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Este documento, dirigido a tomadores de decisiones en el sector de la salud, así 
como a gerentes de programas y servicios de salud sexual y reproductiva (SSR) y 
de prevención de VIH e ITS, es el producto de una serie de consultas de expertos 
convocadas por la OPS, con participación de otras agencias del sistema de Nacio-
nes Unidas, llevadas a cabo a lo largo de meses de trabajo intensivo.

El proceso ha estado orientado a consolidar un 
enfoque de trabajo en el que dichos programas 
y servicios, además de aumentar su cobertura,  

sean más accesibles a los segmentos de la población 
que más los necesitan. El incremento en su utilización 
debe, al mismo tiempo, resultar en una reducción signi-
ficativa de problemas asociados con la actividad sexual 
y la reproducción. 

La infección por el VIH y otras infecciones de 
transmisión sexual revisten una importancia tal que no 
es posible postergar acciones necesarias para hacer-
les frente. Por ello, es indispensable incorporarlas en 
el quehacer de los programas y servicios de SSR. La 
dimensión de género, que intersecta todas las facetas 
de la vida humana, se hace particularmente visible en 
el área de la sexualidad y la reproducción, y ha sido 
considerada desde el comienzo como un sustrato en 
el proceso de vinculación de servicios y programas. El 
género se torna así el cimiento en el que se constru-
yen las articulaciones y enlaces que deben resultar no 
solamente en una reducción de los casos de VIH e ITS 
sino también en una mejoría notable de diversos indi-
cadores de salud sexual y reproductiva y del bienestar 
sexual en general de personas, familias y comunida-
des. 

El proceso de coordinación y conducción de con-
sultas de expertos, así de como la preparación, revisión 
y edición de las diversas versiones del documento ha 
estado a cargo de Rafael Mazín, funcionario del Área 
de Salud Familar y Comunitaria.  Las primeras dos 
consultas de expertos se realizaron en Montevideo, 
en junio y agosto de 2007. En ellas participaron los  
siguientes representantes de OPS: Betzabé Butrón, 
Virginia Camacho, Luis Codina, Catharina Cuéllar, Bre-
men De Mucio, Ricardo Fescina, Matilde Maddaleno, 
Gerardo Martínez, Patricio Rojas, Maritza Romero, Gina 
Tambini, Horacio Toro y Luis Toro. Raquel Child partici-
pó por el UNFPA. 

La tercera consulta se llevó a cabo también en 
Montevideo, en octubre de 2007. Participaron repre-
sentando a la OPS: Fernando Amado, Virginia Cama-
cho, Catharina Cuéllar,  Bremen De Mucio, Ricardo 

Fescina, Matilde Maddaleno, Gerardo Martínez, Pa-
tricio Rojas, Gina Tambini y Luis Toro. También parti-
ciparon Maria Inês Barbosa (UNIFEM), Raquel Child 
(UNFPA); Mark Connolly (UNICEF); Esther Corona 
(Asociación Mundial por la Salud Sexual/WAS); Bar-
bara De Zalduondo (UNAIDS); Jane Galvao (IPPF); 
Wolfgang Munar (BID). Carlos Cáceres y Marisela 
Padrón asistieron como consultores expertos en salud 
sexual y reproductiva.

En abril de 2008 se llevó a cabo una reunión adi-
cional, en Washington, D.C., para la revisión de la arqui-
tectura de programas y servicios integrados. Durante 
esta reunión, se revisó exhaustivamente el documento 
de trabajo y se hicieron recomendaciones adicionales. 

En esta reunión participaron: Cristopher Bates, 
Tom Broker, Xóchitl Castañeda, Carlos Cáceres, Ara-
chu Castro, Barbara Clarke, Eli Coleman, Lynn Collins, 
Esther Corona, Maryanne Doherty, Layla Esposito, 
Jane Galvao, Julia Heiman, Rubén Hernández Serrano, 
Rhonda Kropp, Danuta Krotski, Marilyn Lauglo, Scott 
Long, Eleanor Maticka-Tyndale, Susan Newcomer, Luis 
Perelman, Michael Ross, Sonia Ruiz, William Smith, 
Mitchell Tepper, Priscila Vera. Por la OPS participaron: 
Mónica Alonso, Cristina Beato, Christopher Drasbek, 
Gottfried Hirnschall, Hernan Montenegro, Sofialeticia 
Morales, Ewa Nunes Sorensen, Luis Fernando Padilla,  
Gina Tambini, José Romero Teruel, Marijke Velzeboer-
Salcedo y Fernando Zacarías. 

Los primeros borradores del documento fueron 
preparados por Cárlos Cáceres y Esther Corona.  La fi-
nalización del documento constituyó un proceso largo 
durante el cual se revisaron incontables borradores, se 
tradujeron secciones enteras y se circularon amplia-
mente las versiones que fueron surgiendo a lo largo 
del proceso. 

Las contribuciones de Suzanne Serruya, Marijke 
Velzeboer-Salcedo, Maritza Romero (OPS) y Esther 
Corona (Asociación Mundial por la Salud Sexual/WAS) 
fueron particularmente útiles y permitieron dar a este 
documento un formato más accesible y de más fácil 
aplicación en el terreno.
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El bienestar y la plenitud que se asocian con expresiones 
sexuales gratificantes, responsables y libres de riesgo son 
elementos esenciales para el goce de una salud integral 
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Introducción

A. La sexualidad y la salud

La sexualidad es una dimensión esencial de la vida de las personas –hombres y mujeres–, las familias y las 
comunidades. Además de su evidente conexión con la reproducción, es una fuente fundamental de gratifi-
cación, bienestar y comunicación íntima que al posibilitar la expresión de afecto y compromiso contribuye a 
consolidar vínculos afectivo-emocionales placenteros y constructivos (1).

El bienestar y la plenitud que se asocian con expresiones sexuales gratificantes, responsables y libres de 
riesgo son elementos esenciales para el goce de una salud integral. Sin embargo, la actividad sexual puede 
asociarse también con conflictos emocionales e interpersonales y con situaciones que inciden negativamen-
te en la salud y calidad de vida de los individuos, las familias y las comunidades. 

La diseminación del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) —patógeno transmitido en la mayoría de 
los casos a través de la actividad sexual— es un ejemplo claro de la urgente necesidad de abordar abierta y 
francamente el tema de la sexualidad y de entender cómo se relaciona con la salud y el bienestar de hom-
bres y mujeres, y de la población en general. 

La sexualidad es una dimensión fundamental de la vida de las personas, las familias y las comunidades. Es pro-
fundamente influida por las interacciones sociales, la cultura y las experiencias personales. Por ello, la inclusión 
del tema en las agendas de salud pública exige una comprensión profunda y clara de las expresiones y la dinámica 
de la sexualidad en la vida cotidiana y a lo largo del ciclo vital, y no únicamente durante la fase reproductiva. 
La sexualidad tampoco debe ser reducida únicamente a los eventos asociados con la reproducción, puesto que una 
proporción altamente significativa de la actividad sexual humana no tiene como propósito primario ni tiene como 
resultado la procreación.

Desde el momento en el que los primeros casos de sida atrajeron la atención del público, los recursos 
invertidos para enfrentar el cúmulo de desafíos que conlleva la infección por el VIH parecen exceder lo 
invertido en otros temas o problemas de salud. Esta extraordinaria inversión no ha sido en vano, pues ha 
contribuido a realizar descubrimientos científicos y adelantos acelerados en la materia. A pesar de este 
hecho, el avance de la epidemia no ha podido frenarse y el VIH sigue infectando a un número creciente de 
personas. 

Sin embargo, al analizar esta inversión de los recursos destinados a combatir el VIH, resulta evidente la 
insuficiencia de lo que actualmente se destina a promoción y prevención. Esto puede explicar el hecho de 
que por cada dos personas infectadas que acceden a tratamiento, se estima que ocurren aproximadamen-
te cinco nuevas infecciones. De acuerdo con el informe de ONUSIDA de julio de 2008 sobre la situación 
de la epidemia en el mundo, cada día ocurren alrededor de 7 600 nuevas infecciones, lo que significa que 
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cinco personas se infectan cada minuto. Se esti-
ma también que cerca  de la mitad de esas nuevas 
infecciones ocurren entre jóvenes en la franja de 
edad de 15 a 24 años. Este hecho representa un 
reto inaplazable e ineludible, y hace imperativo bus-
car maneras innovadoras y diferentes para prevenir 
nuevas infecciones, especialmente entre jóvenes, 
preservando y manteniendo a la vez los logros obte-
nidos en la mejora de las condiciones de personas 
con infección por el VIH y sida, incluido el acceso a 
tratamiento, que ciertamente ha contribuido a redu-
cir significativamente la mortalidad por sida.  

Las mujeres y hombres adolescentes y jóvenes 
constituyen un segmento poblacional verdadera-
mente importante  en la Región, ya que comprende 
alrededor del 30% del total de la población de Amé-
rica Latina y el Caribe. Se considera como un sector 
de población relativamente ‘saludable’ y, por ello, a 
menudo se pasan por alto sus necesidades en ma-
teria de salud. No obstante, dado que la población 
joven se ve particularmente afectada por la pande-
mia de VIH/sida, la salud sexual y reproductiva de 
los adolescentes merece especial atención. Muchos 
de los comportamientos sexuales que se establecen 
durante la adolescencia pueden tener efectos per-
sistentes en la edad adulta. Con objeto de mejorar la 
salud sexual y reproductiva de los adolescentes, es 
necesario emprender acciones enérgicas de edu-
cación integral en materia de sexualidad y promo-
ción de salud sexual. Igualmente, se deben abordar 
aspectos que impactan de forma significativa a la 
población joven, tales como la maternidad temprana, 
la prevención del VIH y otras infecciones de trans-
misión sexual, la búsqueda de asistencia sanitaria, la 
violencia y los comportamientos de riesgo (2).

En el año 2000, en la reunión de consulta de la 
OPS celebrada en Antigua Guatemala, Guatemala, 
y en la publicación surgida de ésta (3), se recono-
ció la importancia de adoptar un enfoque holístico 
en materia de salud sexual, que contrasta con una 
visión más tradicional que se aboca fundamental-
mente a la reproducción. El marco conceptual para 
la Salud Sexual y Reproductiva de los Adolescentes 

(SSRA) elaborado en 2003, se presenta también en 
la publicación (4). En 2005, en otra publicación de 
la OPS titulada “Jóvenes: opciones y cambios” (5), 
se ahondó aún más en el tema y se proporcionó una 
amplia visión de los marcos teóricos para la promo-
ción de la salud y el desarrollo de los adolescentes.

En el informe de ONUSIDA mencionado ante-
riormente, se señala que de acuerdo con los resulta-
dos de encuestas realizadas en 64 países, solamente 
40% de los jóvenes y 38% de las jóvenes tienen un 
conocimiento adecuado y amplio acerca del VIH y 
cómo evitar su transmisión (Indicador # 13 de UN-
GASS). De esta información se puede inferir que hay 
un gran desconocimiento acerca de la importancia 
de las relaciones sexuales de bajo riesgo y la acti-
vidad sexual protegida. La ausencia de estos cono-
cimientos se asociaría con relaciones sexuales no 
protegidas que dan lugar a  embarazos no deseados 
y que conllevan riesgo de infecciones por VIH y otros 
patógenos que causan inflamación y lesiones en el 
tracto genito-urinario. Estudios recientes realizados 
por el Instituto Guttmacher indican que la maternidad 
entre las adolescentes de 15 a 19 años en Hondu-
ras, Nicaragua y Guatemala es más elevada que la 
que se notifica en otros reportes (6). 

La maternidad en adolescentes, la manera des-
proporcionada en que están ocurriendo las nuevas 
infecciones por VIH en esta población y la elevada 
incidencia de ITS entre jóvenes, son indicios de acti-
vidad sexual desprotegida que resulta, tanto de falta 
de acceso a una educación sexual integral, como de 
acceso a servicios de calidad de promoción y aten-
ción de la salud sexual y reproductiva.

En agosto de 2008, en vísperas de la XVII Con-
ferencia Internacional de sida en México, el gobier-
no de ese país convocó a una reunión interminis-
terial en la que los ministros de salud y educación 
de América Latina y el Caribe se comprometieron a 
revitalizar las acciones de prevención de VIH, parti-
cularmente entre la población joven. Como producto 
de esa reunión se emitió una declaración en la que 
se proponen acciones concretas, particularmente de 
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Introducción

educación integral de la sexualidad, estrechamente 
vinculadas con servicios de promoción y atención de 
la salud sexual y reproductiva (7).

La vinculación dinámica de programas y servi-
cios concebidos para mejorar la salud sexual y re-
productiva de poblaciones con mayor vulnerabilidad, 
es para la OPS un imperativo ético, un reto técnico y 
un mandato de sus Estados Miembros. Los desafíos 
inherentes están claramente reflejados dentro del 
contexto de iniciativas regionales y mundiales como 
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM); el 
Plan Estratégico de la OPS 2008-2012; el Plan Re-
gional de  VIH/sida para el sector salud; la política 
en materia de igualdad de género de la OPS; las 
metas de acceso universal para 2010; las iniciativas 
para una generación de niños libres de VIH y sífi-
lis congénita; la estrategia regional para mejorar la 
salud de adolescentes y jóvenes, así como el resto 
de los  compromisos interagenciales e interinstitu-
cionales en materia de salud y desarrollo equitativo. 
Por consiguiente, la integración de la salud sexual, 
salud reproductiva, género y prevención y control de 
VIH/sida y prevención de ITS se convierte en una 
estrategia crucial para asegurar que los jóvenes y 
las jóvenes, los hombres, las mujeres y las comuni-
dades puedan gozar de una vida sexual saludable, 
satisfactoria y segura, libre de violencia y coacción y 
sin inequidades por género u orientación sexual.

Este documento ha sido preparado con el pro-
pósito de ofrecer a los lectores una propuesta es-
tratégica elaborada por un grupo de expertos de la 
Región. Esta propuesta se orienta a contribuir signi-
ficativamente a los esfuerzos que ya se realizan en 
varios lugares para optimizar la atención de la salud 
e incluir la promoción y la atención de la salud sexual 
y reproductiva con una perspectiva de género que 
trata explícitamente el VIH y las ITS como proble-
mas que requieren acción inmediata. La propuesta 
no solamente enfatiza la importancia de la colabo-
ración entre programas, servicios, proveedores y 
miembros de la comunidad para afrontar mejor los 
retos planteados por estas áreas, sino que propone 
acciones que pueden conducir a un mejoramiento 

de la calidad de vida del individuo, la familia y de la 
colectividad en el nivel comunitario.  

B. 	¿Vinculación, articulación o 
integración?

Durante mucho tiempo, la existencia de múltiples 
puntos de intersección entre las causas subyacen-
tes de la infección por el VIH e ITS- tales como las 
inequidades de género y otras asimetrías de poder 
que limitan el goce de derechos de personas y gru-
pos- así como diversas condiciones relacionadas 
con la salud sexual y reproductiva en general, ha 
conducido a un llamamiento a favor de la búsqueda 
de convergencia de las respuestas ante tales pro-
blemas. La búsqueda de este enlace funcional se ha 
dificultado por causa de factores relacionados con la  
organización interna de los sistemas de salud (por 
ejemplo, la existencia de programas predominante-
mente verticales con interconexiones limitadas) y 
asignación expresa o tácita de los diversos campos 
de la salud a las redes profesionales (los especia-
listas en enfermedades infecciosas y epidemiólogos 
tradicionalmente han estado a cargo de los servicios 
de VIH/sida y los dermatólogos a cargo de las ITS, 
mientras que los obstetras, ginecólogos y profesio-
nales de salud de los adolescentes con frecuencia 
dominan el campo de la salud sexual y reproductiva). 
La integración insuficiente de los temas de género 
en los programas de salud; la falta de una perspec-
tiva intercultural; la falla en reconocer la existencia 
de la diversidad sexual  o las necesidades especí-
ficas de grupos como las poblaciones indígenas o 
las personas con discapacidades; y los mecanismos 
de financiamiento (agendas políticas, prioridades de 
los donantes), también han desempeñado un rol im-
portante facilitando o interfiriendo con la creación y 
activación de los enlaces deseados. 

Como se menciona líneas atrás, la propuesta 
central de este documento es la de ofrecer una pro-
puesta estratégica que oriente acciones de  coor-
dinación, colaboración y participación efectivas que 
vayan más allá del mero reconocimiento y endoso 
mutuo de programas y servicios a los que las per-
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sonas pueden ser referidas para “ser tratadas”. En 
este sentido, se pretende más bien que los progra-
mas y servicios de salud sexual y salud reproductiva, 
género y prevención de VIH y de ITS, establezcan 

interacciones sinérgicas entre sí –con perspectiva 
de género y amplia participación comunitaria, que 
resulten en los siguientes logros:  

a)	 COBERTURA AMPLIADA: atención de un número creciente de niños y 
niñas, muchachos y muchachas, mujeres y hombres que, como ciudada-
nos sujetos de derecho, deben tener acceso al más alto nivel posible de 
atención;  

b)	 ADECUACIÓN PARA MAYOR UTILIZACIÓN: ajuste de respuestas a 
necesidades y demandas específicas, en vez de procesos rígidamente 
estandarizados, recordando que hay grupos con discapacidades y nece-
sidades especiales y que las personas en esos grupos son también ciu-
dadanos, no órganos o aparatos enfermos o potencialmente enfermos;

c)	 RESILIENCIA AUMENTADA EN LA POBLACIÓN: el énfasis en acciones 
mayoritariamente preventivas, en vez de meramente clínicas, contribuye a 
desarrollar la capacidad de autocuidado y a reducir los eventos negativos 
que requieren intervenciones curativas; 

d)	 INTEGRACIÓN DE SERVICIOS: provisión de atención completa y ex-
haustiva, en vez de fragmentada;

e)	 BIENESTAR COMÚN: cuidado de toda la población, en vez de atender 
solamente a ciertos segmentos de la misma;

f)	 EQUIDAD: reducción de las inequidades en acceso a programas y servi-
cios de promoción y atención de salud y de prevención.

Se propone considerar que las interacciones 
de los mencionados programas y servicios son 
realmente sinérgicas si se consiguen estos logros 
(el acrónimo “CARIBE” puede ser una nemotec-
nia para mantenerlos presentes en las discusiones 
acerca de los procesos de vinculación/articulación/
integración).

El uso de ciertos términos ayuda a definir la na-
turaleza de las opciones estratégicas propuestas, 
pero también puede prestarse a confusiones por-
que en ocasiones ciertas palabras se utilizan para 

expresar ideas similares en un cierto momento y 
lugar, pero en otro contexto tal vez se utilicen para 
expresar conceptos bastante diferentes.

En el marco de este documento se definirá el uso 
que se hará de los términos vinculación, articulación 
e integración con el fin de mantener unidad con-
ceptual. El uso aquí sugerido es una adaptación de 
términos propuestos en iniciativas para conseguir 
la convergencia interprogramática necesaria entre 
SSR y VIH/ITS (8). 

C

A
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Introducción

Modalidades de nexos interprogramáticos:
La colaboración entre programas y servicios puede 
adoptar múltiples modalidades. Las más simples se 
enfocan en mecanismos de comunicación y refe-
rencia, y las más complejas implican una fusión to-
tal. Entre estos polos pueden considerarse múltiples 
puntos intermedios. 

Para los fines de esta publicación haremos 
referencia a tres modalidades fundamentales: vin-
culación, articulación e integración. Es importante 
mencionar que en algunas poblaciones se usan tér-
minos como: ‘no integración’, ‘integración parcial’ e 
‘integración total’.

Vinculación: se refiere a la conexión de programas y servicios que utilizan métodos diversos o 
incluso enfoques diferentes pero que al enlazarse se complementan entre sí y generan las siner-
gias buscadas. Un ejemplo de ello sería la prevención de la transmisión vertical del VIH por parte 
de los programas de VIH mediante acciones de prevención primaria y de consejería y prueba para 
población en edad de procrear, al lado de acciones de planificación familiar, tratamiento profiláctico y 
atención calificada del parto de las mujeres con VIH con atracción de la pareja masculina y referen-
cia de ambos padres por los programas de salud reproductiva. Aquí, el efecto sinérgico conseguido 
sería tanto la reducción de la transmisión vertical del VIH y de los casos de sida pediátrico, como la 
oportuna y adecuada atención clínica, emocional y social de los padres infectados.

          

Articulación: se refiere a la comprensión, en los niveles conceptual y estratégico, de las sinergias 
que pueden crearse al utilizar métodos comunes para  abordar cuestiones específicas de salud. Por 
ejemplo, la prevención de la infección por VIH se aborda en servicios de salud sexual y reproductiva 
y de VIH e ITS mediante un método común: educación sobre el uso del condón y entrega de condo-
nes y lubricantes. En ambos contextos el efecto conseguido es sinérgico, ya que el condón ofrece 
“doble protección” (prevención del embarazo y prevención de ITS, incluyendo VIH).

Visión esquemática de la vinculación

Visión esquemática de la articulación
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Integración: procesos claramente definidos de ejecución conjunta por programas y servicios distintos 
que convergen en diferentes niveles, actuando como uno solo. Algunos ejemplos de integración serían: 
a) la atención integral de la mujer violada, que debe incluir atención y apoyo emocional, prevención del 
embarazo y de VIH/ITS, tratamiento de lesiones y articulación con servicios legales y de apoyo social; 
b) la atención de la salud sexual de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, que debe 
incluir consejería y prueba de VIH, educación y apoyo emocional para reducción de riesgo; vacunación 
contra hepatitis B y A (HBV y HAV), detección de ITS en tracto genital, faringe y ano y protección con-
tra el estigma, la discriminación homofóbica y el maltrato; c) la atención de las necesidades de salud 
sexual y reproductiva de personas con impedimentos auditivos o sordera en centros de salud en los 
que se brinde, además de interpretación confidencial y confiable,  educación para la prevención de VIH 
e ITS a través de medios y metodologías apropiadas para este grupo (9).

Visión esquemática de la integración

Todos estos enfoques tienen una finalidad co-
mún: conseguir que los individuos, los hogares y las 
comunidades se beneficien de intervenciones que se 
refuerzan mutuamente. En ese sentido, todos ellos 
tienen ventajas, siempre y cuando las oportunidades 
de vinculación, articulación e integración hayan sido 
contempladas y concienzudamente planeadas. Ade-
más, es de crucial importancia que se emprendan 
oportuna y adecuadamente las acciones comunes y 
complementarias que definen a cada uno de estos 
enfoques. 

En este sentido, es importante recordar un prin-
cipio básico de la Estrategia de Salud Familiar y Co-
munitaria: el principio de oportunidad. Este principio 
sustenta el hecho de que el mejor enfoque es aquel 
que puede llevarse a cabo cuando las interacciones 
existentes entre programas, servicios, familias y per-
sonas permiten realizar intervenciones de salud de 
manera simultánea, armonizada y oportuna.
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Antecedentes y justificación

A. 	Importancia de la armonización de los esfuerzos en salud sexual y 
reproductiva, perspectiva de género y respuestas programáticas al  
VIH/sida y otras infecciones de transmisión sexual (ITS)

En varias reuniones clave sobre temas relacionados con género y reproducción, realizadas en las dos últimas 
décadas, se ha establecido claramente la necesidad inaplazable de lograr un acercamiento estrecho entre 
estos campos de trabajo, y se han sugerido mecanismos para que las conexiones y sinergias buscadas pue-
dan ocurrir.  En el anexo # 1 se examinan algunos de los documentos y reuniones más importantes sobre la 
fundamentación e iniciativas para establecer esos nexos. 

B. 	Progresos y obstáculos para la conexión de intervenciones en 
salud sexual y reproductiva, perspectiva de género y respuestas 
programáticas al VIH/sida y otras ITS

Recientemente, se han documentado varias experiencias que reflejan  esfuerzos significativos para integrar 
servicios de atención de salud sexual y reproductiva con acciones para prevenir la infección por el VIH y 
otras ITS. Para quienes estén interesados en conocer más acerca de las mismas, en el anexo # 2 se descri-
ben esas experiencias y esfuerzos con cierto nivel de detalle. 

 1
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Aunque no hay ninguna referencia explícita a la salud 
sexual, se ha alegado que esta definición reconoce que la 
salud sexual está “entretejida inextricablemente con la salud 
reproductiva” 
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Racionalidad para la vinculación 
de programas y servicios de  

salud sexual, salud reproductiva  
y de prevención de la infección 

por el vih y otras its

A. Integración de salud reproductiva y sexual

Aunque el concepto más moderno de salud reproductiva –que implica un cambio radical del paradigma de-
mográfico y limitado al control de fecundidad hacia un enfoque holístico que toma en cuenta los derechos 
humanos, la perspectiva de género y la consideración de la diversidad cultural - había estado en uso durante 
varios años antes de la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (ICPD, 1994), fue el 
consenso internacional desarrollado en esa reunión lo que contribuyó a fraguar la noción actualmente en 
uso de la salud reproductiva: 

Salud reproductiva es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia de afecciones o 
enfermedades, en todo lo que se refiere con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. Salud reproductiva 
por consiguiente implica que las personas pueden tener una vida sexual satisfactoria y segura y que tienen capa-
cidad para reproducirse y libertad para tomar decisiones acerca de si quieren hacerlo, así como cuándo y con cuánta 
frecuencia. Implícito en esta última condición está el derecho de los hombres y las mujeres para informarse y para 
tener acceso a los métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables para planificación familiar que elijan, así como 
otros métodos de su elección para regulación de la fecundidad que no sean ilegales y el derecho de acceso a servicios 
apropiados de atención de salud que permitirán a mujeres para tener embarazos y partos seguros y brindar a las 
parejas las mejores opciones para que tengan hijos sanos

—Programa de Acción de ICPD, 1994, párrafo. 7.2

Sin bien no hay ninguna referencia explícita a la salud sexual, se ha alegado que esta definición reco-
noce que la salud sexual está “entretejida inextricablemente con la salud reproductiva” (10). No obstante 
y, probablemente, en consideración al delicado clima político que se vivía durante la ICPD, la salud sexual 
quedó incluida junto con (y enmascarada por) la salud reproductiva. 

El Programa de Acción de dicha Conferencia en otra sección, nuevamente enfatiza la inclusión de la 
salud sexual dentro de la esfera reproductiva: “Salud reproductiva, por consiguiente, implica que las personas 
pueden tener una vida sexual satisfactoria y segura y que tienen capacidad para reproducirse y libertad para 
tomar decisiones acerca de si quieren hacerlo, y cuándo y con cuánta frecuencia hacerlo” (11). 

2
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Aun cuando la salud sexual queda embebida den-
tro de la salud reproductiva, debe reconocerse que la 
definición contempla a la sexualidad de una manera 
positiva y perfila claramente los derechos reproduc-
tivos. Sin embargo, varios autores, como Miller, argu-
mentan que el tratamiento de la sexualidad como un 
componente de la reproducción invisibiliza a la activi-
dad sexual no reproductiva (12). Esto ha tenido como 
resultado con cierta frecuencia la sugerencia de sepa-
rar la salud sexual de la salud reproductiva como dos 
conceptos diferenciados, cada uno con sus propias 
implicaciones programáticas. Esta separación, lejos de 
contribuir a redimensionar la importancia de la salud 
sexual, puede conducir a una dicotomía innecesaria 
y perjudicial para la entrega de servicios. Afortunada-
mente, con el transcurso de los años, la definición de 
salud reproductiva de ICPD ayudó al desarrollo de un 
concepto integrado en el cual una multiplicidad de en-
foques (y por consiguiente de servicios) puede coexis-
tir y eventualmente los diversos programas y servicios 
generar sinergias entre sí. 

Es así como paulatinamente el campo de la ‘sa-
lud reproductiva’ se ha  transformado en el campo 
de la ‘salud sexual y reproductiva’. Es importante 
señalar, no obstante, que el acento se sigue colo-
cando primariamente en los aspectos reproductivos 
y mucho menos en los sexuales. Sin embargo, el 
interés en la sexualidad no reproductiva está ganan-
do terreno en las discusiones técnicas, y además el 
género y los derechos se han transformado en una 
parte insustituible del discurso sobre el tema de ‘sa-
lud sexual y reproductiva’.  

Junto con el desarrollo del concepto más abar-
cador de ‘salud sexual y reproductiva’, las inquietu-
des por las implicaciones de la epidemia de infec-
ción por el VIH estaban creciendo. Muchos autores 
reconocen con creciente frecuencia que la visión 
que se tenía acerca de la actividad y las prácticas 
sexuales en el campo de la planificación familiar y 
los “modelos de transmisión sexual del VIH no tie-
nen una correspondencia fácil con normas públicas 
de vida sexual o categorías socio-sexuales estanda-
rizadas” (13).

Como se menciona anteriormente, el llama-
miento en favor de la integración de la salud sexual 
y reproductiva con programas y servicios de preven-
ción y atención de VIH ha aumentado notoriamen-
te con el transcurso de los años, gracias en parte 
a la evidencia que sustenta los beneficios de esta 
vinculación. No obstante, aún se  expresan crítica y 
reserva acerca de la relevancia de crear ese nexo 
(14). Debe señalarse que en la mayoría de las refe-
rencias de la creciente y ya amplia bibliografía sobre 
el tema, la sexualidad sigue siendo  incluida como 
un componente dentro de salud reproductiva.

Varias razones justifican la necesidad de inte-
grar salud reproductiva, género, y VIH/ITS, en par-
ticular en el nivel de servicios. Entre ellas, pueden 
mencionarse las siguientes:  

n	 Poder enfrentar, de forma sistemática, dos de los 
más importantes desafíos en materia de salud 
pública como son el mejoramiento de la salud de 
mujeres hombres y la reducción en el crecimien-
to de la epidemia de VIH;

n	 Reconocer y responder consecuentemente al 
hecho de que en América Latina y el Caribe la 
mayoría de infecciones por el VIH son de trans-
misión sexual o se asociaron con la transmisión 
vertical durante  el embarazo, parto y lactancia 
materna; y

n	 Generar acciones sinérgicas para responder en 
forma efectiva a determinantes que resultaría di-
fícil de remover desde un solo programa,  como 
son la pobreza, la desigualdad en materia de gé-
nero y la marginación social de las poblaciones 
más vulnerables. 

B. 	Sexualidad y prevención de la 
infección por el VIH

Aun antes de ICPD, en un artículo muy citado y pos-
teriormente en un capítulo de un libro, Dixon-Mueller 
(1996) llamó la atención acerca de la necesidad de 
establecer la “conexión con la sexualidad” en salud 
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reproductiva (15). La sexualidad y las relaciones de 
poder son, en última instancia, la base de todos los 
comportamientos y condiciones que abordan los pro-
gramas de salud reproductiva. ICPD y posteriormen-
te la IV Conferencia sobre las Mujeres han incluido 
un lenguaje que legitima la inclusión de la sexualidad 
dentro de las agendas de salud y desarrollo (16).

No hay duda de que la pandemia de VIH ha sido 
una de las fuerzas clave para traer a los foros de 
discusión científica la necesidad de estudiar y com-
prender mejor la sexualidad. La epidemia de VIH se 
ha asociado fuertemente con esfuerzos significati-
vos para conceptualizar la sexualidad y para estu-
diarla desde perspectivas antropológico-etnográfi-
cas, psicológicas y sociales, que han servido para 
ampliar el conocimiento acerca de esta importante 
dimensión de la vida humana. 

No obstante, a pesar de este reconocimiento, 
una gran cantidad de enfoques de VIH establecidos 
en materia de prevención y tratamiento han conse-
guido evadir algunas de las complejidades de las 
relaciones sexuales (17). La dimensión del erotismo 
y el placer, en particular, ha sido pasada por alto con 
bastante frecuencia (18).

Boyce ha sugerido que “una conceptualización 
limitada de la sexualidad humana en el terreno del 
trabajo en  VIH y  sida, constituye la barrera princi-
pal a la prevención eficaz de la infección por el VIH 
en el nivel mundial” (v. ref.11). La salud reproductiva 
también se beneficiaría de un reconocimiento del 
carácter central de la sexualidad, que podría abrir la 
puerta no solo a un enfoque más eficaz para la re-
solución de preocupaciones urgentes de salud, sino 
también respondería al imperativo ético y al reto téc-
nico que significa abordar eficientemente las tareas 
necesarias para lograr los ODM.

C. Enfoque basado en derechos 
humanos

Tanto el sistema internacional de derechos huma-
nos como los sistemas regionales, tienen un cuerpo 

importante de instrumentos jurídicos que pueden 
ser usados para proteger los derechos humanos y 
las libertades básicas de las personas que viven con 
el VIH y otros grupos vulnerables.  Algunos de estos 
instrumentos han surgido de convenciones o trata-
dos y tienen obligatoriedad legal para los Estados 
que los han ratificado. Otros instrumentos, como 
las declaraciones o estándares de derechos hu-
manos internacionales, aunque no son legalmente 
vinculantes, se consideran instrumentos útiles para 
interpretar los requerimientos de las convenciones 
internacionales que se han desarrollado a partir del 
consenso de los Estados y se fundamentan en los 
principios de la justicia social, muchos de los cua-
les son directamente pertinentes para la atención 
de salud reproductiva (19). Esta aserción puede ser 
igualmente válida para el VIH. 

El preámbulo de la Constitución de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) establece que “el goce del 
grado máximo de salud que se pueda lograr es uno 
de los derechos fundamentales de todo ser humano, 
sin distinción de raza, religión, ideología política o con-
dición económica o social” (20).  El disfrute del más 
alto nivel posible de salud que se pueda lograr como 
un derecho humano fundamental  es también protegi-
do por  varias declaraciones, tratados y convenciones 
internacionales de derechos humanos tales como  la 
Declaración Universal de los Derechos Humanos,  el 
Pacto de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, 
la Convención de los Derechos del Niño, la Conven-
ción de los Derechos  de las Personas con Discapa-
cidad y el Protocolo Adicional a la Convención Ameri-
cana en Materia de Derechos Económicos, Sociales 
y Culturales (Protocolo de San Salvador), entre otros. 
Al mismo tiempo, hay un reconocimiento creciente a 
nivel internacional de que cierto grado de salud física 
y mental es necesario para poder ejercer los derechos 
y libertades fundamentales y de esta forma participar 
en la vida civil, social, política y económica de un Es-
tado; y  de que  el ejercicio de los derechos humanos 
y libertades arriba mencionados es esencial para que 
las personas más vulnerables puedan disfrutar de un 
verdadero bienestar físico y mental (21).
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Los derechos reproductivos que sirven de sus-
tento a  la salud reproductiva se identificaron y se 
reconocieron en la Conferencia Internacional sobre 
Población y Desarrollo (CIPD, El Cairo), mientras 
que en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mu-
jer (Beijing) se estableció que los derechos huma-
nos incluyen el derecho a tener control sobre las 
cuestiones relativas a la sexualidad, incluida la salud 
sexual y reproductiva. En las dos conferencias arriba 
mencionadas, los Estados Miembros de las Nacio-
nes Unidas confirmaron que los derechos humanos 
tienen una influencia directa en la salud sexual y re-
productiva, que existe el derecho a alcanzar el máxi-
mo nivel de la salud sexual  y que la salud sexual es 
una dimensión distinta del bienestar humano (22). 

La Secretaría de la OMS no define los derechos 
sexuales como tales sino más bien como “derechos 
humanos relacionados con la salud sexual” (23). 
A pesar de ello, en los documentos técnicos que se 
encuentran en discusión, dicha Secretaría  no solo 
identifica varios “derechos sexuales”, sino que llega 
a explicarlos con cierto detalle: 

Los derechos sexuales se encuentran in-
cluidos dentro de los derechos humanos 
que ya se reconocen en las leyes nacio-
nales, documentos internacionales de de-
rechos humanos y otras declaraciones de 
consenso. Incluyen el derecho de todas las 
personas, a que libres de coacción,  discri-
minación y violencia: 

n	 Alcancen el estándar más elevado de sa-
lud sexual, incluyendo acceso a servicios de 
atención de salud sexual y reproductiva; 

n	 Busquen, reciban e impartan información re-
lacionada con la sexualidad; 

n	 Reciban educación sobre la sexualidad; 

n	 Tengan protegida y respetada su integridad 
física; 

n	 Elijan libremente a sus parejas; 

n	 Decidan ser sexualmente activos o no; 

n	 Mantengan relaciones sexuales consensua-
les; 

n	 Establezcan lazos de matrimonio de forma 
consensual; 

n	 Tomen decisiones acerca de tener a hijos y 
cuándo hacerlo; y

n	 Procuren tener una vida sexual satisfactoria, 
segura y placentera. 

Al nivel de la sociedad civil, otras organizaciones 
proponen un conjunto de derechos sexuales espe-
cíficos. Esto es el caso de la Asociación Mundial 
para la Salud Sexual (anteriormente  conocida como 
Asociación Mundial de Sexología) (24).

El “derecho al disfrute del más alto nivel posible 
de salud sexual” (conferencias de Beijing y El Cai-
ro) y los “derechos sexuales” que son planteados 
por los documentos técnicos en revisión de la OMS 
pueden contemplarse como un componente básico 
de los ODM (v. ref. 8). Es importante mencionar que 
de acuerdo a los Estados Miembros de la OPS, el 
derecho internacional de derechos humanos consa-
grado en convenios y estándares internacionales y 
regionales en materia de derechos humanos, ofrece 
un marco conceptual y jurídico unificador de estra-
tegias sobre la reducción de la pobreza, desigualda-
des de género, vulnerabilidad a la infección por el 
VIH e ITS y la violencia doméstica y de género, que 
se encuentran estrechamente relacionados entre sí. 
De igual forma, el derecho internacional de dere-
chos humanos ofrece también medidas para evaluar 
el progreso de los Estados y aclarar la rendición de 
cuentas y las responsabilidades de los distintos in-
teresados drectos (25).

D. 	Creación de una cultura de 
prevención

Se calcula que en América Latina y el Caribe ocu-
rren diariamente entre 450 y 500 nuevas infeccio-
nes por VIH. Esta cifra podría elevarse si los múlti-
ples factores que influyen en la transmisión del VIH, 



13

2. Racionalidad para la vinculación de programas y servicios de salud sexual, salud reproductiva 
y de prevención de la infección por el vih y otras its

La Declaración de UNGASS de 2001 pone un acento especial en la necesidad de usar un enfoque basado en 
derechos y en fomentar reformas legales

En el campo del VIH/sida ha ocurrido una transición de un enfoque basado en necesidades a uno basado 
en derechos. Las ventajas que este último encierra son, entre otras:

n	 Enfatiza la obligación del estado de respetar los derechos inalienables de sus ciudadanos y contempla a los 
beneficiarios como sujetos de desarrollo, no objetos de la “caridad” o “paternalismo” de los gobernantes. 

n	 Reconoce que es esencial el desarrollo pleno de las habilidades de las personas para ejercer  sus poderes 
como ciudadanos en acciones de participación e involucramiento  en la toma de decisiones. 

n	 Se enfoca en las causas subyacentes de los problemas, incluyendo el contexto social, político, económico, 
religioso y cultural, junto con las manifestaciones de los esos problemas. 

n	 Se orienta en desarrollo de políticas y fomenta visiones y actitudes holísticas para proveer soluciones sos-
tenibles y duraderas (adaptado de Patterson, D., http://icad-cisd.com/pdf/David_Patterson_EN.ppt)

como las normas culturales y de la comunidad, los 
factores económicos y las diferenciales de género, 
no son debidamente abordados. Sin embargo, como 
se mencionó anteriormente, la mayor parte de las in-
fecciones por el VIH son resultado directo o indirecto 
del comportamiento sexual, aun para la transmisión 
vertical. Por ello, un enfoque que se dirija a reducir el 
riesgo de exposición al virus (como la reducción en el 
número de parejas sexuales, la interposición de ba-
rreras mecánicas o la exclusividad sexual mutua) y/o 
la eficiencia de la transmisión del mismo (mediante 
el uso de sustancias microbicidas o drogas antire-
trovirales, métodos aún en fase de prueba y el trata-
miento de otras infecciones de transmisión sexual) 
constituye una respuesta, que aunque no remueve 
muchos aspectos de vulnerabilidad, sí reduce el ries-
go de contraer la infección. 

Un ejemplo de este enfoque integral es propor-
cionado por programas que priorizan estrategias de al-
cance a mujeres, particularmente mujeres jóvenes, para 
prevenir en primer lugar que la infección ocurra. Esto se 
busca conseguirlo mediante educación y programas de 
comunicación integrales que contribuyan a desarrollar 
actitudes y aptitudes conducentes a una vida sexual y 
reproductiva sana y segura. Al mismo tiempo, se hacen 
esfuerzos para brindar servicios a mujeres no infectadas 
que garanticen el acceso a anticonceptivos (incluidos 

condones) para prevenir VIH, las ITS y los embarazos no 
planeados, así como para prevenir reinfecciones y co-
infecciones en mujeres que ya están infectadas. Estas 
acciones también pueden conducir a la reducción de la 
transmisión vertical y por ende tener una repercusión 
importante sobre la salud infantil. 

Una cultura de la prevención que se desarrolle 
a todos los niveles: social y estructural, en la comu-
nidad, en la familia y el individuo, unida a la integra-
ción sectorial y de servicios y a la comprensión de los 
factores fundamentales determinantes de la salud 
sexual y reproductiva, sin duda contribuiría al cumpli-
miento de los ODM relacionados con VIH, mortalidad 
materna e infantil y empoderamiento de la mujer. 

Las acciones de prevención deben ser inclusivas 
y nunca deben basarse en presunciones (usualmen-
te sustentadas en prejuicios) de que los individuos 
en ciertos grupos (las personas con discapacidades 
o las personas mayores, por ejemplo) no son sexual-
mente activos y por ello no tienen riesgo de infectar-
se (26).

Un nuevo paradigma se configura a través del 
concepto de ‘ciudadanía sexual’, que sirve para sus-
tentar y animar el enfoque basado en derechos, y ges-
ta el mecanismo necesario para enunciar y denunciar 
las desigualdades, inequidades e injusticias basadas 
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en la sexualidad y sus expresiones. El concepto de 
ciudadanía sexual conecta lo privado con lo público y 
pone de relieve las dimensiones culturales y políticas 

de la expresión sexual y sus repercusiones múltiples, 
entre las que tienen un significado importante la  re-
producción, la infección por el VIH y otras ITS.  

Riesgo, Vulnerabilidad y Prevención

Los términos ‘riesgo’ y ‘vulnerabilidad’ se emplean a menudo de manera errática al emprender acciones de 
prevención. En realidad describen fenómenos diferentes, estrechamente vinculados entre sí pero no equiva-
lentes.

Riesgo es un concepto que describe la probabilidad de que un evento específico no deseado ocurra en un 
determinado periodo o bajo ciertas circunstancias específicas. Por ejemplo, el riesgo de contraer la infección 
por VIH a través de relaciones sexuales desprotegidas entre parejas serodiscordantes (uno de los miembros 
está infectado y el otro no) se puede expresar a través del número de infecciones que ocurren en una cierta 
población de parejas serodiscordantes con esas prácticas en un  periodo observado (por ejemplo, un año). El 
concepto de riesgo presupone exposición a un agente o factor que causa (en este caso el virus), favorece o 
precipita la aparición del efecto no deseado.

Vulnerabilidad es un concepto que describe el nivel de control que las personas tienen sobre peligros 
internos o externos. En el nivel individual pueden ser de naturaleza genética (sexo y otros atributos genotí-
picos), adquirida (presencia de una infección de transmisión sexual o de sus secuelas) y del desarrollo (edad 
y maduración física, desarrollo emocional, experiencia individual, educación, creencias, habilidades y percep-
ciones). En el nivel social se asocian con cultura e ideología, sistemas de relaciones de género, “visión oficial” 
de la sexualidad, actitudes públicas de estigma y discriminación, heterosexismo y homofobia. Algunos autores 
describen también otro nivel de vulnerabilidad: el nivel programático, que se refiere a las limitaciones de 
control impuestas por programas oficiales cuyas políticas, objetivos y distribución de recursos no contribuyen 
a reducir la falta de control de personas o grupos sobre situaciones peligrosas, agentes o factores causantes de 
enfermedades ni sobre el impacto de éstas.  

Prevención son las acciones dirigidas a evitar que un problema de salud ocurra en cierta población, impi-
diendo en lo posible la aparición de casos de un evento no deseado (enfermedad, lesiones, defunciones). Estas 
acciones se engloban dentro del concepto de prevención primaria. Las tareas que conllevan la prevención 
primaria son tanto de reducción o eliminación de exposición a agentes o factores nocivos (ej. reducción de 
riesgo), así como de remoción de obstáculos que limitan el control que las poblaciones deberían tener sobre 
su salud, su entorno y su vida (ej. disminución de vulnerabilidades a través de acciones de protección, de em-
poderamiento individual y comunitario y de programación adecuada). Se denomina prevención secundaria 
al conjunto de esfuerzos dirigidos a lograr que aún cuando la exposición a un agente nocivo haya ocurrido el 
daño que este causa puede ser contenido (ej. detección temprana de infección por VIH para iniciar tratamien-
to que prevenga replicación viral y progresión de la enfermedad, tratamiento de mujeres embarazadas reacti-
vas a sífilis para evitar casos de sífilis congénita). La prevención terciaria busca evitar que los daños causados 
por un agente nocivo resulten en lesiones y alteraciones incapacitantes o causantes de malestar, sufrimiento o 
amenazas a la vida (ej. detección de infecciones asintomáticas del tracto genital femenino que pueden causar 
inflamación crónica y lesión tubaria con infertilidad secundaria).
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2. Racionalidad para la vinculación de programas y servicios de salud sexual, salud reproductiva 
y de prevención de la infección por el vih y otras its

El debate entre la supremacía de lo sexual, lo 
reproductivo o los componentes de VIH/ITS en un 
enfoque integrado, es artificial. Está claro que el ca-
mino para abordar los problemas sociales y de salud 
de manera integrada, coherente e integral, así como 
para tomar decisiones estratégicas acerca de dónde 
poner el acento en el nivel local, debe ser allanado.

A pesar del amplio reconocimiento que se hace 
sobre la importancia de la prevención en el mante-
nimiento de la salud individual y comunitaria, existen 
varios factores que contribuyen a la perpetuación de 
una cultura centrada en respuestas remediales, en 
acciones curativas y de reparación de daños. Por un 
lado, la recuperación de la salud  a través de inter-
venciones médico-quirúrgicas, tiene un impacto más 
dramático que su fomento y conservación a través de 
estilos de vida, toma de precauciones y evitando ex-
posición a situaciones de peligro y agentes nocivos. 
El conocimiento de que la recuperación es posible a 
través de un cierto procedimiento o del consumo de 
alguna sustancia, puede generar una pérdida de las 
reacciones inhibitorias que contribuyen a mantener 
una distancia prudencial de situaciones o agentes 
peligrosos. Esta reacción se conoce como “desinhibi-
ción del comportamiento [preventivo]” y se manifiesta 
a través de comportamientos y actitudes de excesiva 
confianza y abandono. Por ejemplo, el advenimiento 
de los antibióticos pudo haber tenido un efecto de 
desinhibición de comportamientos preventivos ante 
las enfermedades de transmisión sexual. Se sugiere 
que la existencia de tratamiento con antiretrovirales 
podría estar teniendo un efecto similar respecto a las 
prácticas para prevenir la transmisión del VIH (27).

Otro factor que puede estar asociado con la cul-
tura en la que predomina un paradigma centrado en 
respuestas de curación y reparación de daños es el 

relacionado con el interés comercial de “poner a la 
venta en frascos” los remedios para problemas de sa-
lud.  El interés comercial puede llevar a las personas 
a convencerse de que las “incomodidades de la pre-
vención se pueden eliminar con curas efectivas”. Hay, 
sin embargo, factores y situaciones que limitan la ca-
pacidad de personas y grupos para adoptar medidas 
preventivas, es decir, circunstancias que las hacen 
vulnerables y carentes de poder para optar por ac-
ciones preventivas. Por ello, a menudo no tienen otro 
recurso que buscar soluciones drásticas, de carácter 
remedial. Un ejemplo de ello es el de las mujeres que 
tienen embarazos no deseados por falta de acceso a 
educación sexual y a servicios de planificación. Para 
muchas de ellas, la única posibilidad es resignarse a 
no tener control sobre su fertilidad ni sobre su vida. 
Para otras, existe una solución remedial drástica: la 
interrupción del embarazo. A menudo esta interven-
ción se realiza en situación de clandestinidad y en 
condiciones inapropiadas que implican un gran riesgo 
de sufrir complicaciones de salud e incluso de perder 
la vida. En un ámbito en el que existe una cultura de 
promoción y prevención, tanto el escenario de la re-
signación fatal como el del aborto clandestino son 
modificados por un adecuado acceso de los jóvenes 
a educación sexual, especialmente de las mujeres; 
un amplio acceso a servicios de planificación familiar 
y una adecuada protección de los derechos de las 
personas. 

En los procesos de vinculación de salud sexual 
y reproductiva, género y prevención de VIH e ITS, se 
busca prestigiar el enfoque preventivo sobre el cura-
tivo y promover una cultura de prevención (recordar 
la “R” en la nemotecnia “CARIBE”, mencionada al 
comienzo de este documento para referirse a logros 
buscados a través de nexos interprogramáticos).
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…la sexualidad no puede reducirse a una parte del cuerpo 
o a un impulso sino que debe comprenderse como elemento 
integral dentro de una matriz de fuerzas sociales, económicas, 
culturales y relacionales y que se construye en vez de ser 
inherente. 



17

Determinantes sociales de la 
infección por el vih y la función 

clave de la sexualidad

En las últimas dos décadas, los condicionantes sociales relacionados con la epidemia de la infección por 
el VIH se han tornado cada vez más claros. Mientras que al comienzo se le contempló como un problema 
esencialmente individual que se enfocaba desde una perspectiva híbrida de carácter biomédico-conductual, 
la atención creciente que se ha dado a sus dimensiones sociales y culturales ha permitido tener una com-
prensión más amplia acerca de diversos factores complejos vinculados con la dinámica de la epidemia 
como son: sexualidad, género, etnicidad, clase social, capacidad y discapacidad, control sobre la propia vida 
(poder), entre otros. Igualmente, esta visión expandida ha permitido comprender la importancia de una pers-
pectiva de derechos humanos, así como el rol esencial que juegan diversos actores en la respuesta ante la 
epidemia (28). 

El concepto de vulnerabilidad se introdujo para poder comprender a cabalidad que el riesgo para la 
infección por el VIH se asocia fuertemente con estructuras y construcciones sociales que aumentan o re-
ducen el control (poder) sobre la propia salud y la vida y que no depende únicamente de comportamientos 
individuales o de elementos físicos (fenotípicos) (29).

La vulnerabilidad  social se asocia habitualmente con mayor susceptibilidad a la infección por VIH, no 
solo debido al acceso insuficiente a servicios de atención de salud, sino también debido al rol que juega la 
sexualidad entre los que son socialmente vulnerables: el VIH se transmite principalmente a través del con-
tacto sexual, y los grupos vulnerables son a menudo afectados por dinámicas sociales en las cuales el sexo 
acaba por convertirse para ellos en un recurso para hacer intercambios (por ejemplo, sexo transaccional) y 
para el cual tienen a menudo un control limitado en cuanto a términos de esos intercambios. También existen 
grupos que tienen menos control de su actividad sexual tanto por razones individuales (por ejemplo, sexo 
bajo la influencia de alcohol u otras sustancias) como por razones sociales (estigma, discriminación, ostra-
cismo y maltrato a usuarios de drogas) (30). 

La comprensión acerca de la conexión entre sexualidad e infección por VIH ha conducido a los expertos 
en el campo a analizar la epidemia desde diversos puntos de vista, lo que ha conducido a un análisis más mi-
nucioso de los procesos asociados con historia, cultura y políticas relacionadas con la sexualidad. Un informe 
de un foro mundial de investigadores y activistas en el área de salud y derechos sexuales, conocido como 
Vigilancia de Políticas en Sexualidad o SPW (por su nombre en inglés, Sexuality Policy Watch) proporciona 
un marco teórico para comprender las relaciones entre la sexualidad y las políticas sociales. Los autores se 
valen de varias apreciaciones de por lo  menos los dos últimos decenios de producción intelectual sobre 
historia, cultura y política de la sexualidad. Su tesis contiene tres proposiciones: 

Primera: la sexualidad no puede reducirse a una parte del cuerpo o a un impulso sino que debe 
comprenderse como elemento integral dentro de una matriz de fuerzas sociales, económicas, culturales y 
relacionales y que se construye en vez de ser inherente. 

3
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Vinculación de programas y servicios de salud sexual y reproductiva, género y de  
prevención de VIH y otras infecciones de transmisión sexual

Segunda: la independencia, y al mismo tiem-
po, interdependencia, entre sexualidad, sexo y 
género. Los historiadores sociales y etnógrafos de 
la sexualidad han generado infinidad de información 
y datos cualitativos y contundentes que indican que 
la sexualidad, al igual que el género, es extraordina-
riamente compleja y consta de múltiples niveles. Esto 
significa que el comportamiento sexual es diferente 
tanto de la orientación sexual como de la identidad y 
del deseo.

Tercera: la sexualidad no es un tema secun-
dario sino un tema central que hace parte no solo 
de la esencia de la pandemia de infección por el VIH/
sida, sino también de las realidades y los debates acer-
ca de la familia, el lugar de las mujeres en sociedad, 
la autodeterminación reproductiva, los significados de 
masculinidad y expresiones y corrupción del poder po-
lítico (31). 

Otro elemento clave relacionado con la diná-
mica de la epidemia de VIH es la desigualdad 
relacionada con el género que aumenta tanto 
la vulnerabilidad femenina como la masculina a 
la infección por VIH. Por ejemplo, la violencia o la 
amenaza de violencia contra la mujer generan situa-
ciones que aumentan  la vulnerabilidad femenina a la 
infección por el VIH y otros agentes causantes de ITS. 
La posición social y económica y las expectativas cul-
turales y demandas sociales que pesan tanto sobre las  
mujeres como sobre los hombres, pueden aumentar el 
riesgo de infección por el VIH. El rol de subordinación 
que se impone a la mujer se asocia con un mayor ries-
go de exposición involuntaria a la infección, mientras 
los hombres pueden asumir concientemente el riesgo. 
Esto obedece al hecho de que los ideales prevalentes 
en la llamada sociedad “occidental” acerca de la mas-
culinidad se asocian con conquistas sexuales a granel 
y comportamientos audaces y arriesgados. 

El análisis de la repercusión del género sobre la 
infección por el VIH, muestra la importancia de in-
corporar una visión de género en la programación de 
actividades dirigidas a  contener el crecimiento de la 
epidemia, así como encontrar maneras de empode-
rar a las mujeres mediante la ejecución de políticas y 

programas que aumenten su acceso a la educación e 
información (32). 

La discusión relacionada con el estigma y la dis-
criminación ha sido vital en la lucha contra la epidemia, 
tanto en materia de atención integral como de pre-
vención. Un documento sobre este tema, escrito por 
Aggleton, Parker y Maluwa (2003), analiza la asocia-
ción entre estigma y discriminación y sus repercusio-
nes sobre la eficacia de los programas de VIH/sida. 
Los autores presentan un marco conceptual que ex-
plica la interacción entre el estigma, la discriminación 
y los derechos humanos. El artículo también ofrece 
directrices para desarrollar actividades programáticas 
que consideran al estigma y la discriminación rela-
cionados con el VIH y sida como manifestaciones de 
otras múltiples fuentes de estigma presentes en un 
contexto social más amplio. Desde esta perspectiva, 
el estigma es resultado de la necesidad compulsiva de 
los grupos humanos de clasificar, agrupar y calificar (o 
descalificar) a otros (el exogrupo) de acuerdo a la raza, 
sexo,  grupo étnico y otras características. Este marco 
de referencia puede ser muy útil tanto para los que 
empeñan sus esfuerzos en contener la propagación 
del VIH, como a los que luchan por eliminar las exclu-
siones y desigualdades en otros contextos (33).  

Un documento muy importante relacionado con 
el tema es el de los compromisos asumidos al fi-
nalizar el periodo extraordinario de sesiones de la 
Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el 
VIH/sida (Declaración de compromiso en la lucha 
contra el VIH/sida de UNGASS). En esta declara-
ción se destaca el hecho de que la realización de los 
derechos humanos es un elemento esencial en la 
respuesta mundial a la pandemia de infección por el 
VIH/sida. Protegiendo y promoviendo los derechos 
humanos se reduce la vulnerabilidad a la infección y 
se previene el estigma y discriminación contra per-
sonas infectadas con VIH o en riesgo de  contraer 
la infección. La Declaración exhorta a los gobiernos 
a que elaboren estrategias para combatir estigma, 
discriminación y exclusión social, y para elaborar 
marcos jurídicos y de política que protejan los dere-
chos y dignidad de las personas que viven con y son 
afectadas por el VIH/sida (34).
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3. Determinantes sociales de la infección por el VIH y la función clave de la sexualidad

Principios a considerar para la incorporación de género y sexualidad en servicios 
de salud sexual y reproductiva, y de prevención y atención de VIH e ITS

INCLUSIVIDAD: Los de planificación de servicios deben tener en cuenta que las personas, independiente-
mente de su sexo, identidad de género, estado civil, orientación sexual, actividad laboral, condiciones de salud 
y otros elementos que le definen individualmente en el contexto social, tienen derecho a un trato equitativo 
e igualitario. La prestación de los servicios debe estar guiada por principios humanistas en un ambiente no 
discriminatorio.

ADECUACIÓN: Todos los grupos y poblaciones de una sociedad tienen necesidades de atención de la salud 
sexual y reproductiva. Sin embargo, algunos elementos son altamente específicos (por ejemplo: mujeres em-
barazadas y mujeres en el climaterio; trabajadoras sexuales; personas con discapacidades; hombres que tienen 
relaciones sexuales con otros hombres [HSH], personas transgénero; adolescentes sexualmente activas, etc.). 
La variedad de necesidades debe ser considerada al planificar las pautas y algoritmos de atención de esos 
diversos grupos y poblaciones.

DISPONIBILIDAD: Los servicios deben estar alcance de las personas de las poblaciones y grupos y encon-
trarse en condiciones que permitan su uso eficiente. La ubicación respecto a medios de transporte público 
es una de esas condiciones. Los horarios de atención son importantes debido a que existen diferencias en 
disponibilidad entre diversos grupos de la población. La programación de servicios debe ser compatible con 
esa disponibilidad (por ejemplo, la población de trabajadoras sexuales que realiza sus actividades durante las 
noches enfrenta dificultades para asistir a servicios matutinos. Igualmente, las personas que tienen actividades 
laborales durante el día probablemente prefieran acudir a servicios vespertinos). Los servicios deben contar 
además con salas de espera cómodas y guarderías para que los menores puedan quedarse protegidos mientras 
sus padres, madres u otros adultos utilizan los servicios.

PROTECCIÓN: Los servicios deben identificar mecanismos para evitar que su especificidad sirva como 
pretexto para generar estigma social (por ejemplo: clínicas para HSH seropositivos; servicios para control de 
trabajadoras sexuales; centros para adolescentes gay; clínicas de infecciones de transmisión sexual, etc.). 

EXPANSIÓN: Debe favorecerse el acceso de las parejas sexuales a la atención mediante vinculación o arti-
culación de servicios ( los servicios de atención prenatal que detectan mujeres seropositivas al VIH o reactivas 
a sífilis deben tener la capacidad de alcanzar a las parejas masculinas y brindarles acceso a pruebas y trata-
miento; los servicios de atención de ITS deben contar con los mecanismos para acceder a parejas sexuales; las 
clínicas de atención de la mujer deben poder alcanzar a los compañeros que tienen tricomoniasis o infección 
por clamidia asintomáticas).

CAPACIDAD/SENSIBILIDAD: Los proveedores de los servicios no solo deben estar familiarizados con 
las pautas y protocolos de atención para miembros de grupos y poblaciones determinados sino que además 
deben tener conocimientos suficientes sobre sexualidad y género para interactuar con los usuarios de manera 
absolutamente profesional e informada.

RESPETO: Otros empleados en los servicios, incluyendo personal administrativo y a cargo de manteni-
miento, debe ser debidamente sensibilizado y educado sobre sexualidad y género para tratar a los usuarios con 
respeto, consideración y sentido de solidaridad.

CONFIDENCIALIDAD: Los expedientes y toda información acerca de los usuarios debe ser salvaguardada. 
La comunicación a autoridades de salud con fines de notificación y vigilancia de la salud debe hacerse de 
manera que garantice que la identidad de las personas sea protegida.
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Metas, estrategias y espacios 
para atender la SSR a través 

del ciclo de vida

Se ha elegido un enfoque basado en el ciclo de vida individual para examinar las estrategias de vinculación, 
articulación e integración, ya que se ha visto que este resulta útil para la incorporación de perspectivas in-
terdisciplinarias y de género (35). En el caso particular de la integración de SSR y VIH/ITS existe la ventaja 
adicional de reconocer que la salud sexual y reproductiva constituye una preocupación vital, tanto de mujeres 
como de hombres, desde la lactancia hasta la vejez. Sin embargo, este enfoque no permite el reconocimiento 
total de la amplia gama de formas en las que se viven las etapas de la vida la Región de las Américas, en 
diferentes contextos sociales, económicos y étnicos. Si las sugerencias para estrategias van a derivarse de 
este examen, es necesario tener en cuenta las condiciones locales en las que los programas e intervencio-
nes van a ejecutarse y los servicios que ya existen. En este sentido, es de fundamental importancia recordar 
que el ciclo de vida individual no ocurre en el vacío, sino en el contexto de un entorno familiar y comunitario 
moldeado por la cultura predominante.

Aunque no hay ningún criterio universal para desagregar las etapas del ciclo de vida, en algunos casos 
las categorías empleadas son compatibles con datos censales en países específicos. Un enfoque que exa-
mina las necesidades de las personas en las diferentes etapas de la vida (en diferentes grupos de edad así 
como etapas del desarrollo) resulta muy conveniente para este análisis (36).

El primer año de vida     Infancia: 1-5 años     Niñez: 5-9 años     Adolescencia temprana: 10-14 años        Adolescencia tardía: 15-19     Juventud y edad adulta: 20-49 años     Madurez y vejez: 50 años y más

4
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4. Metas, estrategias y espacios para atender la SSR a través del ciclo de vida

A. Etapa en el ciclo de vida: Primer 
año de vida

Metas en SSR y en prevención de VIH/
ITS: 

El primer año en la vida humana es crucial para el 
desarrollo posterior del individuo en todos los aspec-
tos, desde el desarrollo y crecimiento determinado 
por el estado nutricional, a las facetas emocionales 
de la vida. En realidad, la mayoría de los sistemas 
de salud prevén especialmente la atención de sa-
lud reproductiva durante esta etapa. Por ejemplo, la 
ley cubana establece que las madres trabajadoras 
tienen derecho al tiempo libre con goce de sueldo, 
para la atención pediátrica regular durante primer el 
año de vida del lactante (37).

Es muy difícil separar durante esta etapa las necesi-
dades y metas de salud del propio niño de las con-
secuencias del comportamiento, salud y bienestar 
maternos. En otras palabras: educar a las futuras 
madres y prevenir la morbilidad y mortalidad mater-
nas también contribuye a prevenir las consecuencias 
nefastas para la salud y el desarrollo que podrían 
ocurrir si los niños son atendidos precariamente o 
quedan huérfanos.

La salud sexual y reproductiva es también amena-
zada de muchas otras maneras; el lactante corre el 
riesgo de infección por el VIH alrededor del momen-
to del nacimiento y a través de la lactancia materna 
si la madre se encuentra infectada por el VIH y no 
lo sabe o no está tomando tratamiento para reducir 
la carga viral. La infección intrauterina con el agente 
causal de la sífilis (sífilis congénita) se asocia con 
ceguera, sordera, lesiones neurológicas y deforma-
ciones óseas. Es posible evitar la sífilis congénita si 
se detecta y trata eficazmente una sífilis activa en la 
mujer gestante.

Consideraciones en materia de género: Las 
construcciones sociales de género, al entrar en jue-
go en la vida del infante a través del género asignado 
por causa del sexo biológico aparente, comienzan a 
definir la vida sexual y reproductiva de las personas 
aún desde esta fase inicial de la vida. El hecho de  
ser una niña o un niño determina cómo la familia y el 
ambiente en general responden a sus necesidades 
básicas. Así, de acuerdo al sexo biológico puede ha-
ber estimulación diferenciada, cuidados generales 
distintos y asignación diferencial de alimentos y de 
tratamiento médico con implicaciones para la mor-
bilidad (incluidos problemas de incompatibilidad de 
factor Rh) y la mortalidad infantil.

Los espacios para atender las necesidades: 
El entorno ideal para la protección y cuidado de la 
salud y la promoción de la salud sexual y reproductiva 
en esta fase inicial es el hogar. Para poder emprender 
las acciones necesarias las familias requieren apoyo 
del estado, el que se cristaliza a través de políticas 
desde diferentes sectores gubernamentales. 

El primer año de vida     Infancia: 1-5 años     Niñez: 5-9 años     Adolescencia temprana: 10-14 años        Adolescencia tardía: 15-19     Juventud y edad adulta: 20-49 años     Madurez y vejez: 50 años y más
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El sector salud puede intervenir a través de esfuer-
zos muy concretos y de eficacia demostrada. Por ejem-
plo, la oportuna detección de la sífilis activa en mujeres 
embarazadas hace posible brindar un tratamiento, rela-
tivamente simple y de muy bajo costo, para prevenir la 
ocurrencia de sífilis congénita en el recién nacido. Es 
posible también reducir significativamente la transmi-
sión de VIH de la madre al infante a través de una serie 
de medidas que incluyen el uso de fármacos antirre-
trovirales en un esquema de tratamiento profiláctico. Es 
un hecho conocido el que la transmisión del VIH de la 
madre al infante es casi totalmente evitable mediante la 
aplicación de esas medidas apropiadas. La Declaración 
de UNGASS estableció la meta de reducción de la pro-
porción de los lactantes infectados por VIH en 20 por 
ciento para 2005, y en 50 por ciento para 2010 (38).

Se sugiere que para lograr cobertura amplia, los 
programas de prevención de la transmisión del VIH 
de la madre al infante deben integrarse en los sis-
temas de salud públicos existentes, como parte del 
conjunto de intervenciones que se llevan a cabo en 
todos los consultorios de atención prenatal y clínica 
y hospitales en los que se atiende el parto (39).

Idealmente, las infecciones de transmisión ver-
tical que pueden evitarse deben ser considedas y 
hacerse detección universal para brindar tratamien-
to en caso necesario. Por ello, se recomienda incluir 
la detección y manejo de sífilis activa e infección por 
VIH en los protocolos de atención de la gestante.

El acceso a servicios de planificación familiar, 
así mismo, permite a las madres y padres postergar 

¿Circuncidar o no circuncidar?

En diversos países y culturas se encuentra extendida la práctica de la circuncisión de los infantes varones, que 
se realiza pocos días después del nacimiento. Además de razones religiosas, se han esgrimido razones fami-
liares (“para que se vea como papá”), higiénicas (“la limpieza es más fácil”), preventivas (menor número de 
infecciones del tracto urinario), médicas (fimosis, balanopostitis) y hasta de tradición (“así se acostumbra”). 
Existen detractores que la consideran “una mutilación” y que argumentan que la remoción del prepucio y 
la queratinización del glande conducen a una “pérdida de sensaciones placenteras” (en realidad la respuesta 
eyaculatoria se desencadena por estimulación de receptores de tacto profundo, que no son afectados por la 
intervención). Otro argumento en contra es el hecho de que al ser realizada sin anestesia en los infantes,  bajo 
la presunción de que la “conducción nerviosa es aún deficiente y la percepción del dolor es muy vaga”, se le 
considera “una forma de tortura que podría dejar traumas permanentes”. Sin embargo, no existe evidencia 
contundente ni de ausencia de dolor ni tampoco de que la experiencia haya dejado “huellas imborrables” en 
la persona.  Existen muchos hombres adultos que fueron circuncidados como infantes que aseguran estar sa-
tisfechos con el procedimiento y los resultados aunque hay otros que dicen que habrían preferido ser “dejados 
intactos”. Existen también muchos hombres adultos que no fueron circuncidados y que afirman que “habrían 
preferido que se las hubieran practicado cuando infantes”. 

En algunos sitios ha sido una práctica común (se estima que el 30% de la población masculina en el mundo 
está circuncidada y una proporción considerable lo fue durante la infancia temprana) e inclusive rutinaria 
(cerca del 90% de los varones blancos que nacieron en los Estados Unidos en las décadas de los 40, 50 y 60 
fueron circuncidados poco después del nacimiento). En los últimos años, sin embargo, se ha observado una 
disminución en la práctica debido a que los seguros médicos dejaron de cubrirla, los pediatras no la recomien-
dan como un “procedimiento rutinario”, y las presiones de los grupos anti-circuncisión parecieron hacer mella 
en la comunidad con el uso de términos como “mutilación”, “costumbre bárbara”, “tortura” y otros parecidos. 
Desde la décadas de los 70 hubo un decremento en la práctica rutinaria de la circuncisión en infantes varones 
y  pareció por algún tiempo que quedaría limitada exclusivamente como práctica religiosa o médica por indi-

continúa
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el tiempo suficiente un subsiguiente embarazo para 
poder prestar toda la atención, cuidados y estimula-
ción que el recién nacido precisa (40).

B. 	Etapa en el ciclo de vida: 
Infancia (1-5 años)

Metas en SSR y en prevención de VIH/ITS: 

Los procesos de adquisición y consolidación de una 
identidad de género, de formación de una imagen 
corporal positiva y de internalización de los guiones 
sociales de género, son componentes fundamen-
tales del desarrollo sexual individual en esta etapa. 
Son determinados por estructuras y dinámicas so-
ciales y culturales y es imposible concebirlos fuera 
de ese contexto. 

La imagen corporal, que será un elemento extre-
madamente importante en el desarrollo de compor-
tamientos de autocuidado, de protección y preven-
tivos en etapas posteriores de la vida, se desarrolla 
inicialmente a través de la estimulación y la explora-
ción sensorial (visual, táctil, olfatoria). La observación 
del propio cuerpo (directamente, en el espejo) y el de 
otros niños y niñas y de cuerpos de adultos, contri-

buye al reconocimiento de diferencias y similitudes. 
En la mayoría de culturas de la Región, los genitales 
son proscritos de estas observaciones y exploracio-
nes. Inclusive, los profesionales de la salud a menu-
do encuentran difícil incluir preguntas acerca de los 
genitales durante los reconocimientos generales que 
realizan en niños y a causa de ello tienen dificultades 
para informar a padres y familias acerca del desarro-
llo saludable de la sexualidad de sus hijos. 

Consideraciones en materia de género: Du-
rante esta etapa se consolida la identidad de géne-
ro fundamental y los roles genéricos (en atención al 
sexo biológico) son aprendidos. El último proceso en 
gran parte depende de la cultura específica en el que 
este ocurre. Lamentablemente, hay amplios sectores 
dentro de América Latina y el Caribe que fomentan 
el desarrollo de roles genéricos estereotipados que 
limitan el desarrollo pleno de las personas y que inhi-
ben, por ejemplo, las posibilidades de que las mujeres 
puedan aprender a negociar medidas preventivas re-
lacionadas con su SSR. Los profesionales de la salud 
y los trabajadores de la comunidad pueden quizás 
apoyar a las familias para que desarrollen roles gené-
ricos de sexo más flexibles y equitativos. 

cación precisa (fimosis, parafimosis).  En 2007, sin embargo, se hicieron públicos los resultados de una serie 
de estudios (41,42,43) que mostraban de manera conclusiva que la circuncisión constituye un factor protector 
contra la infección por el VIH, reduciendo el riesgo para el hombre hasta en 60% (valor más elevado que el de 
algunas vacunas en el mercado). La evidencia acerca del valor protector de la intervención se ha continuado 
acumulando. Más aún, la evidencia empírica sobre la menor prevalencia de carcinoma cervical en mujeres 
parejas de hombres circuncidados parece haberse confirmado en un estudio de prevalencia de infección con 
virus del papiloma humano en una población masculina. En ese estudio las prevalencias son significativamen-
te más altas (22,3%) en hombres no circuncidados que en los que sí lo estaban (14,8%) lo que puede explicar 
la observación empírica antes señalada (44). A la luz de estos 

hallazgos, la circuncisión está ocupando un lugar de interés entre la comunidad científica y en algunos países 
del África meridional se están comenzando a implementar programas para circuncisión masiva de adultos y 
jóvenes. Dado que la intervención es relativamente más fácil, menos costosa y con cicatrización completa más 
breve en infantes, vale la pena considerar si se justificaría comenzar a reintroducirla como práctica rutinaria. 
Como medida de salud pública, podría tener un valor preventivo para contener la eventual generalización de 
la epidemia de VIH y reducir el número de casos de carcinoma cervical.

¿Circuncidar o no circuncidar? (continúa)
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Todos los sectores de la sociedad deben realizar 
un gran esfuerzo preventivo para lograr igualdad de 
género, y los sistemas de salud deben facilitar que 
los proveedores de servicios de salud identifiquen 
manifestaciones de  violencia doméstica y de géne-
ro, protegiendo también a los niños contra todos los 
tipos de violencia.

Espacios para atender las necesidades: 
Nuevamente, la familia debe ser el entorno principal 
para atender las necesidades de salud sexual, pero 
lamentablemente, no muchas familias se sienten 
cómodas discutiendo sobre sexualidad, por lo que 
el tema se soslaya, se evita e incluso se le escon-
de. Algunos autores han descrito esta evasión como 
“una conspiración de silencio  familiar y social acer-
ca de la sexualidad”. Sin embargo, aún en los en-
tornos más pobres, las familias están preocupadas 
con la salud general de los niños y tarde o temprano 
acudirán a los establecimientos de salud si estos 
son accesibles. En muchos casos, las mujeres asis-
tirán en busca de  asesoramiento para planificación 
de la familia y de métodos anticonceptivos. Estas 

situaciones constituyen excelentes oportunidades 
para que los proveedores de servicios de salud pri-
marios brinden atención de salud sexual, no solo del 
menor, sino de la familia en general, mediante ac-
ciones integrales de carácter educativo-preventivo 
que incluyan discusiones objetivas y científicamente 
fundamentadas acerca de sexualidad en la niñez, 
ofrecimiento de prueba voluntaria y consejería para 
los padres, clarificación de dudas e inquietudes, dis-
cusión acerca de creencias y mitos generalizados. 
Los padres también se beneficiarán con discusio-
nes acerca del uso del condón, información sobre 
otras ITS, así como de orientaciones generales so-
bre planificación familiar.

Esta es la etapa en la que los niños pueden co-
menzar a asistir a centros de educación preescolar 
en entornos formales o comunitarios. Los menores 
infectados por el VIH deben admitirse en cualquier 
establecimiento de atención, recreación y educación 
como guarderías infantiles, centros comunitarios, jar-
dines de infancia, clubes recreativos, si su salud no 
requiere hospitalización o guardar cama en casa.

El abuso sexual en la infancia

Para que un niño o niña desarrolle un sentido de seguridad en sí mismo/sí misma, es necesario que cuente 
con padres y otros proveedores de cuidados que atiendan sus necesidades de manera apropiada, consistente y 
afectuosa. Esto incluye expresiones de afecto que son absolutamente necesarias para el desarrollo emocional y 
afectivo del individuo (en contra de una creencia muy extendida que sostiene que “los niños que reciben afectos se 
vuelven groseros, malcriados, caprichosos”). El cariño contribuye al desarrollo emocional y afectivo de las personas si 
es percibido como reconfortante, protector y gratificante. El cariño físico no debe causar malestar, incomodidad, 
inseguridad, ansiedad o temor. 

Una de las funciones básicas de la relación entre los infantes y los adultos  proveedores de cuidados, inclu-
yendo a los padres, es instilar en los menores un sentimiento de confianza básica, basada en la certeza de que 
están siendo protegidos. Este sentido de confianza en las personas es un elemento importante que contribuirá 
a facilitar todas sus relaciones futuras, incluyendo las relaciones de pareja. Si el proveedor no proporciona sis-
temáticamente protección acompañada de cariño y expresiones de afecto reconfortantes o lo hace causando 
incomodidad física y emocional al menor (cosquilleos o tocamientos acompañados de sensaciones incómodas e 
inclusive dolorosas; juegos que asusten al menor; vestirlos de manera que se sientan avergonzados o someterlos a 
bromas humillantes) es probable que el infante desarrolle problemas de funcionamiento social. Estos problemas 
serán más severos si hay franco abuso sexual, debido a que este causa confusión, dolor, malestar, sufrimiento, 
trastornos emocionales y posteriormente  rabia y resentimiento perdurables. Para un menor de edad el abuso 

continúa
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C. 	Etapa en  el ciclo de vida: Niñez 
(5-9 años)

SSR y metas de prevención de VIH/ITS: 

Aunque no tan crítica en el desarrollo psicosexual 
como los cinco primeros años de la vida, esta etapa 
es sin duda muy importante. En la mayoría de los paí-
ses, la niñez es el periodo de inicio de la educación 
escolar, aun en entornos muy pobres. La repercusión 
que el asistir a la escuela tiene sobre la salud repro-
ductiva de las mujeres está bien documentada. A ma-
yor número de años de escolaridad, mejores serán 

los indicadores de salud reproductiva. La educación 
integral de la sexualidad, en particular dentro del sis-
tema escolar, también debe empezar durante estos 
años para despejar todas las dudas que con respecto 
a la sexualidad y la  reproducción el niño puede te-
ner. Esta educación también debe contribuir a crear 
actitudes positivas frente al cuerpo y a la sexualidad. 
Actualmente, muchos países latinoamericanos pro-
porcionan educación sexual integral y es importante 
asegurar que se mantenga y eleve su nivel de calidad 
y se implemente en aquellos sitios en los que no se 
está implementando. 

sexual, especialmente si es repetido, constituye una experiencia traumática que se asocia con una organización 
neurológica que en el largo plazo es disfuncional. Por ejemplo, se pueden establecer asociaciones de temor in-
tenso y ansiedad por el tocamiento del área genital, lo cual podrá afectar la respuesta sexual de esa persona en la 
juventud y edad adulta.

De acuerdo con la naturaleza del abuso, la duración y la frecuencia de las experiencias de abuso y el momen-
to en la etapa de desarrollo en que haya tenido lugar, pueden ocurrir una diversidad de problemas. La inmensa 
mayoría de esos problemas resultan de la evocación del estado emocional experimentado durante el suceso. El 
menor puede experimentar ansiedad y agitación, si hay situaciones que asocie con la experiencia traumática. En 
muchos casos, se pueden presentar alteraciones del sueño con pesadillas frecuentes. En la adolescencia y juven-
tud, pueden incluso observarse que situaciones que constituirían eventos normales del desarrollo psicosexual 
(caricias físicas con parejas) adquieren un tinte negativo y se convierten en experiencias por la cuales la persona 
acaba por sentir aversión. El abuso incestuoso en la infancia es más dañino y la persona que lo sufrió muy proba-
blemente tendrá problemas futuros de intimidad, confianza, proximidad y de vinculación afectiva. 

Un o una menor sexualmente abusado/a debe ser médicamente evaluado para determinar si existen lesiones 
y si hay riesgo potencial de infección por VIH u otras ITS. Las laceraciones genitales o anales deben ser tratadas 
y debe darse tratamiento profiláctico post-exposición ajustando las dosis de antiretrovirales y antibióticos a la 
edad y condiciones del infante (45,46).  

Ante un caso presunto de abuso sexual de un infante, es importante recordar lo siguiente:

n	 Considerar la necesidad de mantener al menor debidamente resguardado, especialmente si se sospecha que 
el abuso haya podido ser incestuoso

n	 Asegurar que el menor sea evaluado por un profesional familiarizado con abuso sexual de menores
n	 Verificar la condición de otros menores en el mismo hogar
n	 Identificar al perpetrador y verificar su estado serológico, existencia de ITS activas y factores de riesgo para 

VIH, HBV y otras ITS
n	 Denunciar el caso ante autoridades competentes
n	 Encaminar el menor a servicios de psicoterapia para manejo apropiado de la experiencia traumática y el 

estrés resultante.

El abuso sexual en la infancia (continúa)
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Es también importante considerar que en algu-
nos casos puede haber una aparición temprana de 
manifestaciones de la pubertad, las que si no son res-
paldadas con información apropiada pueden causar 
desasosiego, ansiedad y preocupación excesiva en 
el menor. El personal de salud debe involucrarse en 
el proceso educativo, utilizando oportunidades  como 
las consultas individuales, los exámenes físicos en 
las escuelas, las campañas de vacunación, las char-
las escolares y otras  para aconsejar a la familia y al 
propio niño. 

Es necesario también abordar y prevenir el abu-
so sexual en niñas y niños. Para ello, en primer lugar 
se debe informar debidamente a los adultos provee-
dores de cuidados (padres y maestros, fundamental-
mente) acerca del tema, recordándoles que la pre-
vención del abuso es responsabilidad de los adultos 
y de ninguna manera de los menores. A continuación, 
es necesario definir una estrategia con los adultos 
para informar a los menores de manera clara, obje-
tiva, apropiada y no alarmista sobre la existencia del 
abuso sexual, proveyendo algunas recomendaciones 
generales que deben incluir el establecimiento de lí-
mites y la importancia de informar sobre experiencias 
desagradables o incómodas, sin ceder a las presio-
nes, amenazas o promesas de “guardar secretos”. En 
áreas de alta prevalencia de VIH e ITS, es importante 
que este hecho se tenga en cuenta al manejar un 
caso de abuso sexual de un niño o niña. 

Algunos niños pueden estar empezando a expre-
sar lo que podría ser una orientación no heterosexual 
o a descubrir una identidad de género discordante 
de su sexo biológico. Estos niños deben estar debi-
damente protegidos de bravuconería, maltrato, discri-
minación e incluso de violencia. Las escuelas y los 
hogares deben ser percibidos como lugares seguros, 
no como espacios en los que el menor se sienta inse-
guro, atemorizado, intimidado o maltratado.

En aquellos sitios en los que esté disponible la 
vacunación contra el virus del papiloma humano, ésta 
debe llevarse a cabo antes de que los y las adoles-
centes inicien su actividad sexual.  

Consideraciones en materia de género: La 
identidad de género se encuentra bien establecida y 
los niños y niñas se apegan a los guiones infantiles 
asignados de acuerdo a su sexo. La visión tradicional 
de los roles masculinos y femeninos suele consolidar-
se como resultado de una más amplia socialización. 
En otras palabras: los niños y niñas se ven expuestos 
a modelos y pautas sociales y culturales en el en-
torno que manifiestan ideas acerca de la supuesta 
superioridad masculina y del rol secundario y subor-
dinado de las mujeres. Ya en esta etapa puede ocurrir 
que las niñas dejen de asistir a la escuela temporal 
o permanentemente para cuidar a los hermanos y 
ayudar con las tareas domésticas. Los conceptos de 
virilidad que recalcan el predominio masculino, el po-
der y la autoridad, son usualmente transmitidos por la 
familia y la comunidad. Estas nociones que constitu-
yen serios impedimentos para la construcción de re-
laciones equitativas e igualitarias, se transmiten junto 
con otras que son altamente nocivas para la salud y 
el bienestar del hombre, como son: la búsqueda de 
situaciones de riesgo, la audacia y el estoicismo ante 
el dolor y la enfermedad.
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¿Deben inmiscuirse los profesionales y servicios de salud en actividades 
de educación de la sexualidad?

En los últimos años, parece haberse producido una marcada división del trabajo entre diferentes sectores que, a 
menudo, parece menos dirigida a definir roles y responsabilidades y más a la creación de cercos para delimitar 
territorios. Esta estrategia, equivalente al establecimiento de “barricadas sectoriales”, lejos de contribuir a la 
conjugación de esfuerzos y consecución de logros comunes, genera división, recelos, competencia innecesaria, 
fragmentación de recursos y alcance incompleto o poco significativo de metas y objetivos de bienestar y desa-
rrollo comunitario.

Muy a menudo, inclusive dentro del propio sector salud, sus actividades se acotan dentro de un repertorio 
de acciones esencialmente de tipo clínico o limitadas al dominio de lo médico-biológico. De esta manera, la 
participación del sector salud en iniciativas de promoción de salud sexual y salud reproductiva suele enfocarse 
exclusivamente en prevención de enfermedades y eventos no deseables, más que la consecución del bienestar que 
permita el pleno y satisfactorio desempeño individual, familiar y comunitario en el día a día.

A pesar de que los profesionales de la salud son considerados fuentes confiables de información sobre 
temas de sexualidad, ocurre que no siempre se encuentran debidamente actualizados sobre el tema. Más aún, 
al igual que otras personas, muchos no se sienten cómodos hablando sobre el tema porque no han recibido la 
sensibilización y capacitación necesarias que les permita hacerlo con naturalidad. Por esta razón, muy a menudo 
expresan más sus opiniones y visión personal –e  inclusive sus prejuicios—que nociones basadas en investigación 
y evidencia. 

Entre los profesionales de la educación la situación no siempre es mejor. Con muchísima frecuencia tampo-
co han recibido la formación necesaria para tratar temas de sexualidad de manera integral, apropiada y con na-
turalidad. Por ello, a menudo se observa que la responsabilidad de las escuelas en materia de educación sexual es 
transferida a los profesionales y servicios de salud. En muchos planteles escolares de la Región es una institución 
“la charla” anual del médico o la enfermera, en las que los temas centrales suelen ser las funciones reproductivas, 
las ITS y el VIH. Con esta intervención se da por concluida la responsabilidad educativa en materia de sexua-
lidad. Desafortunadamente, estas intervenciones esporádicas, breves y usualmente tardías no son suficientes ni 
apropiadas para contribuir al desarrollo de una visión positiva y sana de la sexualidad. Evidentemente, el sector 
educación tiene que brindar una respuesta más adecuada para asegurar la incorporación de una educación sexual 
integral gradual y apropiada en las escuelas. Sin embrago, el sector salud no puede desvincularse de los esfuerzos 
que emprenda educación, porque la promoción de la salud exige esfuerzos educativos. Solamente a través de la 
educación, las personas pueden adquirir los conocimientos y destrezas necesarios para poder ejercer un control 
autónomo sobre su salud y su vida y así reducir vulnerabilidades sociales y culturales, evitar exposición innecesa-
ria a riegos, tomar decisiones de manera informada, adoptar prácticas de autocuidado y buscar ayuda profesional 
para mantener y recuperar la salud. La sinergia entre los dos sectores (educación y salud) debe darse de tal forma 
que los métodos sirvan como vehículos para contenidos esenciales, que sean transferidos a través de métodos 
apropiados. Además, el proceso educativo no puede limitarse al ámbito escolar por diversas razones. Una de ellas 
es que, a pesar de los crecientes niveles de escolaridad en la Región, muchas personas no tienen acceso a la edu-
cación formal o abandonan el sistema de forma prematura. Otra razón es que el aprendizaje de las personas se 
prolonga a lo largo de la vida y además el estado del conocimiento se actualiza de manera continua y permanente. 
Por ello, los servicios de salud deben constituir un espacio en el que, mediante procesos de educación informal, 
se facilite la adquisición de conocimientos y destrezas que permitan a las personas cuidar y mantener su salud, 
incluyendo las áreas de la sexualidad y la reproducción.

continúa
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D.	 Adolescencia

El término adolescencia es una construcción cultu-
ral, relativamente reciente,  que se usa  para definir 
una etapa transitoria entre la niñez y la edad adulta. 
Este período puede variar en la actualidad, desde 
un intervalo muy corto o casi no existente en socie-
dades rurales donde matrimonio precoz o unión se 
espera tan pronto como la persona se haya incorpo-
rado a la fuerza laboral, a un período prolongado de 
10 ó más años en sociedades urbanizadas (47). 

Los bien conocidos criterios de la Organización 
Mundial de la Salud para definir la adolescencia la 
ubican entre las edades de 10 a 19 años, aunque 
hay reconocimiento amplio de que este período 
tiene diferentes significados y quizá ocurra en di-
ferentes edades cronológicas en diversos entornos 
sociales y económicos. Aun dentro de un contexto 
dado, los adolescentes están lejos de ser un grupo 
homogéneo, pues como bien señalan Schutt-Aine y 
Maddaleno   “los adolescentes varían de acuerdo a  

sus ambientes sociales, circunstancias económicas, 
la cultura y subcultura que les rodean, el género y 
estado civil… y para ser verdaderamente efectivos, 
los programas y políticas deben considerar la rique-
za y carácter único de cada subgrupo adolescente” 
(48).

La extensión del período de la OMS clásica es 
demasiado larga y no toma en cuenta las diferencias 
en el desarrollo y sociales con el transcurso de los 
años. Por ese motivo, entre otros, la adolescencia se 
ha dividido en una serie de etapas,  a menudo más 
vinculadas con hitos del desarrollo específicos, que 
con edades precisas. 

Para los propósitos de este documento, la ado-
lescencia se dividirá en dos fases diferenciadas: 
adolescencia temprana (de 10 a 14 años) y adoles-
cencia tardía (de 15 a 19 años). 

La sinergia entre salud y educación es absolutamente esencial para el aprendizaje y aplicación de habilidades 
y destrezas necesarias que posibilitan que las personas tengan una salud sexual y reproductiva plena, lo que exige 
que los profesionales de salud:

n	 Reciban capacitación sobre sexualidad y sobre métodos para comunicar e informar adecuadamente a diver-
sas audiencias 

n	 Propongan estrategias concretas (pasos necesarios) para la educación por profesores sobre prevención de 
problemas relacionados con la actividad sexual y la reproducción en población dentro del sistema escolar

n	 Participen en procesos de desarrollo y revisión curricular, brindando insumos acerca del estado del arte en 
salud sexual y reproductiva e información sobre la situación de la salud y tendencias

n	 Desarrollen habilidades para comunicarse apropiadamente sobre sexualidad con los usuarios de los servi-
cios y brindar información y recomendaciones relevantes a éstos.

n	 Coordinen actividades de aprendizaje colectivo en áreas comunes de los servicios (salas de espera, salas de 
reuniones, auditorios)

n	 Diseñen estrategias educativas que vayan más allá de las charlas y panfletos
n	 Apoyen procesos de aprendizaje de padres y tutores para facilitar los procesos de educación sexual en el 

hogar
n	 Colaboren con docentes en centros escolares cuando se les requiera
n	 Brinden información precisa y orientadora para que los docentes puedan referirles escolares que puedan 

requerir atención y cuidados en el centro de salud (o en clínicas especializadas).

¿Deben inmiscuirse los profesionales y servicios de salud en actividades de educación de la sexualidad? (continúa)
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D.1	 Adolescencia temprana  
(10-14 años)

SSR y metas de prevención de VIH/ITS: 

Adolescencia temprana incluye generalmente los 
cambios puberales  y se caracteriza por la necesi-
dad de establecer una identidad propia, manifesta-
ciones de pensamiento y razonamiento abstracto y 
oscilaciones emocionales a veces muy marcadas. 

Aunque en América Latina y el Caribe existe un 
reconocimiento social creciente de esta fase de la 
adolescencia como un período durante el cual los jó-
venes todavía dependen en gran medida de a sus pa-
dres y familias, en áreas rurales —y particularmente en 
ciertas comunidades indígenas— el matrimonio precoz 
o las uniones consensuales pueden fomentarse aun 
en esta fase inicial de la maduración reproductiva.  No 
se han llevado a cabo suficientes investigaciones en 
América Latina para identificar las consecuencias en 
la SSR y la prevención de la infección por el VIH en 
los matrimonios precoces en estos grupos. Tampoco 
existe documentación sobre el efecto producido por el 
hecho de que con frecuencia estas uniones son con-
certadas por los padres o de que la violencia hacia la 
mujer a menudo se acepte como parte “normal” de la 
vida de estas parejas jóvenes. 

La identidad sexual y la orientación sexual suelen 
reconfirmarse en esta etapa, por lo que algunos jóvenes 
podrán estar cuestionándose su identidad u orienta-
ción, o simplemente sentir que son “diferentes” de sus 
compañeros. Las escuelas y otras instituciones tienen 
que proteger a estos jóvenes contra la discriminación 
y el estigma, incluida la bravuconería y la intimidación 
de parte de otros adolescentes. Familias y comunidades 
deben recibir información para brindar el apoyo y com-
prensión tanto a los que están en proceso de “cuestio-
namiento”, como a  los que ya estén convencidos de 
que se sienten preparados para “salir”, para asumir su 
identidad y orientación, sea la que fuere.

A pesar de que la mayoría de los jóvenes no 
habrán iniciado aún una vida sexual activa en esta 
etapa, hay poblaciones en las que los jóvenes se 
tornan sexualmente activos más temprano que en 

otras. Aunque se representa la actividad sexual en-
tre adolescentes como meramente exploratoria, ésta 
también se da en el contexto de enamoramientos 
profundos a veces con la convicción de que las están 
teniendo con “el amor de su vida”. Sin embargo, es-
tos enamoramientos pueden ser transitorios y los/las 
adolescentes tener múltiples compañeros sexuales 
en poco tiempo en una serie de relaciones exclusi-
vamente monogámicas y de corta duración. A este 
fenómeno que se asocia con riesgo aumentado de 
infecciones de transmisión sexual o VIH se le conoce 
como “monogamia serial” o “fidelidad consecutiva”. 
Los adolescentes que viven en las calles - muchos de 
los cuales recurren  a la venta de sexo para ganarse 
la vida--, las niñas casadas cuyos esposos a menudo 
tienen actividad sexual fuera del matrimonio, y los mi-
grantes, son poblaciones especialmente vulnerables 
a contraer ITS e infección por el VIH. 

Es muy importante considerar las necesidades 
de los adolescentes infectados con el VIH. Es en 
esta etapa que pueden descubrir su estado de VIH 
y muy posiblemente deseen negarlo. Puede ser muy 
angustiante el hecho de al mismo tiempo que co-
mienzan a sentir deseos y atracciones comiencen 
también a recibir mensajes distorsionados para pros-
cribir la actividad sexual de las personas seropositi-
vas.  También pueden encontrar un sistema de salud 
intimidante y difícil de acceder y utilizar.  Además de 
un reconocimiento de falta de sensibilidad por parte 
de los proveedores, los temores y la desconfianza 
en el sistema médico evita que muchos adolescen-
tes busquen la atención que necesitan (49). 

Consideraciones en materia de género: Las 
cuestiones relativas al género son especialmente im-
portantes durante la adolescencia temprana, ya que en 
general las niñas maduran físicamente, y en algunos 
casos social y emocionalmente, antes que los niños 
de la misma edad. La menarquia puede marcar el mo-
mento en el que la joven adolescente se presume que 
está “disponible” y, por consiguiente, en “riesgo” de 
mantener actividad sexual “antes del matrimonio”. Esto 
conduce a la creación de ambientes más restrictivos 
y vigilantes para las niñas,  que pueden experimentar 
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limitaciones en sus actividades bajo la justificación de 
que es necesario “protegerlas”. En la mayoría de las 
sociedades esto contrasta con la aceptación e inclusi-
ve el estímulo de la actividad sexual en los niños. 

Las normas de género pueden colocar a las niñas 
en riesgo de violencia sexual, incluidas la violación o la 
violencia doméstica.  

Los espacios para atender las necesidades: 
Las escuelas son el entorno ideal para la atención 
de las necesidades de los adolescentes tempranos y 
dado que en la Región el número va en aumento, la im-
portancia de asegurar la inclusión de la educación in-
tegral sobre sexualidad (incluida la prevención de VIH 
y de ITS) en el programa de estudios se torna capital. 
Sin embargo, los programas de educación sexual que 
se ofrecen en la escuela pueden no tener las carac-
terísticas necesarias para ser eficaces en el logro de 
prevención de VIH y de embarazos en la adolescencia. 
Por ejemplo, los programas basados solamente en pro-
moción de la abstinencia quizá no estén suministrando 
amplia y clara información acerca de anticonceptivos 
y uso de condones. Por otro lado, muchos jóvenes no 
asisten a la escuela y por ello requieren programas de 
alcance e información acerca de acceso a servicios de 
salud sexual y reproductiva (50).

El sector de la educación debe empeñarse en 
que los programas de  educación sobre la sexuali-
dad y los servicios para los adolescentes sean inte-
grales y suministren no solo información sino forma-
ción sobre habilidades de vida, como es el caso de 
las aptitudes de negociación, la capacitación para 
toma de decisiones autónoma, sin ceder a la pre-
sión, así como los componentes para ayudar a las 
personas de un género a que comprendan las ex-
pectativas del otro género con respecto a la sexua-
lidad y las consecuencias de la actividad sexual. Las 
leyes y las políticas a este respecto pueden resultar 
especialmente útiles. La capacitación de profesores 
y la amplia disponibilidad de materiales educativos 
adecuados y suficientes son condiciones indispen-
sables  para emprender acciones de educación in-
tegral de la sexualidad verdaderamente eficaces.

D.2 Adolescencia tardía (15-19 años)

SSR y metas de prevención de VIH/ITS y 
consideraciones en materia de género:

La adolescencia tardía es un momento de grandes 
repercusiones para la SSR y para la prevención 
de la infección por el VIH y otras ITS. Este es el 
periodo durante el cual los riesgos de que ocurran 
problemas de salud sexual y reproductiva son más 
elevados y además suelen acompañarse de mayo-
res complicaciones y secuelas, tanto físicas como 
emocionales. 

Durante la adolescencia tardía, la mayoría de las 
personas comienza la experimentación sexual, e in-
clusive da inicio a la vida sexual activa. Un número 
significativo, que incrementa a medida que aumen-
ta la edad en años, establece relaciones de pareja 
a través del matrimonio o uniones libres. Los valo-
res tradicionales que aún persisten en muchos sitios, 
dan un valor extraordinario a la virginidad en niñas, 
mientras que al mismo tiempo los niños están some-
tidos a presiones sociales (por ejemplo, por parte de 
sus compañeros) para iniciar su actividad sexual. Las 
adolescentes quizá no sean capaces o no se sientan 
preparadas para negociar los términos de las relacio-
nes sexuales, incluido el uso de condones

Durante las relaciones sexuales vaginales, las mu-
jeres son biológicamente más susceptibles a contraer 
la infección por el VIH que los hombres—y, a su vez, las 
adolescentes son más susceptibles que las mujeres 
adultas porque la mucosa que reviste la vagina es más 
delgada y se lacera con mayor facilidad. Esta mayor 
vulnerabilidad biológica explica la mayor eficiencia de 
la transmisión de VIH de hombre a mujer que de mujer 
a hombre en los episodios de coito vaginal. 

Los adolescentes hombres pueden incurrir en 
comportamiento peligroso y violento como parte del 
modelo percibido de la masculinidad. Entre los ado-
lescentes hombres que tienen relaciones sexuales 
con otros hombres hay un riesgo bastante elevado de 
contraer el VIH a través de relaciones sexuales ana-
les desprotegidas. El riesgo es mayor para el hombre 
que es insertado que para el penetrador. 
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Los espacios para atender las necesidades: 
Para poder atender adecuadamente todas las nece-
sidades de salud sexual y reproductiva de los ado-
lescentes, se necesitarían soluciones estructurales 
como la mitigación de la pobreza y cambios cultura-
les respecto al género y la sexualidad. Un ejemplo 
claro de la complejidad de esas necesidades es el 
proporcionado por el embarazo no intencional tem-
prano. Esta situación, que encierra riesgos físicos 
emocionales y sociales para la joven y el bebé, pue-
de originarse en la falta de información apropiada 
que se traduce en el uso inadecuado o inconsisten-
te de anticonceptivos, ignorancia acerca de los ries-
gos del embarazo en la adolescencia, falta de habili-
dades para resistir avances sexuales y comprensión 
insuficiente de las responsabilidades asociadas con 
la procreación. Más aún, es importante considerar 
que la maternidad es a menudo presentada como la 
única opción para la construcción de una identidad 
femenina y de realización personal para la mujer. La 
falta de oportunidades educativas, laborales y so-
ciales se entretejen de tal forma que la adolescente 
no solamente no tiene acceso a información y ser-
vicios, sino que además no cuenta con alternativas 
para la construcción de identidad femenina que le 
redunde en respeto y reconocimiento social.

Aunque puede parecer que un desafío tan 
grande sería prácticamente imposible enfrentarlo, 
existen experiencias que demuestran que sí es po-
sible atender las necesidades de este grupo de una 
manera integrada. Muchos países han establecido, 
dentro de sus sectores de la salud, programas y ser-
vicios integrales específicos para adolescentes. La 
clave del éxito de esos servicios son los nexos fun-
cionales que se establecen dentro del propio sector 
y con otros sectores que garantizan la atención in-

tegral de las necesidades de la población adoles-
cente. El primer paso necesario para garantizar que 
esos programas funcionan, es la capacitación que 
asegure que proveedores de servicios de salud fo-
mentan y facilitan el acceso de adolescentes a ser-
vicios apropiados, confidenciales y amplios en sus 
alcances. 

Por último, tanto el sector de la salud, como el 
de la  educación y otros más (economía, justicia, tra-
bajo, privado, sociedad civil) deben estar conscien-
tes de que se necesitan cambios para concentrar 
la mayoría de los esfuerzos en la promoción de la 
salud sexual y no solo en la prevención del embara-
zo y las enfermedades de transmisión sexual inclui-
do el VIH. Si bien es cierto que hemos empezado 
a comprender las características que definen los 
programas exitosos en la reducción de embarazos 
no intencionales y de ITS e infección por el VIH,  es 
un reto presente e inaplazable el poder reconocer 
cómo podemos progresar hacia una propuesta de 
trabajo que concibe la salud sexual de forma multi-
dimensional y cimentada en el respeto y la protec-
ción de los derechos de los ciudadanos.
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E. 	Etapa en ciclo de vida: Juventud 
y edad adulta

SSR y metas de prevención de VIH/ITS: 

Durante estas etapas, que no tienen límites cro-
nológicos claros, la mayoría de los individuos han es-
tablecido una relación más o menos estable, ya sea a 
través de matrimonio, unión consensual o conviven-
cia doméstica. Los matrimonios y uniones a tempra-
na edad conllevan riesgos para la salud, en particular 
para la salud de las mujeres. Además de que el em-
barazo a edades tempranas encierra mayor riesgo de 
complicaciones, el alargamiento del período fértil de 
la vida, aumenta las posibilidades de embarazos no 
deseados y multiparidad más allá de lo aconsejable 
para la salud integral de la mujer y para las expec-
tativas y posibilidades de la mujer o de la pareja. Sin 
embargo, en la mayoría de los países de la Región 
las tasas ascendentes de prevalencia de uso de mé-
todos anticonceptivos indican que han tenido lugar 
cambios respecto a la toma de decisiones sobre el 
número y espaciamiento de los hijos. Por consiguien-
te, debe garantizarse el acceso a todos los métodos 
de planificación de la familia. La mortalidad materna 
moderada (1 en 160) en la Región con focos bastan-
te altos en algunos sitios representa un serio desafío 

de salud pública. Parte de estas defunciones mater-
nas se relaciona con abortos clandestinos,  realizados 
en condiciones insalubres.

La necesidad de contar con servicios para ase-
gurar una maternidad sin riesgo ofrece una oportu-
nidad excelente para llevar a cabo la integración  de 
programas y servicios de SSR y  de prevención de 
ITS y VIH. Los establecimientos en los que se brinda 
atención prenatal deben ofrecer orientación y prueba 
voluntaria (OPV) para la detección de infección por 
el VIH. En condiciones idóneas, un único estableci-
miento de salud debería atender todas las necesida-
des de SSR. Sin embargo, aún es necesario hacer 
frente a ciertas barreras que limitan la provisión de 
servicios en un solo local y de una sola vez.  Esas 
barreras, más que de carácter presupuestario, pare-
cen estar relacionadas con la compartimentalización 
de programas de salud y el establecimiento de “te-
rritorios controlados” en términos de programación, 
recursos y ejecución, que no redundan en beneficio 
de las usuarias.

Las acciones dirigidas a una maternidad sin ries-
go deben hacerse extensivas a las mujeres que viven 
con VIH y que deciden que quieren quedar embara-
zadas.

Los programas integrales de SSR para adolescentes y jóvenes deben:

n	 responder a la diversidad en las características y necesidades de cada una de las personas de estas poblacio-
nes;

n	 fomentar la participación juvenil en el diseño y ejecución de esos programas; 
n	 trabajar en un clima de apertura que reconoce las realidades complejas que los jóvenes enfrentan en su vida 

cotidiana; 
n	 enfocarse en las necesidades e inquietudes de los y las adolescentes en materia de salud sexual; 
n	 enfocarse en los aspectos positivos de la salud sexual, sin dejar de lado temas como los embarazos no inten-

cionales o las infecciones de transmisión sexual y el VIH; 
n	 concientizar a las personas acerca de cómo los derechos humanos se aplican en temas relacionados con la 

sexualidad y la reproducción, y 
n	 ofrecer acceso a la información, a la educación, a insumos para la protección y cuidado de la salud y aten-

ción general de manera continua y permanente, y especializada cuando se requiera.  

—Adaptado de: Piot, P. & Aggleton, P. (1998). The Global Epidemic, AIDS Care, 10, Supplement 12, S200-S208
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Dejando de lado los aspectos reproductivos, en 
la gran mayoría de servicios de salud sexual no existe 
la competencia para atender la necesidad absoluta-
mente básica de tener experiencias sexuales placen-
teras como parte la vida en pareja. Es posible que 
en algunos locales se prescriban medicamentos para 
el manejo de la disfunción eréctil de hombres hete-
rosexuales, pero existen indicios empíricos de que 
hay un descuido muy grande hacia las necesidades 
de gratificación sexual de las mujeres. Este descui-
do se transforma en indiferencia e incluso en des-
dén cuando se trata de atender a personas homo-
sexuales, lesbianas, transgénero o transexuales. De 
hecho, es posible que una vasta mayoría  no acuda 
a servicios de salud sexual y reproductiva por temor 
a enfrentar no solamente un trato discriminatorio por 
parte de vigilantes, recepcionistas y empleados ad-
ministrativos, sino también por parte del personal de 
salud, que además puede ser que no tenga todas las 
competencias necesarias para atender las demandas 
y necesidades específicas de salud sexual de estas 
poblaciones y que incluyen también la dimensión re-
productiva (paternidad y maternidad asistidas, cuida-
dos prenatales, atención del parto). 

Por ello, se reitera la necesidad de capacitar a 
los proveedores de servicios de SSR en materia de 
sexualidad y salud sexual.

Consideraciones en materia de género: Como 
se ha puesto en evidencia a lo largo del documento, 
es casi imposible separar los factores relacionados 
con género de todas las principales preocupaciones 
de salud durante esta etapa de vida. Un discurso re-
ciente de la doctora Mirta Roses, Directora de la OPS, 
declara que más de un tercio de mujeres en Améri-
ca Latina y el Caribe han sufrido violencia de manos 
de sus parejas domésticas; más de 22 000 mueren 
cada año durante parto de causas prevenibles y en-
tre las mujeres y las jóvenes y adolescentes niñas se 
encuentra un proporción significativa [y creciente] de 
todos los nuevos casos de infección por el VIH. 

En el caso de los hombres, la violencia y las le-
siones en el tránsito se encuentran como causas 
importantes de morbilidad y mortalidad. Vale la pena 

recordar que la agresividad y la exposición a situa-
ciones de riesgo forman parte del guión social de la 
masculinidad.

Las mujeres son biológica y socialmente más vul-
nerables a la infección por el VIH. Las mujeres aun 
casadas habitualmente carecen de aptitudes de nego-
ciación para insistir en el uso de los condones como 
protección, o sencillamente no creen que sus parejas 
puedan tener actividad sexual extramatrimonial. A me-
nor edad son mayores la vulnerabilidad biológica y la 
social, debido a que la mucosa vaginal es más delgada 
y friable y su experiencia es más limitada.

Los espacios para atender las necesida-
des: La atención de las  necesidades de SSR de 
la población joven y adulta se encuentran entre las 
prioridades de salud de muchos países, con un acen-
to especial en programas de salud materno-infantil 
que incluyen servicios de planificación de la familia 
y de cuidados prenatales y del parto. Los programas 
nacionales contra el SIDA también pueden atender 
algunas de las necesidades de SSR de las poblacio-
nes en la edad fértil. Sin embargo, ambos programas 
usualmente funcionan como compartimentos estan-
cos, entidades completamente separadas aunque con 
problemas comunes que no son debidamente consi-
derados ni por el uno ni por el otro. El establecimiento 
de una completa coordinación entre los programas 
que atienden la salud sexual y reproductiva y los de 
prevención y control de VIH e ITS es un requisito in-
dispensable para lograr acuerdos intersectoriales di-
rigidos a la promoción de la salud sexual. El sector 
salud y institutos de género, donde existan, no solo 
tienen un rol importante sino privilegiado para impul-
sar al sector de la educación, del desarrollo social y 
otros para avanzar la agenda de la salud sexual.    

F. 	Etapa en ciclo de vida: Madurez 
y Tercera Edad

SRH y metas de prevención de VIH/ITS: 

La mayoría de los países en América Latina y el Ca-
ribe han experimentado una transición demográfica 
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prevención de VIH y otras infecciones de transmisión sexual

que está cambiando rápidamente su estructura por 
edades. Las tasas de fecundidad están descendien-
do al tiempo que  está aumentando la esperanza 
de vida. A pesar de que los niños y jóvenes todavía 
constituyen el mayor grupo de edad,  se espera que 
el número de personas mayores aumente considera-
blemente en el transcurso de los próximos años. Esto 
tendrá, sin duda alguna,  implicaciones en los perfi-
les de salud y cambios cuantitativos y cualitativos en 
las demandas sobre los sistemas de atención. Las 
inquietudes y problemas relacionados con la sexuali-
dad y la reproducción son apenas atendidos, ya que 
se supone equivocadamente y en particular para las 
mujeres, que con el final de las funciones reproduc-
tivas, también desaparecen los deseos y la atracción. 
Se asume que las relaciones se mantienen sobre la 
base de la costumbre y que la actividad sexual ya no 
importa. La menopausia puede ser un período difícil 
para algunas mujeres y la pérdida de la protección por 
la disminución de la producción de hormonas puede 
representar encerrar riesgos de riesgos de salud en 
general como la osteoporosis y las cardiopatías. 

A medida que se producen cambios en la res-
puesta sexual, los hombres pueden experimentar 
problemas para obtener y mantener una erección, 
dificultades que pueden estar también asociados 
con enfermedades crónicas sumamente prevalentes 
como la diabetes. Las mujeres también pueden ex-
perimentar problemas para tener  lubricación vaginal 
durante la fase de excitación de la respuesta sexual. 
Sin embargo, a hombres y mujeres mayores no se 
les ofrecen opciones para el manejo de  disfunciones 
sexuales.

Con respecto al VIH, el éxito de la TAR puede 
significar que más hombres y mujeres sobrevivirán 
y pueden alcanzar la tercera edad, por lo hay que 
considerar que a los problemas que resultan del pro-
ceso envejecimiento celular se agregan los efectos 
secundarios de los tratamientos y los causados por 
la infección.

Las personas mayores pueden ser especialmen-
te vulnerables al maltrato y  violencia doméstica. No 
es infrecuente la hostilidad hacia personas mayores 

que han enviudado y que establecen relaciones amo-
rosas nuevamente. Estas reacciones son parte de la 
mitología social que niega toda manifestación sexual 
entre personas mayores.

Consideraciones en materia de género: 
Grandes sectores de la población de personas en 
la tercera edad pueden sufrir las consecuencias de 
una vida de pobreza, de falta de servicios básicos y 
de atención deficiente de la salud. Las mujeres pue-
den presentar problemas resultantes de numerosos 
embarazos, nacimientos muy seguidos, nutrición de-
ficiente y descuido de sus necesidades de salud. Por 
ejemplo, problemas del piso pélvico pueden acom-
pañarse de incontinencia urinaria, que limita la vida 
social de la persona. Debido a la diferencia en la es-
peranza de vida y el hecho de que las mujeres se 
casan generalmente con hombres mayores, suelen 
tener con mayor frecuencia períodos más largos de 
viudez. Esto puede significar más años de de dificul-
tad y pobreza. 

Los espacios para atender las necesidades: 
Los sistemas de salud tienen que anticiparse a la si-
tuación demográfica cambiante y prepararse para la 
carga que ya está representado el número creciente 
de personas mayores que demandan servicios. Otras 
áreas del quehacer del sector salud también deben 
ser cuidadas como, por ejemplo, la investigación so-
bre temas emergentes (número creciente de nuevas 
infecciones entre personas mayores, tecnologías 
para el manejo de disfunciones) capacitación de pro-
fesionales y colaboración con otros sectores como 
trabajo, educación y bienestar. Los cambios cultu-
rales también deben efectuarse en cuanto a dar un 
nuevo significado al proceso senescente, más allá de 
las visiones convencionales de pérdida de habilida-
des, destrezas e incluso deseos y atracciones.

Lo que es más importante, la prevención que se 
haga en el marco de programas de SSR y de VIH 
debe intensificarse hoy, para que las poblaciones del 
mañana  tengan menos problemas que enfrentar. 
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Etapas en el desarrollo de  
estrategias para la articulación de 

programas y servicios de salud sexual, 
salud reproductiva y prevención y 

atención integral de vih/its

Es evidente que hay no ninguna estrategia que por sí sola pueda conseguir que se logre la vinculación, arti-
culación o integración entre programas, iniciativas y servicios de salud. Sin embargo, hay una serie de pasos 
que pueden facilitar la consecución de las sinergias buscadas. 

Un informe del Departamento para el Desarrollo Internacional del Reino Unido sugiere que la integra-
ción de servicios de SSR y  programas de prevención de VIH quizá no siempre sea factible. “En países con 
epidemias concentradas, los servicios cotidianos de SSR pueden tener un éxito limitado en satisfacer las 
necesidades de poblaciones vulnerables pero estigmatizadas” (51).

Lush et al. (52) mencionan algunas de barreras que deben reconocerse y enfrentarse desde el inicio del 
proceso. Esas barreras incluyen, entre otros: 

n	 la tendencia de culturas institucionales a resistir la integración;

n	 el enfoque orientado en enfermedades o en problemas que utilizan muchos de los organismos de coope-
ración técnica y financiera que tienen influencia significativa en los sectores de la  salud, la educación y 
otros sectores sociales en muchos países;

n	 la tendencia de las comunidades de procurar servicios específicos para problemas puntuales (o a no 
buscar atención del todo) y la falta de una cultura de promoción y prevención extendida;

No obstante, como se indicó anteriormente, hay datos probatorios abrumadores de que un enfoque 
integrado y vinculado tiene sentido principalmente a nivel individual y comunitario. En condiciones óptimas, 
brinda atención de la  salud y servicios sociales muy bien ajustados a las realidades en las cuales viven las 
personas. 

¿Qué pasos básicos pueden dar los encargados de diseñar políticas y tomar decisiones, los gerentes y 
otro personal de salud que lleven hacia  un enfoque integrado en SSR y VIH?

A.	 Análisis de la situación: Es necesario verificar qué pasa en la vida real

Es obvio que el personal de salud que trabaja en el nivel comunitario, es quien tiene un mejor y más apurado 
conocimiento de la situación de la salud en sus localidades. Más aún, estos profesionales constituyen la 

5
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prevención de VIH y otras infecciones de transmisión sexual

primera línea en la recopilación y análisis de datos 
epidemiológicos y diversas estadísticas sanitarias 
locales y nacionales. La prevalencia de la infección 
por VIH, la mortalidad materna, el acceso a anticon-
ceptivos, las pruebas voluntarias, no son para estos 
prestadores meras cifras o tablas, sino que son si-
tuaciones palpables que tienen rostros y voces de 
personas. Los miembros de los equipos de salud 

rápidamente reconocen la existencia de problemas 
de SSR, VIH, ITS y ven de cerca su dinámica, re-
conocen posibles factores asociados y proponen 
estrategias de acción coherentes con sus percep-
ciones, las que incluyen habitualmente acciones de 
vinculación, articulación e integración de servicios y 
programas.

Ejemplos

n	 Una asistente social de una maternidad en una ciudad capital de una provincia, llama la atención acerca del 
hecho de que 6 de las 8 mujeres con VIH que han dado a luz en el último año tienen parejas que estuvieron 
trabajando un lugares alejados. La directora de la maternidad piensa que es importante que el programa de 
sida local atraiga a esos hombres para ofrecerles orientación, y prueba voluntaria y atención antes de que se 
vuelvan a marchar como trabajadores migrantes. El perinatólogo sugiere que el ofrecimiento se haga en la 
clínica de planificación familiar para evitar resistencias a ir a un servicio de VIH/ITS, que habitualmente se 
asocia con temor al estigma.

n	 El psicólogo de un centro de salud en un barrio de la capital del país comenta que le preocupa que varias de las 
personas transgénero que acuden a ese centro y que se dedican al trabajo sexual creen que los lavados rectales 
evitan la transmisión del VIH después de un coito sin protección. Aunque ninguna de ellas tiene pruebas po-
sitivas para VIH, 7 han tenido gonorrea rectal en los últimos 3 meses. Una estudiante de medicina señala que 
evidentemente el agente causal está circulando en esa población y sus clientes están diseminándolo. Alguien 
comenta que se les ha entregado gran cantidad de folletería sobre prevención, pero la trabajadora social indica 
que un cierto número de ellas no sabe leer. La estudiante de medicina menciona que hay un servicio gratuito 
de atención dental para personas de escasos recursos y sugiere darles “pases especiales” para que se vayan a 
“arreglar los dientes” en un horario conveniente para ellas. Ahí, la estudiante y sus compañeros se valdrán de la 
vinculación de servicios  para dar información, responder dudas, clarificar creencias y eliminar mitos y proveer 
información especial. El psicólogo encuentra brillante la idea: romper la cadena de transmisión de esta ITS, 
mejorar la salud buco-dental de estas personas y elevar su autoestima haciéndolas sentirse más atractivas. 

n	 El número elevado de casos de cáncer cervical entre las mujeres en un departamento de un país de la Región 
(37 casos incidentes el último año por 100 000 mujeres), ha llevado a las autoridades de salud a considerar una 
política de vacunación contra HPV entre las 29 650 chicas de entre 14 y 19 años que según datos censales ahí 
residen. El Director General de Salud piensa si esto se debe hacer en las escuelas. La epidemióloga propone 
hacerlo en los centros comunitarios de la localidad a través de una campaña llamada “Ven con tu mamá”.  El 
propósito es efectuar la vacunación, hacer pruebas de papanicolau a las madres, dar información a través de 
charlas y videos sobre detección de cáncer cervical y mamario y capacitar a las madres para hablar con sus hijas 
sobre sexualidad y prevención de VIH. Como las vacunas se dan en 3 ocasiones, habrá oportunidad para rea-
lizar 3 intervenciones. En la segunda y tercera, el programa estatal de sida dará información sobre VIH en las 
mujeres y sobre otras ITS. Al director le gusta la idea. No solamente permitirá prevenir la infección por HPV, 
sino que ayudará a detectar y tratar cáncer cervical en fases incipientes y además contribuir a la prevención de 
VIH e ITS.
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El trabajo de recolección de información para el 
análisis de situación por los equipos de salud loca-
les puede facilitarse enormemente mediante el uso 
de algún tipo de herramienta, como por ejemplo una 
ficha de registro, que permita organizar de manera 
sistemática los datos disponibles en materia de sa-
lud sexual y reproductiva.

A continuación se propone un esquema gene-
ral de ficha para la sistematización de problemas de 
salud sexual y reproductiva, incluyendo VIH e ITS, 
que puede ser utilizado en centros de salud, clínicas 
de atención prenatal, de planificación familiar y de 
atención primaria.

Perfil de 
diversos 
grupos que 
acuden a los 
servicios, en 
atención a:

Edad (agrupación por intervalos o en atención a las etapas del ciclo de la vida mencionadas 
anteriormente); sexo (incluir a la población de personas transgénero); etnicidad; si la persona es 
sexualmente activa; el tipo de prácticas sexuales que tiene (con personas del otro sexo, del mismo 
sexo, de uno y otro sexo, protegidas/sin protección; práctica de sexo anal); su estado civil (casada, 
unión libre, soltera, etc.); si vive con VIH (seropositiva o seronegativa); si tiene alguna actividad 
particular que aumente su riesgo de exposición a VIH e ITS (trabajo sexual); historia reproductiva

Motivo 
principal de 
consulta  para 
determinación 
de carga de 
enfermedad en 
la comunidad 
(Ejemplos 
hipotéticos)

Control 
(tardío) del 
embarazo 

ITS/ITG VIH PF Embarazo no 
previsto

Dudas, 
preocupaciones, 
disfunciones

Identificación 
de tendencias 
(Ejemplos 
hipotéticos)

• Aparición 
frecuente 
de signos 
de toxemia 
(10%) en 
el tercer 
trimestre

• Gestantes 
con pruebas 
de sífilis 
reactivas en 
las últimas 
semanas del 
embarazo 
(3 de 322 
atendidas en 
4 meses)

• 12 número 
de casos 
de gonorrea 
entre HSH en 
7 semanas

• 3 mujeres 
que dieron 
a luz en  
últimos 6 
meses tenían 
VIH

• El condón  
usado por 
7% de  
parejas en los 
últimos 12 
meses

• 22% de los 
anuncios de 
embarazo el 
último año se 
consideraron 
“sorpresa no 
grata” o “no 
esperada” 

• 25% de los 
embarazos se 
dieron entre 
mujeres de 
16-21 años

• Pacientes con 
VIH no saben 
si pueden 
seguir teniendo 
relaciones 
sexuales

• 12% de 
las mujeres 
dicen que las 
relaciones 
sexuales son 
una “obligación 
fastidiosa”

Impacto de 
Intervenciones
(Ejemplos 
hipotéticos)

• Incremento 
(28%) en 
número de 
embarazadas 
en control en 
el segundo 
trimestre

• Descenso 
en signos 
de toxemia 
(7,3%) en 
el tercer 
trimestre

• Todos los 
HSH tratados 
por gonorrea 
reportan uso 
de condón

• No ha 
habido 
nuevos casos 
de gonorrea

• Medidas 
de PTMI 
aplicadas 

• Ningún 
lactante 
infectado

• Uso de 
condón 
para “doble 
protección” 
subió a 18% 
entre parejas

• 15 % de 
embarazos 
entre mujeres 
de 16-21 años

• Educación 
para parejas 
seridiscordantes

• Ninguna 
seroconversión 
en parejas 
seronegativas 
en un año de 
seguimiento
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Siempre es útil mirar el contexto con interés y 
espíritu inquisitivo. ¿Cuáles  son los factores estruc-
turales que facilitan u obstaculizan la promoción y 
cuidado de la SSR y la prevención del VIH? ¿Cuáles 
son las leyes y la reglamentación relativas a la salud 
reproductiva y al VIH? ¿Qué papel juegan estos fac-
tores y el género en el acceso a los servicios? Estas 
y muchas otras preguntas deben responderse si se 
quiere tener una clara comprensión de la situación 
en la vida real. 

B. 	Recolección y análisis de datos: 
Es necesario contar con datos 
probatorios

Los datos probatorios [comúnmente descritos como 
“basados en la evidencia”] pueden definirse como 
aquellos “que proveen prueba convincente”. La eviden-
cia para la integración está empezando a surgir. Sin 
embargo, los datos probatorios como tales todavía son 
limitados (53). No obstante, hay una abundancia de 
información acerca de los beneficios de la integración 
que está fácilmente disponible en la red. La IPPF, la 
OMS, el UNFPA, el ONUSIDA y la Universidad de Ca-
lifornia en San Francisco, han realizado recientemen-
te (2008) una revisión de la literatura científica  que 
muestra, de manera muy clara que la vinculación de 
servicios y programas de salud sexual y reproductiva 
con prevención de VIH genera un mejoramiento ge-
neral en el acceso y utilización de servicios esenciales. 
También posibilita brindar un mejor acceso a personas 
que viven con VIH a servicios de SSR que se adaptan 
bien a sus necesidades. La vinculación, articulación e  
integración permiten hacer frente al estigma y discri-
minación que se asocian con la infección por VIH y 
además de posibilitar mejorar la calidad de la atención, 
permite atender mejor a ciertas poblaciones clave que 
no necesariamente son cubiertas de manera adecua-
da (54). 

Los datos probatorios o evidencia deben producir-
se (función de investigación) y recogerse sobre una di-
versidad de los temas tales como los obstáculos para 
que los jóvenes puedan asistir  a servicios de SSR o 

VIH/ITS así como la función de las resistencias inte-
riorizadas por los proveedores de salud para integrar o 
vincular servicios.  

Los datos probatorios o evidencia pueden reco-
gerse de muchas fuentes, la evidencia puede provenir 
de los hechos, los estudios de casos, la estadística, los 
experimentos, el razonamiento lógico y algunas analo-
gías, entre otros. 

Es importante también documentar las mejores 
prácticas y logros ejemplares; sin embargo, esta do-
cumentación no es común en la Región. Las experien-
cias de otras regiones quizá sean útiles para mejorar 
los servicios. Un examen de la evidencia disponible 
proveniente de evaluaciones de programas y de inves-
tigaciones operativas que identifican las intervencio-
nes prioritarias para vincular e integrar también puede 
resultar útil (55).

En la revisión de la literatura científica antes men-
cionada y realizada por IPPF, UCSF, ONUSIDA, UN-
FPA y OMS, se llama la atención acerca de los factores 
que favorecen la vinculación, articulación e integración 
de programas y servicios de SSR y prevención de VIH 
e ITS (56). Estos son:

n	 Actitudes positivas y aplicación de prácticas idó-
neas y logros ejemplares por los proveedores y el 
personal de los servicios

n	 Desarrollo permanente de capacidades

n	 Participación gubernamental y comunitaria en la 
planificación e implementación

n	 Simplificación de procesos para brindar servicios 
adicionales sin incrementar costos a los ya exis-
tentes

n	 Servicios no estigmatizantes

n	 Inclusión de parejas, especialmente de los hom-
bres

n	 Inclusión de poblaciones vulnerables

Todas las ocasiones posibles tales como con-
gresos, conferencias o reuniones gubernamentales 
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pueden utilizarse para informar a los interesados de 
diversos niveles (por ejemplo, el sector salud y otros 
sectores del Estado; el sistema de las Naciones 
Unidas; financiadores y donantes; ONG técnicas; 
organizaciones de la sociedad civil y comunidades 
vulnerables y afectadas) acerca de la evidencia 
mundial y local sobre la necesidad y los beneficios 
de la  integración. También, pueden organizarse fo-
ros para analizar tales datos probatorios.

C.	 Abogacía de la agenda: Es 
necesario convertirse en un 
ferviente defensor o defensora

La integración y los vínculos funcionan mejor don-
de hay un ambiente favorable, expresado -si fuera 
posible- como política pública. Muchos países de la 
Región tienen leyes relacionadas con la SSR y el 
VIH, así como políticas de salud específicamente 
referidas al género y la violencia doméstica, a la dis-
criminación  y otras relacionadas con los derechos 
humanos, específicamente con los derechos repro-
ductivos. Sin embargo, no siempre se aplican estas 
leyes y reglamentos. Las políticas públicas para la 
SSR y el VIH casi siempre son entidades separadas, 
con frecuencia administradas y ejecutadas por se-
parado reduciendo así la posibilidad de integración 
o de vinculación en el nivel del sitio de entrega del 
servicio (57). 

La renuencia a la integración quizá esté presen-
te en estamentos superiores de algunas dependen-
cias gubernamentales nacionales, que se ocupan 
del VIH/sida y de la planificación familiar, que pue-
den resistirse a la integración en aquellos casos en 
que los fondos se le asignan a cada una por sepa-
rado. La integración representa entonces una pér-
dida potencial de los recursos o de poder territorial 
dentro de la estructura del sector salud. Este mismo 
fenómeno puede filtrarse a las estructuras locales 
de salud e incluso establecimientos de servicios de 
salud específicos. 

La promoción y defensa (abogacía o interce-

sión) puede llevarse a cabo en muchos niveles, por 
lo que deben buscarse oportunidades para la parti-
cipación en reuniones especiales que incluyan a los 
sectores  de la salud, educación y otros, así como 
la participación en conferencias y reuniones regio-
nales que incluyan a estudiosos y representantes 
de la sociedad civil. Aunque siempre es aconseja-
ble incluir tomadores de decisiones, funcionarios de 
alto nivel y parlamentarios cuando sea posible, no 
deben dejarse de lado otros contactos. Con cierta 
frecuencia los mejores aliados son los funcionarios 
de gobierno de nivel medio o los profesionales que 
prestan los servicios. 

Es aconsejable recordar que las resistencias a 
la integración pueden deberse no solo a la falta de 
información y conocimientos, sino también puede 
provenir de consideraciones políticas como las an-
teriormente mencionadas, o aun a sesgos o prejui-
cios personales, en particular aquellos relativos a la 
sexualidad. 

Una estrategia para superar las resistencias 
podría ser el establecimiento de un grupo temáti-
co o grupo de estudio que incluya a una variedad 
de partes interesadas y expertos en el tema  que 
podrían facilitar y vigilar la ejecución de los cambios 
integradores. 

D. 	Desarrollo de Recursos 
Humanos: Es necesario asegurar 
el aprendizaje y desarrollo de 
competencias de las partes 
involucradas

Un programa o servicio integrado es tan bueno 
como lo sean sus ejecutores o proveedores. En mu-
chos entornos puede haber miembros del personal 
extraordinariamente bien capacitados en  salud re-
productiva y atención del VIH e ITS. Es mucho más 
difícil encontrar personal bien capacitado en el área 
de salud sexual, a pesar de la emergencia reciente 
de un gran número de personas en la Región que 
se hacen llamar “sexólogos”, cuya formación no se 
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ha realizado en centros académicos de reconocido 
prestigio. Aún más difícil es encontrar profesionales 
que puedan tratar cómodamente todas las áreas. 

No se sugiere, sin embargo,  que los proveedo-
res de salud reproductiva y de servicios de VIH se 
conviertan en expertos en todas las áreas relevantes 
en SSR. Por ejemplo, los obstetras y los ginecólogos 
que prestan atención prenatal quizá deseen ampliar 
su pericia en prevención de la transmisión vertical de 
VIH y de sífilis,  mientras que los especialistas que 
atienden VIH e ITS quizá tengan que aprender más 
sobre anticoncepción para personas que viven con 
VIH o sencillamente a establecer mejores sistemas 
de referencia cuando sientan que otro profesional 
puede satisfacer mejor las necesidades del usuario 
y mejorar su calidad de vida. 

Sin embargo, puede haber algún núcleo de 
competencias útiles para todo personal de salud 
que puede colocarse bajo la égida del área de  sa-
lud sexual en particular. Uno de los pocos estudios 
realizados sobre cómo proveedores de atención sa-
nitaria están atendiendo el VIH, mencionado por la  
Dra. Julitta Onabanjo, concluye que los proveedores 
de servicios en VIH rara vez reciben capacitación 
en materia de sexualidad, de derechos humanos y 
factores determinantes socioculturales que se aso-
cian con problemas de salud reproductiva; carecen 
de aptitudes para brindar orientación (consejería) y 
se sienten incómodos para hablar de sexo y sexua-
lidad, entre otras deficiencias (58). Lo mismo puede 
decirse que se aplica para  la mayoría de los provee-
dores de servicios de salud reproductiva.  

E. 	Diseño de intervenciones: Es 
necesario definir muy bien lo 
que se va a hacer, cómo se va a 
hacer y quién está a cargo

Antes de hacer sugerencias específicas, es necesa-
rio mencionar algunas premisas básicas acerca de 
cómo operan habitualmente los programas de salud 
reproductiva y de VIH 

n	 Suelen administrarse y se ejecutarse en forma 
vertical

n	 Las intervenciones gravitan alrededor de suce-
sos esporádicos (el embarazo, una infección, un 
aborto) y no de las personas a través de su ciclo 
vital

n	 Casi siempre los servicios y las actividades son 
centrados en las poblaciones en edad fértil, y en 
el caso de SSR, principalmente en mujeres. 

Este enfoque tradicional de la provisión de ser-
vicios de SSR, dividido en compartimientos estan-
cos, puede ser superado al identificar cómo y dónde 
hacer los nexos necesarios. Algunos ejemplos con-
cretos se dan a continuación:

n	 Durante la consulta prenatal el obstetra, enferme-
ra obstétrica, o los orientadores proveen informa-
ción y orientación sobre relaciones sexuales du-
rante el embarazo y se aclaran dudas y creencias 
comunes. Esta conversación sirve como punto de 
partida para discutir la transmisión vertical de VIH 
y sífilis y ofrecer las pruebas correspondientes. Es 
muy deseable que esas pruebas puedan hacerse 
de inmediato para que no se pierda el interés y la 
motivación y para asegurar un manejo adecuado y 
oportuno.

n	 Durante la consulta prenatal el obstetra o el enfer-
mero obstetra discuten la conveniencia  de con-
siderar desde ahora si se deseará otro embarazo 
posterior y el tiempo que se quiere dejar pasar 
hasta entonces. Se proporciona información sobre 
anticoncepción después del parto y las ventajas del 
uso del condón (doble protección). La discusión 
sobre doble protección es una oportunidad para 
ofrecer la prueba voluntaria de detección de VIH. 

n	 En los servicios de urgencias existe personal ca-
pacitado para brindar apoyo emocional a personas 
víctimas de violencia sexual, quienes además ofre-
cen tratamiento profiláctico post-exposición para 
prevenir infección por VIH (y otras ITS) y también 
anticoncepción de emergencia a mujeres viola-
das.
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n	 En el servicio de orientación y prueba voluntaria 
para VIH se ofrece también información y acceso 
a anticonceptivos a mujeres, además de educar 
sobre el uso adecuado de condones y entregarlos 
a los usuarios.

n	 En la clínica de atención de ITS se ofrece orienta-
ción y prueba para VIH y acceso a anticonceptivos 
a mujeres, además de educar sobre el uso ade-
cuado de condones y entregarlos a los usuarios.

n	 En el servicio de atención primaria se da orienta-
ción sobre VIH e ITS y uso del condón a hombres 
que acuden en busca de solución farmacológica a 
problemas de erección.

n	 En clínica de ginecología se ofrece orientación so-
bre VIH e ITS a todas las usuarias y se propone 
prueba de VIH a todas aquellas con papanicolau 
anormal.

Conviene recordar que el establecimiento de 
nexos usualmente encierra el desafío de tener que 
mejorar la gerencia de programas y servicios. La vin-
culación, articulación e integración tienen mayores 
probabilidades de éxito cuando están sustentadas 
por una buena  gerencia. Los gerentes deben lo-
grar que las metas locales consigan alinearse con 
las metas nacionales. Es también una buena prác-
tica gerencial el lograr que diversos organismos y 
sectores en el nivel local estén representados en 
cualquier actividad de planificación y ejecución. La 
misma clase de alianzas y asociaciones debe forjar-
se a nivel profesional, acudiendo, siempre que sea 
posible, a sociedades profesionales y académicas. 
La participación de las comunidades siempre debe 
fomentarse y conseguirse, en particular los usuarios 
potenciales de servicios integrados, tales como mu-
jeres, jóvenes, personas con VIH, hombres que tie-
nen sexo con otros hombres, trabajadoras sexuales  
y otras poblaciones vulnerables. 

Este componente de la estrategia de ejecución 
implica un trabajo sustancial en la visión de la inte-
gración (es decir, lo que un enfoque integrado impli-
caría a nivel de servicios reales) y también requiere 

una propuesta muy concreta para la ejecución de 
los cambios implicados. Un gerente debe lograr que 
la creación de nexos signifique reducción de costos 
en general, incluyendo costos de visitas a diversos 
locales para los usuarios.

Los retos para la integración pueden diferir en 
todos los países, por lo que los blancos potenciales 
para el cambio programático quizá también difieran. 
Mientras que Lush et al. (1999) llegan a conclu-
siones pesimistas con respecto a la búsqueda de 
la integración, ya que según estos autores la inte-
gración completa  raramente ocurre (como sucedió 
en Sudáfrica, de acuerdo a su estudio de casos), 
posiblemente varias opciones de vinculación y arti-
culación (o integración parcial/selectiva como la lla-
man ellos) pueden conducir a resultados insuficien-
temente satisfactorios que no llegan a la integración 
total. En otras palabras, entre el compromiso pleno 
para conseguir una  integración total y el compromi-
so muy limitado (resultante en integración circuns-
tancial/insuficiente) hay una gama de opciones que 
incluyen, por ejemplo, el logro exitoso de metas de 
integración parcial o vinculación y articulación, que 
dan lugar a políticas y servicios que mejoran de ma-
nera ostensible y comprobable las condiciones de  
la SSR y reducen el impacto del VIH y las ITS.

F.	 Elaboración de un plan de 
acción: Es necesario definir una 
ruta crítica, con hitos claros y 
metas concretas

Una vez que se ha establecido un compromiso en 
las cuatro áreas descritas en el cuadro que se pre-
senta a continuación, y un completo acuerdo con 
todas las partes interesadas acerca  del modelo 
que se utilizará para el establecimiento de nexos de 
SSR,  prevención y atención de VIH/ITS, es nece-
sario emprender una serie de acciones que consti-
tuyen la clave para la buena marcha de programas y 
servicios vinculados, articulados o integrados.  
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G. 	Seguimiento y evaluación: Es 
necesario asegurar que se está 
yendo en la dirección correcta 
para conseguir los logros 
deseados

Una limitación clave de muchos cambios programá-
ticos es la falta de un sistema adecuado de informa-
ción estratégica. Diseñar un sistema integrado de 
seguimiento y evaluación, que no solo se centre en 
insumos y procesos sino que se dirija a  reconocer 

resultados e impacto real, es crucial para todos los 
programas que se articulan y  el sistema de salud en 
general. Lo que es más, si se trata del único sistema 
implantado en la localidad o país, puede servir como 
modelo para el monitoreo de situaciones en las que 
hay diversos factores determinantes y varios acto-
res presentes. 

Los sistemas de evaluación deben diseñarse y 
desarrollarse desde las etapas iniciales de planifi-
cación de cualquier actividad de integración. Es ne-

Secuencia de pasos necesarios para la puesta en marcha de un servicio 
o programa integrado

n	 Verifique la factibilidad y el nivel de aceptación real de la integración en varios niveles. ¿Están dispuestos 
los gerentes a “compartir territorio”, o prefieren mantener separada la gestión de “su parte”? ¿están dispuestos 
los proveedores a desarrollar nuevas habilidades o prefieren que otros se ocupen de ellas? Es muy importante 
asegurar que la articulación de programas no solo se logre sino que se logren resultados mejorados y estos se 
mantengan. Para ello es recomendable comenzar haciendo cambios factibles y aceptables para todas las partes 
y en los niveles en los que dichos cambios o innovaciones sean bienvenidos. Es un error estratégico lanzar 
cambios que sean percibidos como imposiciones, amenazas o cuyas bondades no sean ampliamente reconoci-
das. Igualmente, constituye un error el proponer modelos de integración que son demasiado ideales, pero que 
en términos prácticos son muy poco viables.

n	 Defina si será necesario hacer cambios demasiado drásticos a las guías operativas que cada uno de los 
programas utiliza en su labor cotidiana. Usualmente, los cambios radicales producen inquietud y malestar 
entre funcionarios que están habituados a ciertas rutinas. Si es necesario hacer nuevas guías operativas, estas 
deben, preferiblemente,  estar cimentadas en terrenos familiares para los profesionales de ambos programas. 

n	 Tome en cuenta que ciertos productos tendrán un rol muy importante en el trabajo de estos programas y 
servicios integrados. Por ello es necesario definir con claridad desde el comienzo, la logística para la adqui-
sición y entrega de dichos productos (compra, transporte, almacenamiento, control y entrega de condones, 
anticonceptivos, reactivos, fármacos, equipo, etc.).

n	 Prepare un presupuesto detallado.  Las razones son obvias.

n	 Elabore una descripción detallada de los servicios que se habrán de brindar. Comience por hacer listados 
de intervenciones y transfórmelos en protocolos de atención (de preferencia como algoritmos), cartas descrip-
tivas de acciones educativas y otro tipo de flujogramas para la entrega de condones, lubricantes, anticoncepti-
vos, etc.  

n	 Defina las necesidades de sensibilización y capacitación que guiarán los programas de educación continua-
da del personal de los servicios y programas y otras partes interesadas.

n	 Elabore un programa de comunicación que permita que el público conozca la disponibilidad de estos pro-
gramas integrados, los demande y los utilice.
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cesario elaborar indicadores claros para diferentes 
tipos de evaluación. Los indicadores deben servir 
para reconocer las bondades de los nexos que se 
establecen ya sea a través de sistemas adecuados 
de referencia hasta los servicios plenamente inte-
grados, pasando por la vinculación, la articulación 
y la integración parcial. Los indicadores de salud 
reproductiva de la OMS para la Vigilancia Mundial 
(59) sí incluyen en su lista mínima de 17 indicado-
res de salud reproductiva tres relacionados con las 
ITS y el VIH: a) Prevalencia de serología de sífilis 
positiva en embarazadas, b) prevalencia de la infec-
ción por el VIH en embarazadas y c) conocimiento 
de prácticas de prevención relacionadas con VIH. 
Los indicadores de VIH se han elaborado y usado 
en todo el mundo (por ejemplo los de UNGASS o 
los de acceso universal) y en fecha reciente la OMS 
también ha trabajado en el desarrollo de indicadores 
de salud sexual. Sin embargo, no hay por el momen-
to indicadores universalmente consensuados para 
vigilar enfoques integrados. 

H. 	Difusión de lecciones 
aprendidas, información y 
datos: Es necesario compartir 
las vicisitudes enfrentadas y 
demostrar en lo posible porqué 
funcionan, no funcionan o cómo 
podrían funcionar los programas 
y los servicios vinculados, 
articulados o integrados 

Un área que necesita ser atendida con urgencia en 
América Latina y el Caribe es la relacionada con la 
documentación de los esfuerzos, los resultados de 
estudios e investigaciones emprendidas en la Re-
gión, así como las lecciones aprendidas en el tra-
bajo cotidiano de los programas y servicios. Es muy 
probable que haya más actividades de integración 
en marcha, y es necesario documentar, recopilar y 
difundir experiencias a todos los niveles, a través de 
los informes, artículos en revistas científicas revisa-
das por colegas u otros medios de comunicación. 
La Iniciativa de Integración de SSR y prevención de 
VIH e ITS puede ser útil para compilar, difundir y 
posteriormente evaluar  experiencias en salud pú-
blica. 
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Arquitectura 
de servicios integrados

Esta sección busca ofrecer una herramienta práctica para facilitar la rápida puesta en marcha de servicios 
de atención de la salud sexual y reproductiva, integrados con programas de prevención de VIH e ITS (y de 
promoción de salud sexual en general). Esta herramienta toma en consideración tres elementos: los espa-
cios en los que se brinda el servicio, las poblaciones y grupos que se benefician de dicho servicio y los 
conjuntos de intervenciones y acciones de las que constan los servicios. 

Una vez que un espacio y un grupo o población han sido identificados, probablemente será fácil trabajar 
si se miran las intervenciones fundamentales que se proponen como conjuntos en el cuadro al final de esta 
sección. 

A.	 Los espacios: se trata de los locales en los que se proporcionan las acciones de  salud y educativas así 
como otras actividades pertinentes, y donde uno o más servicios adicionales podrían ofrecerse desde 
una perspectiva de la integración. 

-	 En muchos países los espacios incluyen: 

a) Servicios de atención de la salud: Planificación de la familia/ salud reproductiva; clínica de medicina 
familiar  (atención primaria); clínicas de atención prenatal: maternidades y centros de atención obstétrica; 
clínicas de ginecología; de urología; atención primaria de ITS/VIH; atención especializada y tratamiento 
de VIH; servicios de urgencias; servicios de salud para adolescentes.

b) Espacios públicos: Centros comunitarios, bibliotecas, clubes, locales de reunión (a través de acciones 
de extensión comunitaria). 

c) El sistema educativo: Locales en donde la educación sexual es (o no es) dada. Las escuelas públicas 
están a menudo vinculadas con el sistema de salud y pueden ofrecer servicios de salud in situ (enferme-
ría, servicio médico, orientación estudiantil).

d) Los medios de difusión: Constituyen espacios más virtuales que reales. Habitualmente, son controla-
dos por grandes empresas y poseen una gran capacidad para penetrar la opinión pública e influir sobre 
normas sociales y sexuales. 

e) Nuevas tecnologías de la información y de la comunicación: También virtuales,  son espacios que 
ofrecen la posibilidad de intercambio de enormes cantidades de información, con implicaciones en la 
prevención de VIH e ITS y la promoción y atención de la SSR. 

6
Los espacios también pueden definirse como sitios e instalaciones planeados y puestos en funcionamiento para 
brindar una atención apropiada al público y de cuya óptima marcha son responsables las autoridades correspon-
dientes (salud, educación, etc.) y los proveedores de servicios dentro de los mismos. 
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f) Locales de organizaciones comunitarias: Es-
tos espacios son creados por las propias comu-
nidades para fines de trabajo por sus intereses y 
defensa de sus derechos. Dentro de los mismos 
es posible realizar acciones de promoción y aten-
ción de salud sexual y reproductiva y prevención 
de VIH e ITS (colectivos de HSH y de personas 
transgénero; asociaciones de trabajadores y tra-
bajadoras del sexo; sindicatos laborales y organi-
zaciones gremiales; etc.). 

Varios de estos servicios no necesariamente 
son concebidos y puestos en marcha por los gobier-
nos nacionales o regionales. De hecho, con alguna 
frecuencia son establecidos por autoridades loca-
les, por instituciones privadas o por organizaciones 
de la sociedad civil. De todas maneras, los actores 
deben seguir una política nacional, conforme a lo 
establecido por la ley. 

A veces los espacios están segregados para 
atender determinadas poblaciones y grupos. Por 
ejemplo, algunos dispensarios generales cuentan 
con horarios específicos para atender solamente 
población juvenil. Los centros de ITS pueden tener 
horarios específicos para la atención de los HSH y 
las profesionales del sexo. 

Existen otros espacios dedicados a la edu-
cación y promoción de la salud sexual, la provisión 
de orientación y apoyo emocional (por ejemplo, la 
familia). Sin embargo, no están incluidos en la lis-
ta anterior en la medida en que, estrictamente ha-
blando, las familias no son entornos de ejecución 
de políticas públicas. Son considerados  espacios 
privados que pueden, no obstante, ser influidos por 
las políticas públicas pero que quedan más allá de 
su injerencia directa. 

B. 	 Las poblaciones y grupos: La atención pro-
porcionada requiere seguir un enfoque basa-
do en ciclo de vida (tal como se propone en 
la sección 4) pero también debe considerarse 
el género, la pertenencia a un grupo étnico, 
el estado respecto a la infección por VIH (por 
ejemplo, positivo o negativo) y condiciones de 

vulnerabilidad específicas. Así, entre los hom-
bres de diferentes grupos es importante consi-
derar a HSH y personas transgénero, así como 
a los profesionales del sexo masculinos. Entre 
las mujeres, considerar a las mujeres jóvenes 
y en edad de procrear, a las embarazadas, a 
las profesionales del sexo. Entre los lactantes 
considerar a aquellos que fueron expuestos al 
VIH perinatalmente. Entre los jóvenes hay que 
prestar especial atención a los HSH/transgé-
nero y a las personas con VIH. Entre los adultos 
de más de 50 años de edad, debe considerar-
se a los HSH/transgénero y las personas con 
VIH. Finalmente, para todos los grupos deben 
tomarse en cuenta las necesidades especiales 
de las personas con discapacidades. Como una 
recomendación general es importante recordar 
siempre que toda condición de  exclusión social 
por sexo, estado civil, pertenencia a grupo étni-
co, orientación e identidad sexual, identidad de 
género,  estado migratorio, ocupación y otras 
situaciones y condiciones, aumentan la vulnera-
bilidad a problemas de salud sexual. 

C. 	 Conjuntos de intervenciones y acciones: 
Son los “paquetes básicos” que incluyen una o 
más intervenciones estandarizadas de carácter 
preventivo y de atención de la Salud Sexual y 
Reproductiva y de VIH/ITS. En un sistema no in-
tegrado, estos paquetes se ofrecen solo en uno 
o un número limitado de espacios y solo a uno o 
a un número limitado de grupos y poblaciones. 
En un sistema integrado, por el contrario, esos 
paquetes están incluidos en las directrices que 
reglamentan los procedimientos que se realizan 
cotidianamente en los locales. Los “paquetes 
básicos” deben estar cimentados –como se 
mencionó en la sección 5- en acciones con las 
que los proveedores están familiarizados. A par-
tir de estas intervenciones adicionales, al lado 
de las cuales hay que contemplar las necesa-
rias medidas adicionales (por ejemplo, capaci-
tación en servicio, formación interdisciplinaria, 
logística específica). 
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n	 La oferta de servicios específicos durante las vi-
sitas a un determinado servicio de salud no es 
necesariamente indicativo de provisión directa y 
en algunos casos implica referencias. La deci-
sión de la prestación directa de nuevos servicios, 
en vez de referir a los usuarios y usuarias, debe 
ser el resultado de un análisis cuidadoso de las 
condiciones existentes y la factibilidad de cual-
quiera de las dos opciones (intervención in situ o 
referencia) para cada servicio. 

n	 La composición de un “paquete básico de servi-
cios” depende de (1) las condiciones y capacida-
des existentes al momento de definirlo; (2) una 
visión clara de lo que puede lograrse en el corto 
y mediano plazo; y (3) el análisis de factibilidad 
sustentado en datos probatorios (evidencia). 

Los principales “paquetes básicos” que pueden 
proponerse son los siguientes: 

 
En VIH/ITS

1. 	 Orientación y pruebas voluntarias de detección 
del VIH (con opción a aceptarla),  pruebas de 
detección del VIH sugeridas por el proveedor 
(con opción a declinarla)

2. 	 Tamizaje (sugeridas por el proveedor y con 
opción a declinarlo) y tratamiento de ITS trata-
bles 

2.1. 	 Protocolo especial para el HSH y transgé-
nero, incluyendo localización extragenital 
de infecciones (faríngea, ano-rectal)

2.2. 	 Protocolo especial para profesionales del 
sexo, incluyendo localización extragenital 
de infecciones (faríngea, ano-rectal)

3. 	 Prueba de detección de VIH y prueba de sífilis 
en embarazadas (sugeridas por el proveedor y 
con opción a declinarla)

4. 	 Prevención de transmisión materno-infantil 
(para mujeres que viven con VIH), durante em-
barazo, parto y lactancia al pecho; en la mayoría 

de los casos se ofrece en combinación con [3] 
y [8,2]; también considerar [5.1])

5. 	 Atención especializada y tratamiento de infec-
ción por el VIH (incluido tamizaje/manejo clíni-
co de coinfecciones); provisión de orientación y 
apoyo.)

5.1. 	 Protocolo especial para embarazadas

5.2. 	 Protocolo especial para niños

 
En sexualidad y salud sexual y reproductiva

6. Educación sexual integral (incluida la  prevención 
de la infección por el VIH)

7. Orientación y apoyo en materia de  sexualidad

7.1. 	 Protocolo especial para adolescentes (in-
dividual)

7.2. 	 Protocolo especial para personas que vi-
ven con VIH (individual)

7.3. 	 Parejas

7.4. 	 Manejo de la disfunción sexual (incluye 
manejo de disfunción eréctil [DE])

8. 	 Planificación familiar y anticoncepción

8.1. 	 Protocolo especial para adolescentes

8.2. 	 Protocolo especial para las mujeres que 
viven con VIH

9. 	 Atención prenatal (en muchos casos incluye [3] 
o [4])

10. 	Atención obstétrica (en muchos casos incluye 
[3] o [4])

11. 	Atención de complicaciones  y secuelas de 
aborto incompleto o acceso a aborto seguro, 
donde lo permita la ley. 

12. 	Atención integral a víctimas de violación y vio-
lencia (incluye curación de lesiones, profilaxis 
post-exposición de VIH/ITS, anticoncepción de 
emergencia, apoyo emocional, apoyo legal)
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13. 	Tamizaje periódico/tratamiento de cánceres 
ginecológicos, particularmente cervical y de 
mama

13.1. Necesidades especiales de las mujeres 
que tienen relaciones sexuales con mu-
jeres

14. 	Tamizaje periódico/tratamiento del cáncer de la 
próstata

14.1 	Protocolo especial para detección de 
problemas ano-rectales en HSH y trans-
género

15. 	Asistencia de fecundidad y tecnologías sexua-
les/reproductivas

15.1 	Necesidades especiales de las mujeres 
que tienen relaciones sexuales con mu-
jeres, incluyendo maternidad asistida

16. 	Procesos de reasignación de género y tecnolo-
gías relacionadas (uso  de hormonas, cirugía)

En el cuadro 6.1, los tres elementos indicados 
anteriormente de manera articulada definen un siste-
ma donde espacios específicos ofrecen a poblacio-
nes o grupos particulares ciertos “paquetes básicos 
de servicios”. El formato que este cuadro adoptaría 
en un país o localidad determinada depende del 
perfil epidemiológico, los espacios y paquetes de 
servicios preexistentes, los recursos disponibles y el 
nivel de integración que se haya conseguido hasta 
el momento entre SSR y VIH/ITS. A partir de esos 
elementos, las metas para la integración pueden de-
terminarse a través de la consulta y discusión par-
ticipativa con un grupo representativo de las partes 
interesadas (usuarios y usuarias, proveedores, per-
sonal administrativo, gerentes, etc.). Mientras que 
una propuesta de trabajo puede ser elaborada por 
un grupo técnico más bien restringido, un cambio 
final de políticas no debe hacerse sin la participa-
ción y compromiso explícito de un grupo ampliado 
con suficiente representación de todas las partes 
interesadas. 
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Vinculación de programas y servicios de salud sexual y reproductiva, género y de  
prevención de VIH y otras infecciones de transmisión sexual

Motivo  
claro o  
queja 

concreta

Motivo  
vago o  
poco  
claro

EJEMPLOS DE ALGORITMOS PARA LA ENTREGA DE LOS  
“PAQUETES BÁSICOS DE SERVICIOS”

EJEMPLO # 1 

Población: Hombres adolescentes (10-19 años de edad), con discapacidades auditivas, y sordera total, 
residentes de área urbano-marginal.

Espacio de atención de las necesidades: servicio de salud para adolescentes y jóvenes de una comuna 
urbana (delegación, distrito, zona)

Consideraciones: Bajos niveles educativos, limitaciones en la comunicación, temor al estigma (doble estig-
ma si son HSH), creencias y prejuicios sociales, conocimientos limitados sobre prevención.

Señalización clara

Orientación comedida y paciente

Trato adecuado, sin menospreciar ni 
adoptar actitudes condescendientes

Integración de servicios comunitarios  
de interpretación y apoyo   

Arribo al servicio 
Recepción respetuosa, comprensiva, paciente, 
atenta a las necesidades del usuario

Entrevista Inicial con proveedor

Propósito: Identificación de demandas y necesidades explícitas y tácitas.

Acciones necesarias: Creación de clima de comunicación y confianza, reafirmación de 
la protección de la confidencialidad, verificación de la necesidad de interpretación a través 
de terceras personas, confirmación de que lo que se ha comprendido corresponde con lo 
que la persona busca.

Resultado: Primera impresión diagnóstica.

EDUCACIÓN 
INTEGRAL EN 
SEXUALIDAD 

(PAQUETE # 6)

n	 Educadores 
capacitados (fluentes 
en lenguaje para 
sordos)

n	 Materiales apropiados

n	 Locales de encuentro 
accesibles

n	 Condones y lubricantes 
para doble protección

n	 Grupos de pares

Demanda concreta
Necesidad de información: vinculación  
a servicio educativo apropiado

Necesidad 
manifiesta  
de atención  
de la salud

Duda, inquietud

continúa
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Vinculación con servicio educativo 
apropiado de educación sexual  
(paquete # 6) 

Evidencia  
de 

enfermedad  
o problema

Inquietud, ansiedad

EJEMPLO # 1 (Continuación) 

n	 Manejo clínico de its según protocolo 

n	 Manejo clínico de vih según protocolo

n	 Atención integral a víctimas de violencia (paquete # 12)

n	 Apoyo emocional, educación para prevención secundaria

REFERIR PARA OTROS PROBLEMAS DE SALUD

SEXUALMENTE 
ACTIVO

PRÁCTICAS DE 
RIESGO:
n	 Sexo transaccional

n	 Sexo anal sin 
protección

n	 Múltiples parejas 
sexuales

n	 Clientes de 
trabajadores sexuales

Orientación 
y apoyo en materia 

de sexualidad 
Paquete # 7.1

Interrogatorio dirigido
a reconocer dudas, 
inquietudes, 
situaciones de riesgo

Motivo  
claro o  
queja 

concreta

Motivo  
vago o  
poco  
claro

Interrogatorio dirigido

Historia clínica general 

Historia clínica sexual

Exploración física
(incluir genitales,
perineo, ano)

Exámenes de 
laboratorio y gabinete

Orientación y 
prueba voluntaria 
de detección 
de vih (opción a 
declinar)  
(paquete # 1) 

Tamizaje y 
tratamiento de its  
(paquete # 2: 2.1 y 
2.2)
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6. Arquitectura de servicios integrados

EJEMPLOS DE ALGORITMOS PARA LA ENTREGA DE LOS  
“PAQUETES BÁSICOS DE SERVICIOS”

EJEMPLO # 2 

Población: Mujeres adultas (20-49 o más años de edad), cuya ocupación principal es el trabajo sexual en 
locales y en la calle en el centro de la ciudad capital, residentes de área urbano-marginal.

Espacio de Atención de las Necesidades: servicio de atención de ITS de una comuna urbana (delegación, 
distrito, zona).

Consideraciones: Bajos niveles educativos, necesidad de un ingreso regular, temor al estigma, la violencia, 
creencias y prejuicios sociales, limitado control en prevención por necesidades económicas.

Señalización clara

Orientación comedida y paciente

Trato adecuado, sin menospreciar 
ni adoptar actitudes condescendientes

Integración de servicios comunitarios  
de interpretación y apoyo   

Arribo al servicio 
Recepción respetuosa, comprensiva, paciente, 
atenta a las necesidades de las personas

Entrevista inicial con proveedor: 

Propósito: Identificación de demandas y necesidades explícitas y tácitas

Acciones necesarias: Creación de clima de comunicación y confianza, reafirmación 
del reconocimiento de la mujer como persona digna de respeto y de la protección de la 
confidencialidad, verificación de que se ha comprendido las necesidades y demandas de 
la mujer trabajadora sexual.

Resultado: Primera impresión diagnóstica.

EDUCACIÓN 
INTEGRAL EN 
SEXUALIDAD 

(PAQUETE # 6)

n	 Educadores 
capacitados 

n	 Materiales apropiados

n	 Locales de encuentro 
accesibles

n	 Condones y lubricantes 
para doble protección

n	 Grupos de pares

n	 Horarios convenientes

Demanda concreta
Necesidad de información: vinculación  
a servicio educativo apropiado

Necesidad 
manifiesta  
de atención  
de la salud

Motivo  
claro o  
queja 

concreta

Motivo  
vago o  
poco 
claro

Duda, inquietud, demanda  
de condones

continúa
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n	 Prestación de servicios 
sin uso de condón

n	 Sexo desprotegido con 
pareja regular

n	 Consumo de alcohol

n	 Consumo de drogas

n	 Violación reciente

Empoderamiento 
y orientación en 

sexualidad  
y autocuidado 
Paquete # 7

Anticoncepción y 
planificación familiar  

+ provisión de condones  
(paquete # 8)

EJEMPLO # 2 (Continuación) 

Motivo  
claro o  
queja 

concreta

Motivo  
vago o  
poco  
claro

Evidencia  
de  

embarazo,  
de 

enfermedad  
o problema

Vinculación con servicio educativo 
apropiado de educación sexual  
(paquete # 6) 

Fear, concern, anxiety

ORIENTACIÓN Y 
PRUEBA VOLUNTARIA 
DE DETECCIÓN 
DE VIH (OPCIÓN A 
DECLINAR) 
(PAQUETE # 1)

TAMIZAJE Y 
TRATAMIENTO DE ITS 
(PAQUETE # 2.2)

n	 Atención prenatal si hay embarazo  
(paquete # 9 + paquete # 3)

n	 Atención del parto (paquete # 10)

n	 Manejo clínico de its según protocolo 

n	 Manejo clínico de vih según protocolo

n	 Atención integral a víctimas de violencia (paquete # 12)

n	 Manejo de complicaciones de aborto (paquete # 11) 

n	 Apoyo emocional, educación para prevención secundaria

referir para otros problemas de salud

Interrogatorio dirigido

Historia clínica general 

Historia clínica sexual

Exploración física
(incluir genitales,
perineo, ano)

Exámenes 
de laboratorio 
(incluir papanicolau)
y gabinete (mamografia 
regular)
[Paquete #13]

Interrogatorio dirigido
a reconocer dudas, 
inquietudes, factores 
que aumentan riesgo
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6. Arquitectura de servicios integrados

Consideraciones Finales

n	 Un análisis exhaustivo de las fortalezas, debilidades  y oportunidades que ofrecen los sistemas de salud 
para llevar a cabo la integración debe implementarse como punto de partida en todo proceso de creación 
de nexos interprogramáticos. La selección de una estrategia (vinculación, articulación integración parcial 
o total dependerá de las condiciones y capacidades de los sistemas.

n	 El paso de lo conceptual a lo operacional debe lograrse de manera eficiente y sin ocasionar tal descon-
trol que se obstaculice o paralice el funcionamiento de alguno de los programas o servicios en vías de 
integración.

n	 Es importante hacer una distinción clara entre integración y expansión sin foco. Esta última situación 
debe ser evitada a toda costa. De nada sirve incluir multiplicidad de acciones si no se logra efectividad, 
calidad y satisfacción de los usuarios.

n	 Es necesario mirar el entorno y aprovechar la existencia de otras iniciativas regionales o mundiales de 
integración para hacer más efectivo el esfuerzo de SSR y VIH/ITS. Esta integración puede, sin duda 
alguna, inscribirse dentro de las iniciativas de salud familiar y comunitaria y de renovación de la atención 
primaria.

n	 Debe considerarse la posibilidad de que se impacten negativamente los derechos a través de provisión 
incompleta, defectuosa o deficiente. La toma de decisiones libre e informada, la confidencialidad, el res-
peto, el trato digno, la protección contra el maltrato y la discriminación, así como el acceso a atención de 
la más alta calidad posible, deben contemplarse siempre y se debe intentar prevenir cualquier situación 
que no los garantice.



…179 países concordaron con el hecho de que la 
población y el desarrollo están íntimamente vinculados, así 
como también que el empoderamiento de las mujeres y la 
satisfacción de las necesidades de la población en materia 
de educación y de salud, incluida la salud reproductiva, son 
imprescindibles. 
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Anexo # 1 
Hitos en la armonización de los esfuerzos  

en salud sexual y reproductiva, perspectiva de  
género y respuestas programáticas al VIH/sida  
y otras infecciones de transmisión sexual (ITS)

En la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (ICPD, por sus siglas en inglés) 
179 países concordaron con el hecho de que la población y el desarrollo están íntimamente vinculados, así 
como también que el empoderamiento de las mujeres y la satisfacción de las necesidades de la población 
en materia de educación y de salud, incluida la salud reproductiva, son imprescindibles. La definición de 
ICPD de salud reproductiva implica la noción de salud y bienestar sexual al aludir a la “capacidad de tener 
una vida sexual segura y satisfactoria”, junto con “la capacidad para reproducirse y la capacidad de decidir la 
sincronización y espaciamiento de los hijos”. El Programa de Acción toma en cuenta la prevención y atención 
de las ITS, incluido el VIH. 

En la reunión de seguimiento al ICPD (ICPD+5), realizada en 1999, se expresó la necesidad de em-
prender acciones urgentes para hacer frente a la infección por el VIH. Entre las acciones clave para llevar el 
Programa de Acción a su culminación, se reiteran: la necesidad de brindar educación y servicios de atención 
de salud en el nivel primario a fin de prevenir la transmisión de ITS y VIH, especialmente entre los jóvenes 
en la franja de edad de 15 a  24 años (60).

De manera análoga, durante la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada en Beijing en 
1995, y en su reunión de seguimiento del año 2000 (Beijing+5) se reiteró la importancia de los derechos 
y el empoderamiento de las mujeres, según se estableciera un año antes en El Cairo. Estas dos plataformas 
de desarrollo convergen en su afirmación de los derechos humanos de las mujeres y el reconocimiento de 
que la resolución de los problemas más apremiantes del mundo exige la plena participación y empodera-
miento de las mujeres del mundo (61). En esta reunión se explicitó además la necesidad de enfocar el tema 
de la infección por el VIH en el contexto del trabajo en salud sexual y reproductiva, así como el empleo de 
enfoques de género para hacer frente a la epidemia (62). 

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), emanados de la Declaración del Milenio de Naciones 
Unidas (2000), focalizan los esfuerzos de la comunidad mundial en el logro de mejoras considerables y cuanti-
ficables en las vidas de los pueblos del mundo. Los ODM están interrelacionados, y los esfuerzos estratégicos 
para alcanzarlos deben estar encaminados al logro simultáneo de todos ellos. De cualquier manera, siguen 
siendo el punto de partida, y no los pasos finales, para erradicar la pobreza, proteger los derechos humanos, y la 
seguridad humana y lograr el desarrollo sostenible. Los ODM están también estrechamente relacionados con 
los acuerdos alcanzados en ICPD e ICPD+5. La pobreza no puede y no podrá erradicarse si no se alcanzan 
las metas de ICPD. El acceso universal a la educación y a la atención de la salud reproductiva, incluyendo VIH/
sida, es un paso crucial en los esfuerzos para erradicar la pobreza. Los derechos reproductivos son un elemento 
medular en el empoderamiento de las mujeres y en la igualdad y equidad de género. Alcanzar estas metas de 
ICPD allanará el camino hacia la consecución de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (63).  
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El Periodo Extraordinario de Sesiones de la 
Asamblea General de las Naciones Unidas sobre 
el VIH/sida (UNGASS), llevado a cabo en junio del 
2001, plantea una respuesta integral nacional e in-
ternacional a la epidemia de VIH/sida. Basándose y 
respaldando las recomendaciones que sobre VIH/
sida se plantearon en la ICPD y en la ICPD+5, los go-
biernos participantes se comprometieron a: (1) pre-
venir que la epidemia siga propagándose; (2) reducir 
la transmisión materno-infantil; (3) entregar atención 
y cuidados integrales para aquellos ya infectados; (4) 
asegurar adelantos en investigación, especialmente 
una vacuna; y (5) aliviar la repercusiones del sida en-
tre los más vulnerables, en particular los huérfanos 
por causa de la epidemia. Este encuentro, convocado 
al más alto nivel político, fue realizado con el objeto 
de  intensificar acciones nacionales e internacionales 
para hacer frente la epidemia y para movilizar los re-
cursos necesarios. Fue proclamado por el Secretario 
General como “un punto decisivo en la lucha contra 
la epidemia de VIH” (64).

En el año 2004, el FNUAP y el ONUSIDA con-
vocaron una consulta de alto nivel sobre VIH/sida. 
Los participantes acordaron que el fortalecimiento 
de los vínculos entre los programas de VIH/sida y 
los de salud sexual y reproductiva es esencial el éxi-
to de ambos en miras de contribuir al cumplimiento 
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). 
Los acuerdos se resumen en el documento conoci-
do como La llamada de Nueva York al compro-
miso: Vinculación de VIH/sida y salud sexual y 
reproductiva (2004) (65).

Ese mismo año fue lanzado El Llamado a la 
Acción de Glion sobre Planificación Familiar  
e infección por VIH en Mujeres y  Niños en el 
que se hace referencia explícita a la necesidad de 
fortalecer los nexos entre planificación familiar y la 
prevención de la  transmisión del VIH de madre a 
infante (66).

En el año 2000, en la ciudad de Antigua, Guate-
mala, se llevó a cabo una reunión pionera sobre pro-
moción de salud sexual, organizada conjuntamente 
por la OPS/OMS y la WAS (Asociación Mundial de 
Sexología, en la actualidad Asociación Mundial para 
la Salud Sexual, aunque mantiene las siglas origina-
les en inglés). 

En esta reunión se trataron aspectos de la 
atención integral, tales como la prevención, el tra-
tamiento, la educación y la consejería  dentro de 
servicios y programas orientados a abordar los pro-
blemas de salud sexual de las personas (incluyendo 
riesgo y vulnerabilidad aumentados por infecciones 
de transmisión sexual y VIH). La importancia de la 
sexualidad en los programas de salud, en particu-
lar en los de salud reproductiva, también se debatió 
ampliamente. El esfuerzo central estuvo dirigido a 
desarrollar un marco conceptual sobre la sexualidad 
y la salud sexual que posibilitara desarrollar estra-
tegias para atender necesidades y demandas de la 
población en las áreas de SSR y de VIH/ITS de una 
manera integral (67).
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Anexo # 2
Experiencias que reflejan esfuerzos significativos  
para integrar servicios de atención salud sexual  

y reproductiva con acciones para prevenir la infección 
por el VIH y otras ITS

En una consulta de la OMS sobre salud sexual, realizada en el año 2002, se revisaron varias experien-
cias positivas de vinculación de la salud sexual (y de prevención de la infección por el VIH) con programas 
y actividades de salud reproductiva, incluida una campaña de sensibilización dirigida a los encargados de la 
toma de decisiones. El objetivo de estas campañas era lograr una perspectiva más inclusiva de salud sexual 
y derechos sexuales en el trabajo en el área. Temas como salud pública, epidemia de VIH, violencia contra 
la mujer y salud sexual de los adolescentes se abordaron desde un punto de vista integral, incluyendo es-
pecificidad de género. A pesar de que el grupo de expertos procuró elaborar conclusiones que pudieran ser 
válidas para cualquier lugar del mundo, se enfrentaron con el hecho de que, para fines prácticos, éstas no po-
drían generalizarse dada la multiplicidad de perspectivas nacionales y regionales alrededor de la sexualidad 
y la salud sexual. Por ello, el grupo recomendó que todos los programas debieran basarse en los principios y 
fundamentos de los derechos humanos (68).

De manera análoga, la IPPF (Federación Internacional de Paternidad Planificada) elaboró una estrategia 
para integrar la sexualidad y la salud sexual dentro de los programas de salud reproductiva y de planificación 
familiar, que incluía, entre otras actividades, la transformación de los programas de planificación familiar en 
agencias de salud sexual en ciertos países del Caribe; así como el trabajo en violencia por razones de gé-
nero, integración de salud sexual e infección por el VIH/sida e ITS en programas radiofónicos; y por último, 
la elaboración de pautas de trabajo, tanto en inglés como en español, para proveedores de atención de la 
salud (69).

Otra publicación conjunta del FNUAP, el UNODC, YouthNet y la OMS se basa en una consulta mundial 
realizada en 2003 en la que estos organismos, en colaboración con ONUSIDA, UNICEF y YouthNet, sobre 
la respuesta de los servicios de salud a las necesidades de prevención y atención de la infección por el 
VIH/sida entre jóvenes. Menciona concretamente las metas mundiales en materia de jóvenes y VIH/sida y 
el ICPD de 1994, en donde se reafirma el derecho de los adolescentes a recibir orientación, información, 
educación, comunicación y servicios. La publicación proporciona un panorama general de la evidencia dispo-
nible acerca de intervenciones integradas dentro de los servicios de salud que son importantes para alcanzar 
las metas mundiales en materia de jóvenes y VIH/sida: información y orientación o asesoría (consejería); 
reducción de  riesgo a través del uso adecuado y sistemático del condón (es decir, el riesgo de embarazo o 
infección por ITS/VIH), así como la reducción de daños; y finalmente el diagnóstico, tratamiento y atención 
de las ITS y la infección por el VIH. Además, describe las estrategias clave para llevar a cabo estas interven-
ciones, incluida la necesidad de explorar y emprender enfoques integrados (70).

Bajo el formato de una serie de pautas, un documento de la OMS describe las recomendaciones clínicas 
y gerenciales para las mujeres que viven con VIH en lo que concierne a: planificación familiar, atención del 
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embarazo, parto y el posparto, la prevención de la 
transmisión de la infección de la madre al infante 
(PTMI), prevención y tratamiento de infecciones del 
tracto genital y manejo de otros problemas de salud 
sexual y reproductiva. Las guías utilizan la eviden-
cia disponible en lo referente a la prestación de las 
intervenciones mediante nexos funcionales entre 
servicios VIH/sida y  servicios de salud sexual y re-
productiva (71).

Otro documento, elaborado por el comité regio-
nal de la OMS para África,  busca formular orienta-
ción para esa región del mundo sobre cómo revita-
lizar el componente de planificación familiar de los 
programas nacionales de salud reproductiva para 
asegurar un enfoque integral que sirva para mejorar 
la salud materno-infantil en el contexto de los ODM. 
Los servicios de orientación (consejería)  y pruebas 
voluntarias (OPV) para la detección de la infección 
por el VIH son vistos como puertas de entrada para 
la planificación familiar, en virtud de que la anticon-
cepción y los servicios de OPV son complementa-
rios entre sí. La Planificación Familiar (PF) brinda  
la oportunidad de fortalecer OPV y esta a su vez 
puede fortalecer la PF al recalcar la función de pro-
tección dual de los condones en la prevención tanto 
de embarazos como de infección por el VIH (72).

En esta misma área, Pathfinder Internacional 
ha desarrollado un modelo para crear alianzas entre 
establecimientos y comunidades para la prevención 
de la transmisión de la madre al infante (PTMI), en 
el que se utilizan las lecciones aprendidas en mate-
ria de cuidado domiciliario brindado por miembros 
de la comunidad y programas de PTMI. El documen-
to (73) recalca que la prevención eficaz depende de 
la mejora de los servicios de maternidad sin riesgo 
como un todo y no simplemente limitando PTMI a 
la oferta de OPV, entrega de antirretrovirales y de 
información sobre sucedáneos de la leche materna. 
Este enfoque más abarcador exige la implementa-
ción de mecanismos para crear los nexos entre los 
establecimientos y los recursos de la comunidad a 
fin de obtener una máxima repercusión en la salud 
materna e infantil. 

Una estrategia clave para lograr el fortalecimien-
to de los nexos programáticos entre  salud sexual y 
reproductiva y VIH e ITS ha sido el trabajo en el área 
de hombres y masculinidad y su relación con la sa-
lud sexual. En este tema, en septiembre del 2003 se 
llevó a cabo una conferencia convocada por el Grupo 
de Trabajo Interagencial sobre Género de la Agen-
cia de los Estados Unidos para el Desarrollo Inter-
nacional (USAID). El informe abarca temas críticos 
como actitudes ante la masculinidad, estrategias de 
alcance para llegar a diferentes grupos destinatarios, 
y direcciones futuras para el trabajo en salud sexual y 
reproductiva con hombres (74).  

El informe de la reunión incluye estudios de 
caso de programas en Nigeria, Sudáfrica y Pakis-
tán. Los objetivos de la conferencia fueron aumen-
tar el conocimiento de los participantes acerca de 
estrategias concretas y eficaces para trabajar con 
hombres en cuestiones de salud reproductiva desde 
una perspectiva de equidad de género; establecer el 
compromiso con la aplicación de estas estrategias; 
y promover el desarrollo de aptitudes y el acceso 
a las herramientas para aplicarlas. Entre los resul-
tados de esta conferencia se encuentra una guía 
de ejecución de las estrategias eficaces concretas 
para colaborar con hombres en el desarrollo de pro-
gramas y actividades de salud reproductiva. 

Un documento clave relacionado con el an-
terior, resume los resultados de investigaciones y 
otra información programática intercambiada entre 
los participantes del simposio de Oaxaca de 1998 
sobre la participación masculina en salud sexual y 
reproductiva, así como recomendaciones y accio-
nes sugeridas en las sesiones plenarias, grupos de 
trabajo y planes de acción en el nivel nacional. El 
documento está organizado temáticamente para 
destacar los temas de masculinidad, sexualidad, ITS 
y VIH, violencia y paternidad, al mismo tiempo que 
se ilustran estas discusiones con experiencias pre-
liminares (75). Otra bibliografía relevante se incluye 
para referencia de los lectores (76, 77).
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Anexo 2

UNICEF y el Population Council desarrollaron 
un documento particularmente útil, en el cual se 
presentan resultados clave de una evaluación de los 
proyectos piloto de PTMI apoyados por Naciones 
Unidas en once países. Esos resultados incluyen 
factibilidad y cobertura; factores asociados con la 
cobertura de los programas y retos para los mis-
mos; incremento a escala de las actividades; y el 
caso especial de los países con bajas prevalencias. 
Las recomendaciones se refieren a aumento en la 
cobertura y provisión de  orientación sobre nutrición 
del lactante; fortalecimiento del apoyo posnatal y 
seguimiento de las mujeres infectadas por el VIH 
y sus lactantes; asistencia con alimentación para el 
lactante y atención a las embarazadas infectadas 
por el VIH y sus familias; evaluación del programa; y 
expansión de programas de PTMI (78). 

Por último, SHARE-NET, PMA (WFP, en inglés) 
y Stop AIDS Now (2004) prepararon un documen-

to para ampliar el conocimiento y la comprensión 
acerca de la necesidad de crear nexos entre las ac-
tividades de prevención de la infección por el VIH 
y el tratamiento y atención integral de PVVS con 
salud y derechos sexuales y reproductivos. Los ca-
pítulos explican brevemente los conceptos de gé-
nero y sexualidad en virtud de que constituyen la 
base de la salud sexual y reproductiva, y encierran 
elementos causales o asociados con la susceptibili-
dad a la infección por el VIH. Se examinan también 
los principales convenios internacionales acerca de 
estos temas y se describe el contexto basado en 
derechos que es necesario para la integración efi-
caz. Este documento también aborda amenazas y 
oportunidades identificadas para lograr la vincula-
ción e integración en ambos campos y concluye con 
recomendaciones puntuales sobre cómo garantizar 
integración eficaz de salud sexual y reproductiva y 
derechos con HIV (79).
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