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Este documento fue preparado por Population Action In-
ternational como parte de su trabajo en la Iniciativa de mo-
vilización para la integración de la salud reproductiva y el 
VIH (Mobilizing for RH/HIV Integration Initiative). La Inicia-
tiva de movilización para la integración de la salud repro-
ductiva y el VIH (la Iniciativa) es una coalición de asociados, 
entre ellos, Friends of the Global Fund en África, Global 
AIDS Alliance, Interact Worldwide, International HIV/AIDS 
Alliance, la oficina regional en África de la Federación Inter-
nacional de Planificación de la Familia y Population Action 
International. La Iniciativa ayuda y apoya a las organizacio-
nes de la sociedad civil en la elaboración y presentación de 
propuestas al Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la tu-
berculosis y la malaria (GFATM, Global Fund to Fight AIDS, 
Tuberculosis and Malaria) que incluye la salud de la repro-
ducción como un componente crítico de la prevención, el 
tratamiento, la atención y el apoyo destinados al VIH. Esta 
guía fue revisada por varios colegas asociados con la Ini-
ciativa de movilización para la integración de la salud repro-
ductiva y el VIH, entre ellos, Elisha Dunn-Georgiou de PAI; 
Sunita Grote de la International AIDS Alliance; Lawrence 
Oteba, Adam Gardner y Kevin Osborne de la IPPF. La Dra. 
Karen Hardee, Vicepresidente de Investigación de PAI, y 
Jill Gay, Asesora, redactaron el documento. 
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Introducción

Todos los resultados deben estar dirigidos a “mitigar el efecto que causan el 
VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria en los países necesitados”. (Marco del 
Fondo Mundial, ND)
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A partir de las recientes rondas de propuestas, 
el Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la tu-
berculosis y la malaria (GFATM, Global Fund for 
AIDS, Tuberculosis and Malaria) ha indicado más 
explícitamente que los países pueden incluir la 
salud reproductiva como parte de sus propuestas 
sobre SIDA, tuberculosis y malaria, siempre que 
presenten una justificación sobre los efectos de 
la salud reproductiva (SR) en la disminución de 
una de las tres enfermedades.1 Este documento 
va dirigido a los países y organizaciones, incluidos 
los mecanismos de coordinación de los países, 
las organizaciones gubernamentales y no guber-
namentales, y las organizaciones de la sociedad 
civil, para contribuir a la integración de la salud re-
productiva, la planificación familiar y el VIH/SIDA 
en las propuestas presentadas al Fondo Mundial. 
Asimismo, el documento adopta el sistema del 
país para la integración, ya que el Fondo Mundial 
busca respaldar las propuestas que se basan en 
los programas nacionales y los fortalecen.

En los últimos años, varios organismos interna-
cionales han exigido vínculos más fuertes entre 
los programas y servicios de salud reproductiva, 
planificación familiar y VIH/SIDA, entre ellos, la 
Organización Mundial de la Salud, UNFPA, ONUS-
IDA, UNGASS y la Unión Africana.2 Muchas orga-
nizaciones han presentado guías sobre vínculos 
e integración, entre ellas, la OMS, UNFPA, IPPF, 
ONUSIDA y USAID. Varias conferencias y reunio-
nes han tratado el tema de los vínculos y la inte-
gración.4

La vinculación y la integración de la SR y el VIH/
SIDA aumentan el acceso de las personas a una 
variedad de información y servicios que influyen 
en los resultados del VIH. Esto es especialmente 
importante para las mujeres y los jóvenes, ya que 
las mujeres representan ahora cerca del 60% de 
las infecciones de VIH en el África subsahariana, 
y se estima que los jóvenes de 15 a 24 años de 
edad representan el 45% de las nuevas infeccio-

nes de VIH en todo el mundo.5 Asimismo, a pesar 
de los avances en el tratamiento, por cada per-
sona que comienza un tratamiento antirretroviral, 
cerca de tres se infectan de VIH6 Para ampliar las 
actividades de prevención, es crítico llegar a las 
personas en riesgo de VIH, por medio de todos 
los puntos de acceso apropiados, entre ellos, los 
programas de SR.

Basándose en investigaciones, programas y 
documentos de políticas sobre vínculos e inte-
gración, así como en las propuestas satisfactorias 
de los países que incluyen la integración, este 
documento busca responder a cuatro preguntas 
principales:

1. 	 ¿En qué consiste la integración?i 

2. 	 Según el contexto de un país, ¿qué políticas y 
programas podrían vincularse e integrarse?

3. 	 ¿Cuáles son los obstáculos de implement-
ación para la integración que es necesario 
conocer cuando se redacta una propuesta?

4. 	 ¿Cómo se puede controlar y evaluar la inte-
gración?

El documento proporciona también evidencia de 
que la integración con la salud reproductiva pu-
ede lograr un cambio en los resultados del VIH/
SIDA. Esta evidencia es crítica debido al requisito 
del Fondo Mundial de que el financiamiento para 
programas integrados depende de su efecto en 
los resultados de la prevención, la atención y el 
tratamiento del VIH.

Este documento proporciona referencias y enlaces 
a muchos otros recursos disponibles sobre 
varios aspectos de la vinculación y la integración. 
También ofrece ejemplos de los programas 
de algunos países y de los componentes de la 
integración de propuestas satisfactorias de la 
Ronda 8. 

i	 Nota sobre terminología: aun cuando este documento trata aspectos de la vinculación y la integración de la salud reproductiva y el VIH, en el texto usamos mayor-
mente el término integración ya que el Fondo Mundial lo usa con mayor amplitud para incluir la vinculación también.

El Plan de acción de Maputo de 2006, adoptado por la Unión Africana, hace un llamado 
a los países para “fortalecer el compromiso de lograr acceso universal a los servicios 

de salud reproductiva, incluida la planificación familiar, y reconocer y apoyar la 
contribución de estos servicios a las labores de prevención del VIH/SIDA”.
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Vinculación e integración

La vinculación y la integración de la SR y el VIH 
pueden tener lugar en varios niveles y en grados 
diversos dentro de un sistema de salud. Además, 
para poder abordar la vinculación y la integración 
de la salud reproductiva y el VIH, puede ser nec-
esario prestar atención a otros sectores, además 
del sector de la salud. Por ejemplo, a fin de ofrec-
er educación sexual a los adolescentes, pueden 
ser muy importantes el Ministerio de Educación 
y los grupos de la sociedad civil que trabajan con 
los jóvenes fuera de la escuela, así como los 
servicios de salud dirigidos a los jóvenes. La vin-
culación implica incluir problemas estructurales 
que dejan a las personas expuestas, mientras 
que la integración aborda la reorganización y re-
orientación de políticas, programas y servicios 
para garantizar el suministro de un conjunto de 
intervenciones esenciales, como parte de la es-
cala de atención para la prevención, la atención 
y el tratamiento del VIH que también cubra las 
necesidades de salud reproductiva de las perso-
nas (Cuadro 2.1).

Componentes de la vinculación

La vinculación de las políticas, programas y servi-
cios de SR y VIH/SIDA puede contribuir a abordar 
problemas estructurales más amplios que afectan 
la capacidad de las personas para prevenir la 
transmisión del VIH. Por ejemplo, problemas es-
tructurales muy arraigados como la desigualdad 
entre hombres y mujeres y la pobreza pueden dar 
lugar a estigmas y discriminación, violencia contra 
la mujer, matrimonios a temprana edad e incapa-
cidad para negociar el uso del preservativo, entre 
otros resultados intermedios que afectan la capa-
cidad de hombres y mujeres de todas las edades 
para protegerse ellos mismos contra el VIH. Como 
señaló el Fondo Mundial en 2008: “Las normas 
dañinas que rigen la conducta de hombres y mu-
jeres, incluidas aquellas que refuerzan la sumisión 
de la mujer, las relaciones sexuales entre genera-
ciones, las relaciones con varias parejas al mismo 
tiempo y la violencia contra la mujer, son promo-

toras clave de la epidemia de VIH/SIDA. La dis-
criminación económica, educativa, legal y política 
a la que se enfrentan las mujeres y las jóvenes 
contribuye a su vulnerabilidad”.7  Las leyes actu-
ales que penalizan la transmisión del VIH pueden 
evitar que las mujeres que viven con VIH tengan 
a sus bebés mediante partos seguros, y que los 
hombres se sometan a pruebas de detección por 
temor a los riesgos de responsabilidad delictiva. 
La violencia contra la mujer o el temor a la vio-
lencia pueden evitar la divulgación del estado de 
VIH.8  Abordar estos problemas estructurales y le-
gales, incluidos en la nueva Estrategia del Fondo 
Mundial para hombres y mujeres, es indispens-
able para mitigar los efectos del VIH.

Componentes de la salud 
reproductiva que deben integrarse

El consenso de la Conferencia Internacional so-
bre Población y Desarrollo (CIPD) en El Cairo es la 
base de los llamados a forjar vínculos y promover 
la integración de la SR y el VIH/SIDA. Reiterado en 
el Llamado a la acción de Glion, la CIPD reconoce: 
“los derechos de las mujeres a decidir libremente 
sobre asuntos relacionados con su sexualidad, 
incluida la salud sexual y reproductiva, sin coer-
ción, discriminación ni violencia, y la necesidad de 
mejorar el acceso a los servicios de manera que 
las parejas y las personas puedan decidir con lib-
ertad, el número, espaciamiento y el momento de 
la concepción de sus hijos. Para poder garantizar 

Cuadro 2.1 
Vinculación e integración
Vinculación: son las sinergias de políticas, 
programas, servicios y promoción entre la 
salud sexual y reproductiva, la planificación 
familiar y el VIH/SIDA.

Integración: son diversos tipos de servicios 
de salud sexual y reproductiva, planificación 
familiar y VIH/SIDA, o programas operativos 
que pueden unirse para mejorar los resultados. 
Fuente: OMS, UNFPA, ONUSIDA e IPPF, 2008a.
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el respeto a estos derechos, las políticas, los pro-
gramas y las intervenciones deben promover la 
igualdad entre hombres y mujeres, y dar prioridad 
a las poblaciones pobres y menos atendidas.”9 

Para lograr la integración, el Fondo de Población 
de las Naciones Unidas (UNFPA, UN Population 
Fund) enumera tres áreas principales de la SR: 
servicios de anticonceptivos, servicios de salud 
materna y servicios relacionados con las infec-
ciones de transmisión sexual (ITS), entre ellas  
VIH/SIDA y otros problemas ginecológicos y 
urológicos.10 

Método del ciclo de vida para la 
integración

Además de fortalecer el entorno propicio para 
abordar la vinculación estructural, en las áreas 
comunes de la SR y el VIH/SIDA, los siguien-
tes servicios e información podrían contribuir 
enormemente a mitigar los efectos del VIH/SIDA 
empleando un método de ciclo de vida desde la 
juventud hasta la edad adulta:

n 	 Educación para los jóvenes acerca de la 
sexualidad y las consecuencias de la repro-
ducción y las enfermedades, que incluya las 
normas que rigen la conducta de hombres y 
mujeres y que afectan la capacidad y las rela-
ciones sexuales.

n 	 Disminución de los embarazos no planifi-
cados.

n 	 Información precisa acerca del VIH y una 
serie de problemas de salud, que incluya las 
consecuencias de la salud reproductiva.

n 	 Acceso a los servicios en varios puntos de 
entrada que integren el VIH en la SR, y la SR 
en el VIH.

Formas de integración: administrativa 
y de servicios

La integración puede tener muchas formas y 
complementa las actividades para forjar vínculos 
más amplios entre la SR y el VIH/SIDA a fin de 

abordar los problemas estructurales. Conviene 
pensar en ella como integración administrativa y 
de servicios. La integración administrativa une los 
componentes de políticas y programas, y la inte-
gración de servicios une los servicios en el punto 
de contacto con los clientes.11 

La determinación clara del tipo y nivel de inte-
gración que debe proponerse, y de los problemas 
relacionados con políticas y programas, es impor-
tante para lograr la integración tanto en las propu-
estas como en la implementación. Los niveles de 
integración pueden incluir:

n 	 Vinculación de políticas nacionales: una 
política que rija la SR y el VIH/SIDA, o una 
política especial que guíe la integración y re-
fuerce los vínculos entre SR y VIH/SIDA.

n 	 Vínculos entre sectores y ministerios: pau-
tas claras que unan el trabajo de integración 
de varios sectores (por ejemplo, educación, 
agricultura, justicia) y el trabajo de los diver-
sos departamentos en los ministerios (por 
ejemplo, departamentos de salud reproduc-
tiva, enfermedades de transmisión sexual 
[ETS], VIH, etc.)

n 	 Integración subnacional: la medida en que 
la integración administrativa de los program-
as ocurre a nivel provincial, distrital y local (o 
el nivel equivalente según el país).

n 	 Integración de servicios: la medida en que 
la prestación de servicios en el punto de servi-
cio necesitaría modificación de las funciones 
de los trabajadores, asignación de tiempo, 
requisitos de remisiones, etc. La integración 
de programas a nivel comunitario, incluida la 
movilización para SR y VIH, y las actividades 
para lograr un cambio social y de comporta-
miento.

En secciones posteriores, se proporcionan más 
detalles sobre la integración administrativa y de 
servicios.

Como señaló el Fondo Mundial en 2008: “Las normas dañinas que rigen la 
conducta de hombres y mujeres, incluidas aquellas que refuerzan la sumisión 
de la mujer, las relaciones sexuales entre generaciones, las relaciones con 
varias parejas al mismo tiempo y la violencia contra la mujer, son promotoras 
clave de la epidemia de VIH/SIDA.”

7Population Action International
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La integración de la SR y el VIH/SIDA aumenta el 
acceso de las personas a una variedad de infor-
mación y servicios que influyen en los resultados 
del VIH. Esto es especialmente importante para 
las mujeres y los jóvenes, ya que las mujeres rep-
resentan ahora casi el 60% de las infecciones de 
VIH en el África subsahariana, y se estima que los 
jóvenes de 15 a 24 años de edad representan el 
45% de las nuevas infecciones de VIH en todo el 
mundo.12 Asimismo, a pesar de los avances en 
el tratamiento, por cada persona que comienza 
un tratamiento antirretroviral, cerca de tres se 
infectan de VIH13 Para ampliar las actividades de 
prevención, es crítico llegar a las personas en 
riesgo de VIH, por medio de todos los puntos de 
acceso apropiados, entre ellos, los programas de 
SR. El Apéndice 1 presenta pruebas contunden-
tes de que la integración puede lograr cambios 
positivos en los resultados.

La integración contribuye a reducir 
la mortalidad debido a VIH y SIDA

El acceso oportuno a tratamiento antirretroviral 
de gran actividad (TARGA) puede prolongar la ex-
pectativa de vida y mejorar la calidad de vida de 
quienes viven con VIH. Para las mujeres embaraz-
adas que viven con VIH, “se sigue subutilizando 
la intervención más importante que podría reducir 
la mortalidad materna, las tasas de transmisión 
de VIH a lactantes y su mortalidad, es decir, el ini-

cio oportuno del tratamiento antirretroviral de por 
vida. Las limitaciones principales no son ni el cos-
to ni la disponibilidad de los fármacos, sino la dis-
función en la prestación de servicios de salud.”14 

n 	 Integrar la atención por VIH en los cuidados 
prenatales de rutina, en lugar de ofrecerla 
como un programa aparte, puede salvar la 
vida de las mujeres. Mediante la capacit-
ación adecuada de los proveedores de ser-
vicios de salud materna, la atención prena-
tal de las mujeres que viven con VIH, y que 
reciben el diagnóstico durante la atención 
prenatal, puede acelerar su acceso “a pro-
gramas que proporcionen cuidados inte-
grales, incluido el tratamiento retroviral de 
gran actividad...”15 

n 	 Las mujeres con enfermedad avanzada 
por VIH, definida por una alta carga viral, 
un conteo bajo de CD4 y SIDA, tienen el 
mayor riesgo de transmitir el virus durante 
el embarazo y el parto, y es en este sub-
conjunto de mujeres embarazadas que 
tienen una enfermedad avanzada por VIH 
donde el TARGA puede lograr los mayores 
efectos en la reducción de la transmisión 
perinatal. Con el tratamiento antirretroviral 
de combinación, la transmisión perinatal de 
VIH puede reducirse a menos del 1%.16

Ejemplo de un país: Gel acceso de las mujeres de Sudáfrica al 
tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA)
En la Provincia del Cabo Occidental de Sudáfrica, las mujeres embarazadas con conteos positivos 
de CD4 de 200 células o menos son remitidas de inmediato a establecimientos separados 
para tratamiento de VIH con el fin de iniciar el TARGA, lo cual contribuye a un bajo índice 
de transmisión vertical del VIH. Otras opciones incluyen recibir el TARGA por medio de la 
prevención de la transmisión de madre a hijo (PTMH) o de navegadores para pacientes. El 
acceso tardío a la atención para adultos se relaciona con resultados deficientes (Abrams 
et al., 2007). Cerca del 9 al 15% de las mujeres embarazadas que viven con VIH tienen 
conteos de CD4 inferiores a las 200 células por ml y deben recibir TARGA. “A pesar de esta 
marcada relación y de la oportunidad para mejorar los resultados de la salud materno-infantil, no 
se registran comúnmente datos sobre estadificación de VIH ni sobre morbilidad de VIH en los 
expedientes prenatales” (Rollins y Mphatswe, 2008: 182).

capítulo 3
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La integración contribuye a reducir 
los embarazos no planificados y la 
transmisión perinatal 

Se da mucha atención a la prevención del VIH en 
el bebé después de que las mujeres embarazadas 
saben que son VIH positivas, por medio de la pro-
moción de pruebas, asesoramiento y tratamiento 
de los bebés durante el nacimiento. Estas tentati-
vas han dado lugar a una reducción considerable 
de la transmisión del VIH de ‘madre a hijo’. Sin 
embargo, hay otra intervención que podría tener 
un efecto enorme en la reducción de la trans-
misión perinatal. Los embarazos no planificados 
representan del 14 al 58 por ciento de todos los 
nacimientos en los países donde el problema del 
VIH es mayor,18 y algunos estudios sugieren que 
los porcentajes de embarazos no planificados son 
mayores entre las mujeres que viven con VIH.19 

n 	 Garantizar que las mujeres tengan los me-
dios para evitar un embarazo no planificado 
por medio de acceso a anticonceptivos es 
una intervención eficaz, y poco utilizada, 
para reducir la transmisión perinatal del 
VIH.20 21 De hecho, la disminución de los 
embarazos no planificados es uno de los 
cuatro pilares de la estrategia Prevención 
de la transmisión de madre a hijo (PTMH) 
de la Organización Mundial de la Salud; no 
obstante, no ha recibido la atención que se 
da a los demás pilares.22 

n 	 Dado que los porcentajes de pruebas en 
muchos países son bajos, es crítico ampliar 
el acceso a la anticoncepción. Las mujeres 
en edad de procrear representan casi la mi-
tad de las personas infectadas con VIH, y 
la mayoría desconoce su estado de VIH.23 

Por lo tanto, la anticoncepción para pre-
venir todos los embarazos no planificados 
también reducirá los embarazos no plani-
ficados en las mujeres infectadas con VIH 
(que desconocen que son VIH positivas) y 
puede tener un efecto importante en la re-
ducción de los bebés que nacen VIH positi-
vos y, por ende, en el número de huérfanos 
debidos al SIDA.24 

n	 El costo de reducir la transmisión perinatal 
disminuiría con la inclusión de la planifi-
cación familiar en los programas de VIH.25 26 

n 	 Los clientes de los programas de trata-
miento de VIH aceptan el acceso a la  
anticoncepción.27 La mayoría de las mu-
jeres que viven con VIH son sexualmente 
activas28 y necesitan acceso a anticoncep-
ción y a atención integral de la salud repro-
ductiva. Proporcionar estos servicios ten-
drá un efecto importante en los resultados 
del VIH y en la mitigación de los efectos del 
VIH/SIDA. 

La planificación familiar “tiende a ser el secreto mejor guardado en 
la prevención del VIH”. (Ward Cates, Presidente de Family Health 
International).17

Ejemplo: el acceso a la anticoncepción contribuye a prevenir la transmisión 
de madre a hijo

Un modelo demostró que, para el mismo nivel de gastos, el aumento del uso de los anticonceptivos 
entre las mujeres que actualmente no los usan y que no desean quedar embarazadas, logrado me-
diante extensión y servicios de planificación familiar, evitará casi un 30% más de nacimientos de be-
bés VIH positivos que los servicios de asesoramiento y prueba aunados a la profilaxis con nevirapina. 
Fuente: Wilcher et al., 2008

Ejemplo de un país: planificación familiar en el tratamiento 
antirretroviral en Uganda

Un estudio reciente en Uganda demostró que, después de la introducción de la planificación fa-
miliar, el número de clientes del tratamiento antirretroviral (TAR) se triplicó. Muchos clientes ob-
servaron que los servicios de TAR habían mejorado con la introducción de la planificación familiar. 
Fuente: Searing et al., 2008
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Ejemplo de un país: FGAE en Etiopía

Un estudio de los expedientes de servicios voluntarios de asesoramiento y prueba en la Aso-
ciación de guía familiar de Etiopía (FGAE, Family Guidance Association of Ethiopia) de 
clientes que asisten a clínicas de salud reproductiva demostró que los clientes cuyos 
asesores podían proporcionar SVAP y asesoramiento de planificación familiar, o 
en los lugares donde podían proporcionarse SVAP y planificación familiar en una 
misma sala, tenían más probabilidades de iniciar las pruebas de VIH que quienes 
asisten a establecimientos donde los servicios de VIH y planificación familiar se 
encontraban simplemente en el mismo lugar. La probabilidad de pruebas por ini-
ciativa propia fue cuatro veces mayor para los hombres y más de siete veces mayor 
para las mujeres en los lugares donde los servicios se proporcionaron en la misma sala 
o con el mismo proveedor, en comparación con los servicios proporcionados en el mismo 
lugar. Los establecimientos con mayores y nuevas cargas de planificación familiar elevan la 
probabilidad de que las mujeres que acuden como clientes reciban SVCT por propia iniciativa. En 
el estudio, las mujeres casadas de mayor edad tuvieron una prevalencia de VIH sorprendente 
del 34%. Este es un grupo al que no suelen dirigirse los SVAP y, sin embargo, tiene una amplia 
necesidad no cubierta de atención y servicios de VIH. Aun cuando la política del gobierno de 
Etiopía apoya la integración de los servicios de VIH y salud reproductiva, dichos servicios siguen 
siendo predominantemente verticales en lo que se refiere a administración y financiamiento de 
programas, y a prestación de servicios.
Fuente: Bradley et al., 2008

Los servicios integrados pueden 
contribuir a que más personas se 
sometan a pruebas de detección  
de VIH

Es necesario ampliar considerablemente el ac-
ceso a las pruebas para que más personas conoz-
can su estado. Para muchas mujeres en todo el 
mundo, el acceso a los servicios voluntarios de 
asesoramiento y prueba (SVAP) es por medio de 
la atención prenatal o en el momento del parto. 
El acceso a los servicios voluntarios de asesora-
miento y prueba por otras vías que no sean los 
servicios de salud materna aumentará el número 
de mujeres adolescentes y adultas con acceso a 
SVAP.29 Asimismo, debido a la necesidad de con-
fidencialidad cuando las mujeres se someten a 
prueba solas, los SVAP para hombres y parejas 
pueden promoverse por medio de la integración 
proporcionando SVAP en distintos lugares (como 
clínicas para ITS, lugares de trabajo, etc.) con 
el fin de llegar tanto a los hombres como a las  
mujeres.

El estudio de un caso de integración en la orga-
nización no gubernamental Opciones de salud fa-
miliar de Kenia indicó que proporcionar servicios 
para VIH/SIDA en las clínicas de salud sexual y 
reproductiva atrae nuevos clientes al incluir ser-
vicios voluntarios de asesoramiento y prueba 
dirigidos a un grupo al que los SVAP no suelen 
llegar. Un estudio sistemático reciente demostró 
que la mayoría de los estudios analizados sobre 
integración de salud reproductiva y VIH indicaba 
un aumento o mejoramiento en los comporta-
mientos relacionados con VIH, entre ellos, mayor 
uso de preservativos y mayor aceptación de prue-
bas de VIH.30 Por ejemplo, al mejorar el acceso a 
anticonceptivos que no son de barrera entre las 
parejas que ya usan preservativos para prevenir 
el VIH, aumentó el uso del método doble en un 
estudio de parejas en una clínica de SVAP en Lu-
saka, Zambia.31 La integración de la planificación 
familiar en los SVAP y viceversa es aceptable 
tanto para proveedores como para clientes, y no 
parece afectar la calidad del servicio.32 
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Los servicios integrados pueden 
ampliar el alcance de los programas 
y servicios a más grupos de riesgo 

El alcance a los jóvenes se logra mejor mediante 
programas integrados. Los jóvenes tienden a  
estar más motivados a usar el preservativo 
para prevenir embarazos no planificados que 
para evitar el VIH; por lo tanto, los programas 
dirigidos a ambos fines pueden aumentar el uso 
del preservativo.33 34 El uso del preservativo, sea 
motivado por la prevención del embarazo o del 
VIH, reducirá tanto los embarazos no planificados 
como la transmisión y el contagio del VIH.. 

Las mujeres que acuden por primera vez a los 
servicios de salud, sea por planificación familiar, 
salud materna, violencia sexual o servicios vol-
untarios de asesoramiento y prueba, necesitan 
servicios integrados para poder cubrir sus diver-
sas necesidades. Un estudio de integración de pl-
anificación familiar y VIH/SIDA demostró que las 
mujeres que reciben servicios VCT en Etiopía, Ke-
nia, Ruanda, Sudáfrica y Uganda eran jóvenes con 
conocimiento limitado sobre planificación familiar. 
Si éste es su primer punto de entrada al sistema 
de salud, estas jóvenes necesitan información 
precisa sobre las opciones de anticonceptivos. 
Por más de diez años, ha habido pruebas de que 
en los países con servicios competentes de salud 
sexual y reproductiva dirigidos a los jóvenes, las 
incidencias de embarazos, abortos e infecciones 
de transmisión sexual entre los jóvenes son con-

stantemente mucho más bajas que en los países 
que no cuentan con estos servicios.35 

Los adolescentes huérfanos y los menores vul-
nerables tienen una necesidad especial de ac-
ceso a servicios de salud reproductiva. Un estudio 
en Sudáfrica mostró que era considerablemente 
más probable que los huérfanos y las huérfanas 
adolescentes entre 14 y 18 años de edad fueran 
sexualmente activos, y a edades más jóvenes, 
que los jóvenes no huérfanos.36 Un estudio en 
Zimbabue también demostró que las mujeres 
huérfanas entre los 15 y 18 años de edad tenían 
mayor incidencia de infección de VIH que las no 
huérfanas de su misma edad.37 

Los programas de Atención comunitaria en el 
hogar también pueden incorporar servicios inte-
grados para hacerlos llegar a clientes, familiares y 
proveedores. Un estudio en Kenia reveló que un 
porcentaje importante de clientes y de personas 
responsables de los cuidados en los programas 
de atención en el hogar para VIH/SIDA tenía nece-
sidades no cubiertas de planificación familiar, y al-
gunos deseaban tener más hijos. Casi la mitad de 
ambos grupos tuvieron relaciones sexuales en los 
seis meses anteriores.38 

Llegar a las mujeres que necesitan cuidados por 
aborto o posteriores al aborto puede también 
ampliar el alcance de los programas y servicios 
a más grupos en riesgo. En Tanzania, un estudio 

Ejemplo de un país: el aumento del uso de anticonceptivos entre las mujeres 
VIH positivas por medio de SVAP

Un estudio reciente de las mujeres en Malawi acerca de los servicios voluntarios de asesora-
miento y prueba reveló que, después de recibir los resultados positivos de las pruebas de VIH, 
el uso de anticonceptivos aumentó del 38% antes de los SVAP al 52% una semana después. A 
las mujeres VIH positivas que no estaban embarazadas se les proporcionó atención para VIH y 

acceso a servicios de planificación familiar. Durante un año de seguimiento, se preguntó a las 
mujeres en las visitas: “¿Desearía tener otro hijo o preferiría ya no tener más hijos?”. Al saber 
de su estado de VIH positivas, era menos probable que desearan un futuro embarazo, y la in-
cidencia de embarazos fue menor entre las que no deseaban tener más hijos. Estas mujeres 
VIH positivas estaban usando planificación familiar para evitar embarazos no planificados.. 

Fuente: Hoffman et al., 2008..
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de 706 mujeres que tuvieron acceso a cuidados 
posteriores al aborto recibieron asesoramiento 
acerca de anticoncepción, VIH e ITS, y más de la 
mitad convino en recibir servicios voluntarios de 
asesoramiento y prueba.39 

Debido a que, en todo el mundo, gran parte de las 
pruebas de VIH para mujeres se realiza durante el 
embarazo, es necesario vincular los servicios de 
salud materna con los servicios de VIH de manera 
que las mujeres que resulten VIH positivas pu-
edan recibir seguimiento posparto de atención y 
tratamiento de VIH.40 

Los estudios demostraron que en algunos países, 
las mujeres que viven con VIH no reciben ningu-
na información acerca de la interacción entre los 
anticonceptivos y sus medicamentos antirretro-
virales.41 En algunos países, las mujeres que ya 
saben de su estado serológico VIH positivo y acu-
den a recibir servicios de salud materna son muy 
estigmatizadas.42 Las mujeres que viven con VIH 
necesitan recibir servicios de salud reproductiva 

que cubran sus necesidades. Un estudio reciente 
indicó que 40 de 230 mujeres VIH positivas en 
Namibia habían sido esterilizadas contra su volun-
tad y sin su consentimiento en servicios de salud 
del gobierno, a pesar de las pautas emitidas por el 

Ministerio de Salud de garantizar la protección de 
los derechos humanos de las personas que viven 
con VIH. Las mujeres VIH positivas en Namibia 
hicieron notar que el temor a las esterilizaciones 
por la fuerza o por intimidación les impide buscar 
servicios de salud.43 Además, “el uso general-
izado y continuo de dosis únicas de nevirapina, 
a pesar de la recomendación de la OMS de em-
plear tratamientos de combinación más eficaces 
que no pongan en peligro potencial los resultados 
futuros de los tratamientos de las mujeres.”44 

Asimismo, las poblaciones clave que tienen may-
or riesgo de contraer VIH, como los trabajadores 
del sexo, no suelen acudir a los servicios de salud 
reproductiva del gobierno, a pesar de que tienen 
gran necesidad de ellos. Un estudio de 2008 de 

Ejemplo de un país: función clave de las OSC en los resultados del VIH y la 
salud sexual y reproductiva 

En India, un proyecto realizado por la asociación HIV/AIDS Alliance logró resultados notables. 
El proyecto consistía en crear mayor consciencia sobre la salud reproductiva y el VIH, e incluía 
anticoncepción, embarazo y tratamiento antirretroviral; enseñanza de las técnicas para 
la negociación del uso del preservativo; conocimiento de las leyes y los derechos; 
fortalecimiento del liderazgo y las técnicas de negociación de las mujeres; un directorio 
de recursos de todos los servicios para VIH, servicios voluntarios de asesoramiento 
y prueba, servicios para el embarazo y otros servicios de salud reproductiva; y 
extensión por medio de compañeros instructores y promotores de servicios. Aun 
cuando la encuesta de 2,284 mujeres en cinco lugares de India tenía un punto 
de referencia del 86% de mujeres que sabían que hay métodos para evitar el VIH, 
después de un año de la intervención, el porcentaje aumentó al 96%. En el punto de 
referencia, el 54% de las mujeres afirmó que se justifica que las mujeres se nieguen a 
tener relaciones sexuales con sus esposos si éstos tienen una infección de transmisión 
sexual. Después de un año del proyecto, el 74% estuvo de acuerdo en que las mujeres 
pueden negarse a las relaciones sexuales en estas circunstancias. Asimismo, después de un 
año del programa, el 71% de las mujeres afirmaron que ellas deciden junto con sus esposos sus 
necesidades de anticonceptivos.
Fuente: International HIV/AIDS Alliance en India, 2007.

Los adolescentes huérfanos y los menores vulnerables tienen una necesidad 
especial de acceso a servicios de salud reproductiva. 
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522 trabajadoras del sexo en cuatro estados de 
India indicó que las trabajadoras del sexo dese-
aban acceso a SVAP, servicios de salud materna, 
ITS, aborto, planificación familiar, y salud sexual 
y reproductiva en los principales establecimien-
tos, pero que el comportamiento estigmatizador 
de los proveedores las disuadía de buscar dichos 
servicios.45 Los trabajadores del sexo suelen 
pagar más por servicios que deberían ofrecerse 
gratuitamente en establecimientos del gobier-
no.46 La ubicación de 1,545 trabajadores del sexo, 
jóvenes y personas que viven con VIH demostró 
que es necesario establecer pautas operativas 
sobre salud sexual y reproductiva, y que tanto 
los proveedores como las personas que viven 
con VIH tenían conocimientos insuficientes sobre 
los problemas de salud sexual y reproductiva de 
las personas que viven con VIH. Estas personas 
desean acceso a servicios de planificación famil-
iar e ITS en centros de tratamiento antirretroviral 
(TAR).47 La extensión comunitaria de los grupos 
de la sociedad civil que proporcionan información 
y servicios relacionados con la salud reproductiva 
amplía el alcance de los programas y servicios a 

quienes más los necesitan. Un estudio reciente 
reveló que, aunque la prevalencia del VIH es la 
más alta en poblaciones clave, como los traba-
jadores del sexo, la Evaluación en 2006 de 360 
participantes del Fondo Mundial demostró que 
cubrir las necesidades de las poblaciones vul-
nerables y marginadas sigue siendo uno de los 
problemas más grandes del Fondo Mundial.48 La 
falta de conocimiento entre los proveedores de 
atención médica acerca de las necesidades es-
pecíficas de salud sexual de los trabajadores del 
sexo significa que la atención que reciben dichos 
trabajadores es con frecuencia inapropiada y frag-
mentada.49 

Los servicios integrados 
pueden reducir el estigma y la 
discriminación, y aumentar el acceso 
a los servicios y el uso de los 
mismos.

La integración de servicios de VIH en los servicios 
de salud reproductiva y planificación familiar pu-
ede proporcionar a las mujeres una forma menos 
estigmatizada de acceso a los servicios de VIH 

Ejemplo de un país: República Dominicana 

La Clínica Evangelina Rodríguez de la ONG Profamilia en Santo Domingo, 
República Dominicana, proporciona una variedad de servicios, entre ellos, 
planificación familiar, SVAP, ecocardiogramas, profilaxis posterior a la ex-

posición (PPE) y tratamiento y atención de VIH. Las personas en la sala de 
e s p e r a pueden encontrarse ahí debido a problemas de salud distintos, no sólo para 

recibir servicios de VIH. En un país donde el VIH sigue siendo sumamente estigmatizado, los pa-
cientes infectados con VIH aprecian la oportunidad de recibir planificación familiar de alta calidad 
y servicios de VIH sin tener que divulgar su estado serológico a alguna persona que conozcan 
en la sala de espera. Además, se ponen en práctica las precauciones universales, y el personal 
cuenta con todo el equipo necesario. La capacitación para combatir el estigma y la discriminación 
contra las personas que viven con VIH es obligatoria y continua, y se han documentado casos 
de despidos de personal que ha discriminado a pacientes que viven con VIH. El tratamiento y la 
atención de los pacientes con VIH se integraron en los servicios de salud reproductiva, lo que 
dio lugar a conteos de CD4 mayores a los seis meses en 32 de 35 pacientes, y a tratamiento 
antirretroviral de gran actividad para 72 mujeres embarazadas que viven con VIH.
Fuente: Mir et al., 2006; Mir et al., 2008.
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que acudir a un centro dedicado de servicios vol-
untarios de asesoramiento y prueba, o a un centro 
dedicado de apoyo y atención de VIH. Numerosas 
entrevistas a quienes viven con VIH revelan que 
cuando los servicios de VIH se encuentran en un 
establecimiento aparte, se sabe entonces que las 
personas que entran y salen del establecimiento 
son VIH positivas, y estas personas informan lu-
ego ser objeto de estigma y discriminación.51 Un 
estudio de 2008 de 522 trabajadoras del sexo en 
cuatro estados de India indicó que las trabajado-
ras del sexo deseaban acceso a SVAP, servicios 
de salud materna, ITS, aborto, planificación famil-
iar, y salud sexual y reproductiva en los principales 
establecimientos, pero que el comportamiento 
estigmatizador de los proveedores las disuadía 
de buscar dichos servicios.51 De manera similar, 
proporcionar a hombres y mujeres acceso a salud 
reproductiva en establecimientos dedicados a 
VIH/SIDA puede disminuir el estigma y la discrim-
inación que podrían afrontar cuando dan a con-
ocer su estado al personal de salud reproductiva. 
Al mismo tiempo, es necesaria la capacitación de 
los proveedores de salud reproductiva, tanto por 
los conocimientos adicionales adecuados como 
por su contribución a disminuir el estigma y la dis-
criminación en la prestación de servicios de SR 
para las personas que viven con VIH.

Abordar la violencia contra las 
mujeres reduce el riesgo del VIH.

Abordar los factores que aumentan la vulnerabi-
lidad, lo cual se considera un problema de vincu-
lación, es parte de una estrategia mundial para 
mejorar la salud reproductiva y los resultados del 
VIH. La violencia es un factor de riesgo para el 
VIH.52 Las relaciones sexuales por la fuerza con 
una persona infectada de VIH aumentan el riesgo 
de contraer el VIH. Las mujeres con compañeros 
violentos tienen menos probabilidades de nego-
ciar el uso del preservativo. El Fondo Mundial 

apoya específicamente las propuestas que previ-
enen o mitigan la violencia sexual, entre ellas, la 
promoción del cambio de las leyes y la aplicación 
de éstas.

Los estudios en todo el mundo han demostrado 
altos índices de violencia y violaciones,53 y no es 
insólita la violencia durante el embarazo.54 Si se 
inicia la profilaxis posterior a la exposición (PPE) 
72 horas después de una violación, puede re-
ducirse la probabilidad de que la mujer contraiga 
el VIH. Las mujeres que son víctimas de una vio-
lación necesitan saber sobre la PPE, la anticon-
cepción de emergencia y, en donde sea legal, el 
aborto. Un estudio en Sudáfrica mostró que la 
integración de pruebas de embarazo, anticoncep-
ción de emergencia, tratamiento de ITS, SVAP y 
PPE en un hospital de un distrito rural dio lugar 
a aumentar la probabilidad de que los pacientes 
terminaran el tratamiento completo de 28 días y 
mejoró los servicios para todos los aspectos de la 
salud reproductiva. Hubo una disminución de 28 
horas a 18 horas entre la agresión y la recepción 
de la primera dosis de PPE, con un aumento en el 
uso de los servicios.55  La disponibilidad de PPE y 
de proveedores capacitados suelen ser factores 
decisivos para las mujeres cuando buscan servi-
cios después de una violación.56 

La educación sexual que incluye la inaceptabilidad 
de la violencia contra las mujeres, como el pro-
grama de estudios de la African Youth Alliance 
(AYA) que adoptó Ghana en su propuesta satis-
factoria sobre SIDA de la Ronda 8, puede abordar 
las normas que rigen la conducta de hombres y 
mujeres y que sancionan la violencia. Una evalu-
ación del amplio programa de la AYA mostró un 
importante efecto positivo de esta alianza sobre 
algunas variables, entre ellas, el uso del preser-
vativo y los anticonceptivos, y la disminución del 
número de parejas.57 



16 Una Guía PrácticaL para la integración de la salud reproductiva y el VIH/SIDA en las propuestas de subvenciones del Fondo Mundial

Cada vez es más clara la función que cumplen 
las normas que rigen la conducta de hombres y 
mujeres en la promoción de la violencia contra 
las mujeres y en la propagación de la pandemia 
de SIDA.58 “Existe evidencia creciente de que 
el riesgo de VIH, de ITS y de violencia para los 
hombres y las mujeres jóvenes está vinculado 
con la socialización temprana que promueve 
ciertas funciones de cada sexo como normas. 
Estas normas incluyen respaldar que los hom-
bres tengan varias compañeras o que manten-
gan el control del comportamiento de ellas.”59 
Los participantes en un estudio en Botsuana 
que poseían tres o más creencias discriminato-
rias acerca de hombres y mujeres, tuvieron 2.7 
veces más probabilidades de mantener relacio-
nes sexuales sin protección el año anterior con 
una pareja que no era la principal, que quienes 
poseían menos creencias discriminatorias.60 
Abordar las normas que rigen la conducta de 
hombres y mujeres y que afectan las relaciones 
sexuales está demostrando resultados sólidos 
en todo el mundo, en particular los programas 
de compañeros dirigidos a varones jóvenes.61 

Nota sobre el VIH y las ITS

Aun cuando el aumento de la prevalencia de 
las ITS tiene una correlación clara con el riesgo 
mayor de contraer el VIH62 y el tratamiento de 
las ITS es importante para la salud reproductiva, 
todavía se desconoce el efecto del tratamiento 
de las ITS en los resultados del VIH. Actual-
mente, se lleva a cabo más investigación.63



capítulo 4

Según el contexto de un país, 
¿qué políticas y programas 
podrían vincularse e integrarse?
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“No existe un método único para la vinculación de la planificación familiar 
y el VIH y la integración de los servicios.” (Grupo técnico de trabajo para la 

integración de la PF y el VIH, 2008).

Cuadro 4.1. 
Pautas relacionadas con la 
integración

En términos de integración de la salud repro-
ductiva y el VIH, las pautas del Fondo Mundial 
para la Ronda 9 indican apoyo a: 

n 	 “Actividades para disminuir la vulnerabilidad 
de las jóvenes y las mujeres a las tres enfer-
medades, por ejemplo,... prevención y mit-
igación de la violencia sexual, y promoción 
del cambio de las leyes y la aplicación de 
éstas”; e

n 	 “Intervenciones relacionadas con las inter-
acciones entre las tres enfermedades, que 
incluyen proporcionar acceso a los servicios 
de prevención por medio de servicios de 
salud integrados, en especial para las mu-
jeres y las adolescentes mediante atención 
de la salud reproductiva.”

Fuente: Fondo Mundial, 2008c, Ronda 9,  
Anexo 3: 61

El proceso de toma de decisiones sobre inte-
gración y el tipo de integración que se va a pro-
poner dependerá de la epidemiología del VIH y de 
otros indicadores de salud reproductiva del país. 
Puede haber niveles distintos de integración ap-
ropiados para los diversos establecimientos de 
atención médica, según los recursos y la capaci-
dad disponibles, y la organización de las instala-
ciones. 

El Fondo Mundial está ampliando el apoyo a la in-
tegración de la salud reproductiva y el VIH/SIDA. 
Al mismo tiempo, ha organizado una estrategia 
para hombres y mujeres relacionada con la vincu-
lación al alentar a los países a reforzar la atención 
que se da en sus programas a las desigualdades 
entre sexos.64 Por medio de dicha estrategia, el 
Fondo Mundial brinda apoyo a los “programas que 
aseguran acceso equitativo e igualitario a preven-
ción, tratamiento, atención y apoyo para las po-
blaciones más vulnerables, incluidas las mujeres 
jóvenes y adultas…”65 Tanto la integración de los 
programas de SR y VIH/SIDA, como la atención 
a la vinculación estructural están estrechamente 
relacionadas con la estrategia para hombres y 
mujeres. Por ejemplo, esta estrategia exige abor-
dar los problemas estructurales que aumentan la 
vulnerabilidad de las mujeres y las jóvenes..., en-
tre ellas, las desigualdades socio-culturales, lega-
les, políticas y económicas y la discriminación.”66 

Tipos de vinculación e integración: 
SR➡VIH y VIH➡SR

La integración puede ser bidireccional con la 
SR integrada con el VIH/SIDA y el VIH/SIDA in-
tegrado con la SR. En los últimos años, se han 
establecido varios marcos y pautas pertinentes 
que constituyen referencias útiles cuando se or-
ganizan programas integrados y se promueve la 
vinculación. Estos marcos y pautas se muestran 
en el Cuadro 3.2. Aun cuando se ha definido un 
nivel mínimo de integración o de vínculos entre 
la PF y el VIH/SIDA (ver Figura 4.1), esto no se 
ha realizado todavía para otras áreas de la salud 
reproductiva, como la educación sexual y el sumi-

nistro de información y servicios, aunque existen 
sugerencias sobre lo que podría integrarse, por 
ejemplo, en las Guidelines for Integrating Sexual 
and Reproductive Health into the HIV/AIDS Com-
ponent Country Coordinated Proposals to be Sub-
mitted to the Global Fund to Fight AIDS, Tubercu-
losis and Malaria. (Pautas para integrar la SSR en 
las propuestas coordinadas por el país del com-
ponente de VIH/SIDA para presentarlas al Fondo 
Mundial de lucha contra el SIDA, la tuberculosis 
y la malaria).

La integración puede ser vital en algunos lugares; 
sin embargo, es posible que no todas las pro-
puestas de los países sean apropiadas para la 
integración. No se aconseja la integración si la 
descentralización da lugar a la competencia con 
otras prioridades. La integración de la salud repro-
ductiva con otros servicios que son fundamen-
talmente débiles puede debilitar todos los servi-
cios.67 Además, la integración de los servicios de 



19Population Action International

El documento Sexual and Reproductive Health 
& HIV/AIDS: A Framework for Priority Linkages 
(Salud sexual y reproductiva y VIH/SIDA: un 
marco para los vínculos prioritarios), preparado 
por la OMS, el UNFPA, ONUSIDA y la IPPF en 
2005, “propone una serie de políticas clave y 
acciones de programas para fortalecer los vín-
culos entre los programas de SSR y de VIH/
SIDA”. El marco resalta cuatro áreas prioritar-
ias en la intersección de la SSR y el VIH/SIDA, 
es decir: conocer el estado de VIH; promover 
las relaciones sexuales seguras; optimizar la 
conexión entre los servicios de VIH/SIDA y los 
de ITS; e integrar el VIH/SIDA con la salud ma-
terno-infantil. Este marco incluye una revisión 
sistemática de evidencia, un instrumento de 
evaluación y estudios de casos de los países.

En 2007, un consorcio compiló Guidelines for 
Integrating Sexual and Reproductive Health 
into the HIV/AIDS Component Country Coordi-
nated Proposals to be Submitted to the Global 
Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria 
(Pautas para integrar la SSR en las propuestas 
coordinadas por el país del componente de 
VIH/SIDA para presentarlas al Fondo Mundial 
de lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la ma-
laria). Estas pautas enumeran las posibilidades 
de integración de la SSR y el VIH/SIDA por 
medio de SVAP, prevención de la transmisión 
de madre a hijo (PTMH) y tratamiento antirret-
roviral (TAR), programas dirigidos a los adoles-
centes, programas para las poblaciones vulner-
ables (consumidores de drogas intravenosas, 
trabajadores del sexo, hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres y personas 
que viven con VIH), programas para abordar la 
violencia contra las mujeres y estrategias para 
fortalecer los sistemas de salud y comunitarios. 
Para cada uno de estos componentes, las pau-

tas subrayan la necesidad de intensificar las ac-
tividades que logran buenos resultados relacio-
nados con capacitación, servicios, suministros, 
promoción, generación de capacidad, control y 
evaluación. Las pautas se actualizaron para las 
Rondas 8 y 9 a principios de 2008.

En 2007, el Acquire Project, financiado por 
USAID, publicó un marco para integrar los ser-
vicios de planificación familiar y el tratamiento 
de VIH/SIDA, titulado Family-Planning Integrat-
ed HIV Services: A Framework for Integrating 
Family Planning and Antiretroviral Therapy Ser-
vices (Servicios de VIH integrados con la plani-
ficación familiar: un marco para integrar la plani-
ficación familiar y los servicios de tratamiento 
antirretroviral). El marco proporciona una lista 
de posibles servicios de planificación familiar 
que pueden integrarse en cinco niveles de ser-
vicios de VIH.

Un grupo de trabajo para la integración de la PF 
y el VIH, formado por varios organismos y res-
paldado principalmente por USAID, está prepa-
rando el documento Strategic Considerations 
for Strengthening the Linkages between Fam-
ily Planning and HIV/AIDS Policies, Programs 
and Services (Consideraciones estratégicas 
para el fortalecimiento de vínculos entre la pl-
anificación familiar y las políticas, programas y 
servicios de VIH/SIDA) (Grupo técnico de tra-
bajo para la integración de la PF y el VIH, 2008). 
Este documento describe los beneficios y ob-
stáculos de los distintos tipos de integración, 
proporciona ejemplos de integración de los ser-
vicios de PF en los de VIH, y viceversa. La evi-
dencia de los programas en todo el mundo su-
giere que la integración de la PF y el VIH debe 
incluir al menos un nivel mínimo de servicios.

Cuadro 4.2
Marcos y pautas principales para la integración y la vinculación
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Figura 4.1
Nivel mínimo de integración de la SSR, y la PF con el VIH/SIDA

PF ➡ VIH

Exámenes para embarazo no planificado  
Asesoramiento sobre:
4 Protección doble y uso del preservativo

Ofrecer remisiones para:
4 �Clientes en riesgo de embarazo no planificado, 

remitir a servicios de planificación familiar.
4 �Clientes que desean el embarazo, remitir a 

servicios de PF para obtener información sobre 
el momento y espaciamiento seguros para el 
embarazo.

4 �Clientes VIH positivas que desean el embarazo, 
remitir a servicios de PTMH para obtener 
asesoramiento sobre el embarazo seguro y para 
reducir la transmisión de madre a hijo.

VIH ➡ PF

Asesoramiento sobre:
4�Transmisión de VIH e ITS, y prevención y pruebas
4�Opciones para embarazo y anticoncepción para 

clientes VIH positivas
4�Protección doble y promoción del uso del 

preservativo
4�Información sobre el momento y espaciamiento 

seguros del embarazo Exámenes para el riesgo de 
VIH e ITS

Ofrecer remisiones para:
4 �SVAP para clientes en riesgo de VIH
4 Atención y tratamiento para clientes VIH positivos
4 Importancia de la PTMH para las clientes que 

desean el embarazo
4 Control de síndromes para los clientes de 

quienes se sospecha que padecen otra ITSFuente: Adaptado de Wilcher y Askew, 2008.

VIH en un programa de salud reproductiva puede 
no ser apropiada a nivel nacional si la epidemia 
está concentrada o es de nivel bajo. En este caso, 
tal vez la mayoría de los clientes de SR no estén 
en riesgo de contraer el VIH ni tengan necesidad 
de servicios relacionados con el VIH y, por lo tanto, 
la programación dirigida al VIH tendría un efecto 
mayor.68 No obstante, es crítico para poblaciones 
clave, como los trabajadores del sexo, tener ac-
ceso a servicios integrales de salud reproductiva. 
Es poco probable que los trabajadores del sexo 
y otras poblaciones clave accedan a servicios de 
salud proporcionados por el gobierno debido al es-
tigma y la discriminación que afrontan.69 El Fondo 
Mundial “promoverá y financiará... actividades 
que... estén dirigidas a las mujeres que afrontan 
problemas de acceso a los servicios de salud... 
como las trabajadoras del sexo.”70

Conocimiento de la epidemia de VIH/
SIDA y del contexto de la salud 
reproductiva del país

Las propuestas de VIH para el Fondo Mundial 
necesitan estar basadas en un conocimiento claro 
de la epidemiología del VIH en el país, lo que 

ONUSIDA ha denominado Know Your Epidemic 
(Conozca su epidemia).71 Para las propuestas que 
incluyen la integración con la SR, también será im-
portante conocer el contexto de la salud reproduc-
tiva del país, incluidas las políticas, los programas 
y los datos sobre rendimiento y resultados.

El Fondo Mundial exige que los países propor-
cionen algunos de estos datos epidemiológicos. 
Para planificar la integración de la SR y el VIH/
SIDA, será importante contar con mayor variedad 
de datos para conocer el contexto de la salud re-
productiva:

n 	C uál es la tasa total de fecundidad? Es decir, 
¿cuántos hijos tienen las mujeres?

n 	 ¿Cuál es la prevalencia de los anticoncepti-
vos?

n 	 ¿Cuál es el porcentaje de la necesidad no 
cubierta de planificación familiar?

n 	 ¿Qué porcentaje de los embarazos no son 
planificados?

n 	 ¿Qué porcentaje de embarazos en mujeres 
VIH positivas no son planificados?
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n 	 ¿Qué porcentaje de mujeres ha sufrido vio-
lencia por parte de sus parejas íntimas?

n 	 ¿Qué porcentaje de las mujeres embaraza-
das recibe atención prenatal?

n 	 ¿Qué porcentaje de nacimientos son aten-
didos en establecimientos médicos?

n 	 ¿Qué poblaciones clave están en riesgo de 
contraer VIH? ¿Cuál es la prevalencia del 
VIH y los porcentajes de incidencia entre 
las poblaciones clave? ¿Cuáles son los prin-
cipales promotores de la epidemia de VIH 
en poblaciones específicas?

n 	 La mediana de la edad en la primera rel-
ación sexual, el matrimonio y el primer em-
barazo.

n 	 Las infecciones de transmisión sexual.ii 

Además, al considerar la vinculación y la inte-
gración de programas, será importante abordar la 
disponibilidad de los servicios de SR:

n 	 ¿Tienen los adolescentes acceso a edu-
cación, conocimientos y métodos inte-
grales sobre sexualidad basados en ha-
bilidades para reducir el riesgo de contraer 
VIH y los embarazos no planificados? Y, si 
son VIH positivos, ¿cuentan con servicios 
que cubran sus necesidades?

n 	 ¿Tienen las mujeres que viven con VIH ac-
ceso a anticoncepción? ¿Tienen las mujeres 
que viven con VIH acceso a información 
precisa sobre sus opciones de anticoncep-
tivos, anticoncepción de emergencia y ac-
ceso a atención para un aborto seguro o 
atención posterior al aborto?  ¿Tienen las 
mujeres con estado serológico descono-
cido acceso a anticoncepción? ¿Se propor-
ciona a las mujeres información y servicios 
que promueven el uso del método doble 
(preservativos y anticonceptivos)?

n 	 ¿Tienen las mujeres acceso a atención 
prenatal? ¿Reciben atención especializada 
durante el parto? ¿Reciben planificación 
familiar posterior al parto? ¿Proporcionan 

estos servicios pruebas y asesoramiento 
voluntarios? ¿Cuentan con servicios para 
la prevención de la transmisión de madre 
a hijo (PTMH)? ¿Existe acceso de las mu-
jeres al tratamiento antirretroviral de gran 
actividad (TARGA)?

n 	 ¿Tienen las poblaciones clave, como los 
trabajadores del sexo y las mujeres margi-
nadas, acceso a SVAP, anticoncepción, in-
formación sobre prevención de transmisión 
perintatal y acceso a TARGA?

n 	 ¿Los hombres que tienen relaciones sex-
uales con hombres cuentan con acceso 
a control y tratamiento de infecciones de 
transmisión sexual, SVAP, preservativos y 
TARGA?

n 	 ¿Qué proporción de mortalidad materna se 
debe a abortos inseguros? ¿Abandonan las 
mujeres los servicios de aborto o la aten-
ción posterior al aborto habiendo tenido 
asesoramiento de planificación familiar y 
remisiones o prestación de SVAP con vín-
culos al tratamiento y la atención de VIH?

n 	 ¿Cómo se hacen llegar los servicios y la 
prevención de VIH y salud reproductiva a 
los hombres? ¿Cómo se hacen llegar a las 
parejas?

Algunas buenas fuentes de datos sobre salud re-
productiva relacionada con ambos sexos son:

n 	 La Oficina Nacional de Estadística del país

n 	 El proyecto Measure Demographic and 
Health Surveys por país:

n 	 Encuesta principal por país: http://www.
measuredhs.com/countries/

n 	 Módulo de disponibilidad de servicios: Eval-
uaciones sobre la prestación de servicios: 
http://www.measuredhs.com/aboutsur-
veys/spa.cfm

n 	 Módulo sobre violencia doméstica: http://
www.measuredhs.com/topics/gender/ar-
chives/dv_publications.cfm

Tanto la integración de los programas de SR y VIH/SIDA, como la 
atención a la vinculación estructural están estrechamente relacionadas 
con la estrategia para hombres y mujeres.

ii	 Aún se llevan a cabo investigaciones para evaluar cuáles ITS y tratamientos de las ITS podrían afectar la transmisión y el contagio del VIH; sin embargo, es impor-
tante incluir las ITS como parte de la salud reproductiva integral.	
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Este país tiene un porcentaje de prevalencia 
de VIH del 15 al 30%. Las parejas simultáneas, 
en particular de los hombres pero también de 
las mujeres, dentro y fuera del matrimonio son 
comunes y ampliamente aceptadas e incluidas 
en las campañas del SIDA patrocinadas por el 
gobierno. Se ha implementado el tratamiento, 
pero existe poca distribución de preservativos, 
estigma contra las mujeres que viven con VIH 
y se embarazan, y ningún servicio voluntario, 
privado y confidencial de asesoramiento y prue-
bas para los jóvenes menores de 21 años. El ac-
ceso a la anticoncepción es insuficiente, y un 
poco más de la mitad (55%) de las mujeres usa 
algún método de anticoncepción. Las mujeres 
en este país tienen un promedio de tres hijos en 
su vida. Para un país con estas características, la 
integración podría incluir lo siguiente: 

n 	 Proporcionar educación integral sobre 
sexualidad y habilidades de vida con clíni-
cas escolares en el lugar o clínicas cer-
canas para jóvenes en las que haya ses-
iones de grupo sobre educación sexual 
integral que incluyan la abstinencia y la 
disminución del número de parejas; for-
mación entre compañeros; opciones de 
anticonceptivos; SVAP; y distribución de 
preservativos a hombres y mujeres.

n 	 Proporcionar opciones voluntarias de an-
ticonceptivos y promoción del método 
doble con preservativos para hombres o 
mujeres en los centros de SVAP; hacer 
llegar las opciones a las mujeres antes 
de que se embaracen, para disminuir los 
embarazos no planificados por medio de 
atención prenatal y programas para la pre-
vención de la transmisión de madre a hijo 
(PTMH) y programas para el tratamiento y 
la atención de VIH.

n 	 Ampliar el acceso a la planificación familiar 
y, en las clínicas de planificación familiar 
y en los centros para jóvenes, proporcio-
nar SVAP y opciones de anticonceptivos 

vinculados al tratamiento y la atención de 
VIH para quienes resulten VIH positivos 
en las pruebas.

n 	 Aumentar la disponibilidad de preservati-
vos y anticonceptivos orales por medio de 
la promoción y distribución comunitaria.

n 	 Proporcionar a las mujeres que viven con 
VIH y no desean embarazarse asesora-
miento sobre la interacción entre las diver-
sas opciones de anticonceptivos y trata-
mientos antirretrovirales, y asesoramiento 
sin crítica sobre la actividad sexual.

n 	 Proporcionar a las mujeres que viven con 
VIH y desean embarazarse información so-
bre las maneras más seguras de reducir la 
transmisión perinatal.

n 	 Garantizar que los proveedores reciban ca-
pacitación continua sobre VIH, salud repro-
ductiva y planificación familiar, que incluya 
las opciones de anticonceptivos para las 
mujeres VIH positivas y asesoramiento sin 
crítica sobre la actividad sexual.

n 	 Proporcionar estrategias de comunicación 
para cambio de comportamiento con el 
fin de aumentar el conocimiento sobre 
los riesgos de tener varias parejas simul-
táneas y sobre cómo reducirlos por medio 
del uso del preservativo, los SVAP, y de la 
disminución del número de parejas.

n 	 Abordar las políticas sobre la edad para 
recibir SVAP de manera confidencial y sin 
consentimiento de los padres.

* ”Los programas de prevención deben estar dirigidos 
a reducir el número de parejas sexuales, sean o no 
simultáneas, y a comunicar el probable riesgo adicio-
nal de tener parejas simultáneas, incluidas las que son 
a largo plazo y socialmente aceptadas. En los países 
del África subsahariana donde la prevalencia del VIH 
es sumamente alta, la probabilidad de que una pareja 
sexual esté infectada de VIH es alrededor de una en 
cuatro o seis, lo que hace muy arriesgado tener rela-
ciones sexuales sin protección con cualquier persona 
de quien se desconozca su estado de VIH”. (ONUS-
IDA, 2008: 45; Cassels et al, 2008 cita en ONUSIDA, 
2008:119).

Ejemplo ilustrativo de un país: alta prevalencia de VIH, fecundidad mediana
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Este país tiene una prevalencia de VIH de me-
nos del 2%, y la transmisión ocurre mayor-
mente por medio de relaciones heterosexuales. 
Sin embargo, la prevalencia no es uniforme y en 
algunas zonas es del 20%. Las mujeres tienen 
un promedio de cinco hijos, lo cual es dos hi-
jos más de lo que ellas informan que desearían 
tener. Menos de una de cada cinco mujeres usa 
anticoncepción, y existe una necesidad no cu-
bierta de planificación familiar del 35%. Los da-
tos no evalúan el número ideal de hijos que los 
hombres desearían tener. El aborto, legalizado 
recientemente, sigue siendo inseguro y total-
mente desligado de atención posterior al aborto 
que incluya acceso a anticoncepción. Se estima 
que un tercio de la mortalidad materna se debe 
a abortos inseguros, y el aborto representa más 
de la mitad de las admisiones de ginecología.

Sólo una de cada tres mujeres que recibe ser-
vicios relacionados con el aborto sale del es-
tablecimiento con un método anticonceptivo. 
Además, a pesar de que existe una prevalencia 
de VIH más alta en los sitios con atención pre-
natal (un estudio reveló porcentajes superiores 
al 10% en las zonas urbanas con atención pre-
natal y del 3% en las zonas rurales), se lleva a 
cabo poca planificación familiar en los program-
as de prevención de la transmisión de madre a 
hijo (PTMH) para reducir el número de embara-
zos no planificados y, por tanto, la transmisión 
perinatal. La baja condición jurídica y social de 
las mujeres intensifica el efecto del VIH/SIDA. 
Cerca de tres cuartos de las mujeres han suf-
rido alguna forma de violencia sexual, y casi un 
quinto indicó que su primera experiencia de rel-
ación sexual fue a la fuerza. En este contexto, 
la integración podría incluir: 

n 	 Ampliar el acceso a la anticoncepción 
para reducir el embarazo no planificado. 
Proporcionar opciones voluntarias de an-
ticonceptivos y promoción del método 
doble con preservativos para hombres o 
mujeres en los centros de SVAP, por me-
dio de programas para PTMH, atención 
prenatal y programas para el tratamiento 
y la atención de VIH.

n 	 Ampliar el acceso a la planificación fa-
miliar y, en las clínicas de planificación 
familiar y en los centros para jóvenes, 
proporcionar SVAP, y opciones de anti-
conceptivos vinculados al tratamiento y 
la atención de VIH para quienes resulten 
VIH positivos en las pruebas.

n 	 Para todos los servicios relacionados con 
el aborto, proporcionar asesoramiento 
sobre anticonceptivos, métodos dobles, 
profilaxis posterior a la exposición en ca-
sos de violación y remisión a SVAP. Crear 
servicios para abortos seguros, por me-
dio de capacitación previa al servicio y 
durante el mismo, equipo óptimo y ase-
soramiento.

n 	 Proporcionar PPE y anticoncepción de 
emergencia en casos de violación.

n 	 Abordar la condición jurídica y social de 
las mujeres mediante reformas legisla-
tivas y comunicación para el cambio de 
comportamiento con el fin de hacer ina-
ceptable la violencia contra las mujeres.

n 	 Organizar actividades de movilización co-
munitaria y aprendizaje interactivo para 
jóvenes de ambos sexos y para hombres 
y mujeres, a fin de fomentar la igualdad 
entre los sexos.

Ejemplo ilustrativo de un país: baja prevalencia de VIH, fecundidad alta
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Este país tiene dos poblaciones con comporta-
mientos que las coloca en un riesgo mayor de 
contraer VIH: hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, que no tienen mujeres 
como pareja y que no son trabajadores del sexo 
pero que no usan el preservativo constante-
mente, y trabajadoras del sexo mayormente. 
El aborto es ilegal pero sí se ofrece atención 
posterior al aborto. Las trabajadoras del sexo 
desean tener acceso a SVAP, servicios de salud 
materna, ITS, atención posterior al aborto, pl-
anificación familiar y salud sexual y reproduc-
tiva en los principales establecimientos, pero 
el comportamiento estigmatizador de los prov-
eedores las disuade de buscar dichos servicios. 
En este contexto, la integración podría incluir:: 

n 	 La sociedad civil y las organizaciones 
comunitarias pueden llegar a los traba-
jadores del sexo y a los hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres 
por medio de formación entre compañe-
ros sobre salud reproductiva y VIH, con 
información sobre servicios no estigma-
tizadores.

n 	 Clínicas móviles en el lugar en los ho-
teles frecuentados por los trabajadores 
del sexo; servicios integrales voluntarios 
de salud sexual y reproductiva para los 

trabajadores del sexo, que incluyan plani-
ficación familiar, exámenes voluntarios 
para la detección de ITS, remisiones a 
servicios legales en casos de violación y 
violencia, servicios en casos de violación 
y violencia que incluyan profilaxis pos-
terior a la exposición, información y vin-
culación a servicios para PTMH, incluso 
para los trabajadores del sexo que viven 
con VIH. Al crear servicios en el lugar 
que cubran las necesidades de los traba-
jadores del sexo, estas personas podrán 
tener acceso a servicios donde sean bien 
recibidas sin sentirse estigmatizadas.

n 	 En los servicios de atención posterior 
al aborto, en los casos de mujeres con 
embarazos no planificados, ofrecer SVAP 
conjuntos para las mujeres y sus parejas, 
SVAP sólo para las mujeres, opciones de 
anticonceptivos y vinculación con el trata-
miento y la atención de VIH para quienes 
obtengan resultados VIH positivos en las 
pruebas.

n 	 Para los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, ofrecer acceso a 
servicios para ITS, asesoramiento sobre 
preservativos y programas para sensibili-
zar a la comunidad con el fin de reducir el 
estigma y la discriminación.

Ejemplo ilustrativo de un país: cobertura de las necesidades de los hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres y los trabajadores del sexo

n 	 Estudios correspondientes del país (por 
ejemplo, investigación de operaciones y 
programas, y evaluaciones de programas)

n 	 Estudios del país sobre políticas, leyes y 
derechos

n 	 Identifying What Works: Evidence on HIV 
and AIDS Interventions for Women and 
Girls (Identificación de lo que da resultado: 
evidencia de las intervenciones de VIH y 
SIDA dirigidas a mujeres jóvenes y adultas). 
Nueva York: Open Society Institute. (Dis-
ponible próximamente en www.osi.org).

n 	 Estudio de la OMS de varios países sobre 
la salud y la violencia doméstica contra las 
mujeres. Hojas informativas del país: http://
www.who.int/gender/violence/who_multi-
country_study/fact_sheets/en/index.html

n 	 El proyecto Women Stats Project, http://
www.womanstats.org, con información so-
bre violencia doméstica, agresión sexual y 
violación

n 	 Información generada por la participación de 
las comunidades y las poblaciones clave en 
la evaluación.
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En este país, una encuesta basada en la po-
blación reveló que el 50% de las mujeres en la 
capital del país habían sido víctimas de violen-
cia, con informes frecuentes de violación en el 
matrimonio, aun cuando esto no se considera 
un delito. Las mujeres de parejas serodiscor-
dantes que necesitan acceso a profilaxis poste-
rior a la exposición o abortos debido a violación 
en el matrimonio no califican para recibir PPE 
ni servicios legales para aborto debido a que 
la violación en el matrimonio no “existe” en 
el marco legal. Las organizaciones de la socie-
dad civil (OSC) del país proporcionan atención 
integral a las víctimas de una violación, inclu-
ida profilaxis para ITS y VIH, PPE, anticoncep-
ción de emergencia, asesoramiento y servicios 
médicos forenses. Mayormente, se carece de 
servicios fuera de la ciudad capital. La mayoría 
de las mujeres consideran la violencia una parte 
normal de la vida. Con frecuencia, no comuni-
can su estado serológico VIH positivo a sus 
parejas por temor a la violencia. El aborto es 
ilícito excepto en casos de violación, pero no se 
ofrecen servicios para abortos legales seguros. 
Las mujeres no tienen acceso a servicios para 
ITS. Además, un estudio de 2006 reveló altos 
índices de violencia contra las mujeres en los 
programas de PTMH, en especial entre las mu-
jeres con resultados positivos en las pruebas 
de VIH.* 

Este país podría considerar un programa que 
incluya: 

n 	 Realizar una campaña pública para que 
la violencia sea inaceptable en todas las 
circunstancias, así como para aumen-
tar la consciencia de que no existen las 
relaciones sexuales consensuales para 
ninguna persona menor a la edad de con-
sentimiento.

n 	 Implementar un foro de políticas para 
cambiar las leyes y permitir que las víc-
timas de una violación en el matrimonio 
tengan acceso a PPE.

n 	 Proporcionar en todo el país servicios en 
casos de violación, que incluyan la PPE.

n 	 Proporcionar SVAP, vinculación a los 
servicios de VIH, pruebas y tratamiento 
para la detección de ITS por medio de la 
atención prenatal, PTMH y planificación 
familiar para que los servicios sean me-
nos estigmatizantes para las mujeres.

n 	 Organizar programas de extensión para 
hombres y mujeres, destinados a reducir 
la aceptabilidad de la violencia por medio 
de información sobre los riesgos para la 
salud de ambos sexos debidos a la vio-
lencia y al VIH.

n 	 Vincular los programas de PTMH con los 
servicios para las víctimas de una vio-
lación.

n 	 Establecer opciones económicas para 
permitir que las mujeres que son víc-
timas de la violencia abandonen a sus 
parejas.

n 	 Capacitar al sector judicial y a la policía, 
así como a los proveedores de salud con 
campañas públicas para que las mujeres 
tengan mayor conocimiento de sus dere-
chos legales en caso de violación y au-
mentar la probabilidad de que busquen 
ayuda en esos casos.

n 	 Movilizar a la comunidad para mejorar 
la comunicación y las habilidades de rel-
ación entre las parejas con el fin de re-
ducir la violencia.

n 	 Asesorar a las parejas con el permiso 
de la mujer primero para disminuir el 
estigma de los resultados positivos a la 
prueba del VIH.

*Basado en el estudio de Crichton et al., 2008.

Ejemplo ilustrativo de un país: abordar la violencia contra las mujeres
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  Tabla 1. Modelo de Kenia para la integración del VIH y la salud reproductiva: 
  ¿Qué se está integrando?

Servicios de VIH/SIDA Servicios de salud sexual y reproductiva

SVAP +
PF, TAR, CCC, ITS,  

preservativos
PF +

VCT, ART, BCC, STI, con-

doms

PTMH +
PF, TAR, CCC, ITS,  

preservativos
APN +

PMTCT, ART, BCC, FP, STI, 

TB screening, condoms

TAR + CCC, ITS, PF, preservativos Parto + STI, PMTCT…

CCC + PF, ITS, SVAP, preservativos Atención posparto +
VCT, ART, BCC, FP, STI, 

condoms

Aborto y APA + 
VCT, ART, BCC, FP, STI, 

condoms

Atención posterior 

a una violación
+

VCT, CT/PEP, ART, BCC, EC, 

condoms

ITS + Condoms

Detección de 

cáncer de cuello 

de útero

+ VCT, BCC, FP, condoms

A fines de la década de los 90, el gobierno y la 
sociedad civil de Kenia obtuvieron da-
tos epidemiológicos que indicaron que 

muchas mujeres en edad reproductiva 
vivían con VIH, eran víctimas de la violen-
cia contra la mujer, tenían un gran número 
de embarazos no deseados y tasas muy 

altas de atención prenatal. Con fre-
cuencia, las mujeres con VIH deseaban 

información sobre el mejor momento y la for-
ma más segura de lograr un embarazo a término 

y tener un bebé sano que fuera VIH negativo. A 
nivel nacional, existían políticas separadas para 
planificación familiar, salud materna y VIH. No ob-
stante, un número considerable de mujeres em-
barazadas vivían con VIH y, entre éstas, muchas 
deseaban información y servicios de anticoncep-
tivos para cubrir sus necesidades. El cambio de 
las políticas nacionales era esencial para imple-
mentar programas integrados que influyeran en 
los resultados del VIH.

Kenia creó una Comisión, compuesta por funcio-
narios del Ministerio de Salud a cargo de plani-
ficación familiar, VIH, salud materna y violencia 
contra las mujeres, para que se reuniera periódi-
camente y formulara una política integrada. Las 
organizaciones de la sociedad civil, en particular 
los grupos de mujeres con experiencia en estos 
temas, formaron parte también del trabajo de la 
Comisión. Se asignó un presupuesto reducido al 
trabajo de la Comisión para cubrir los gastos de 
viaje destinados a la participación de los grupos 
de la sociedad civil. En dos años, se estableció 
una nueva política: “Estrategia para la integración 
de la planificación familiar y los servicios y ase-
soramiento voluntarios de VIH”. La política modi-
ficada disponía un marco para VIH, salud materna, 
violencia contra las mujeres, planificación familiar 
y otras necesidades de la salud reproductiva. El 
gobierno de Kenia emitió normas y pautas modi-
ficadas (Ayisi et al., 2008). La Tabla 1 muestra los 
servicios de salud reproductiva, planificación fa-
miliar y VIH/SIDA que se han integrado. 

Ejemplo de un país: : integración del VIH y la salud reproductiva en Kenia; 
de la política a la práctica

Note: 
SSVAP – servicios 
voluntarios de 
asesoramiento y prueba
PTMH – prevención de la 
transmisión de madre a hijo
TAR – tratamiento 
antirretroviral

CCC – comunicación para el 
cambio de comportamiento 
PF – planificación familiar 
APN – atención prenatal
APA – atención posterior al 
aborto
ITS – infección de 
transmisión sexual.

Fuente: Ayisi et al., 2008.
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Un estudio de integración en Kenia en 2007 
mostró que se han logrado avances, y ofreció 
varios pasos a seguir relacionados con las bar-
reras operativas que existen para la integración. 
Estas recomendaciones son una guía útil para 
otros países que estén planificando la inte-
gración:  

n 	 Formular una política nacional clara, es-
trategias y pautas operativas, de servicio 
y de supervisión que apoyen las tentati-
vas de integración.

n 	 Fortalecer el Grupo técnico de trabajo en-
tre organismos (ITWG, Interagency Tech-
nical Working Group), concediéndole 
más autoridad y un presupuesto para su-
pervisar el proceso de integración.

n 	 Fortalecer el Organismo de Kenia de 
suministros médicos (KEMSA, Kenyan 
Medical Supplies Agency) para que ofrez-
ca apoyo logístico eficaz y seguridad de 
los productos.

n 	 Aumentar el número de proveedores de 
servicios y sensibilizar y generar la ca-
pacidad del personal nuevo y existente, 
los directores de alto nivel y los partici-
pantes.

n 	 Renovar y organizar las estructuras actu-
ales de servicios de salud.

n 	 Llevar a cabo campañas de educación 
pública para informar a los miembros de 
la comunidad de los servicios integrados 
disponibles.

Fuente: Okundi et al., 2008.

Ejemplo de un país: integración del VIH y la salud reproductiva en Kenia; de la política a la 
práctica (continuación)

A continuación, se muestran ejemplos ilustrativos 
de países con prevalencias de VIH y tasas de fe-
cundidad diversas. Estos estudios de casos se ba-
san en mezclas de experiencias reales de países. 
En ellos, no se proporcionan los nombres de los 
países ya que ningún caso ilustrativo de país rep-
resenta a un solo país. Las referencias usadas en 
la preparación de los estudios de casos de países 
se incluyen en la sección de referencias.

Conocimiento de las políticas 
nacionales y la estructura 
del programa para VIH y salud 
reproductiva del país

El Fondo Mundial apoya las propuestas que: “Se 
basan en los programas regionales y nacionales 
existentes, y los complementan y coordinan en 
apoyo a las políticas, prioridades y asociaciones 
nacionales”73 

Por lo general, existen políticas y programas 
separados para VIH/SIDA, planificación familiar y 
salud materna. Un análisis de 2004 del conteni-
do de planificación familiar en las políticas de 16 

países en vías de desarrollo sobre VIH, SVAP, y 
PTMH indicó que sólo la mitad incluía al menos 
alguna mención de la planificación familiar en sus 
políticas nacionales de VIH/SIDA.74 

Los ejemplos de países muestran la manera en 
que las estructuras verticales de los programas 
pueden impedir la integración y lo que los países 
pueden hacer para promover la integración que 
necesitan:

Algunos países están realizando acciones para 
promover la integración de las estructuras apli-
cables de los programas. Aun cuando la política 
sobre VIH del gobierno de Etiopía apoya la in-
tegración de los servicios de VIH y salud repro-
ductiva, dichos servicios siguen siendo predomi-
nantemente verticales en lo que se refiere a 
administración y financiamiento de programas y 
prestación de servicios.75 En la propuesta satis-
factoria de la Ronda 7, el gobierno de Etiopía pro-
puso: “Acelerar la integración de los servicios de 
PTMH con la atención de la salud materno-infantil 
y los servicios de planificación familiar”, y capaci-
tar a más de 2,000 miembros del personal que 
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FDe 1985 a 2000, el Grupo haitia-
no de estudio del sarcoma de 
Kaposi y las infecciones opor-
tunistas (GHESKIO, Group 
Haïtien d’Etude du Sarcome 
de Kaposi et des Infections 
Opportunistes), una OSC 
con un centro de SVAP en 
Haití, aumentó la integración 
de servicios de salud adicio-

nales. El número de personas nuevas que bus-
caban SVAP aumentó de 142 en 1985 a 8,175 
en 1999, un aumento de 62 veces el número 
inicial. De los adultos nuevos que buscaban 
SVAP en 1999, GHESKIO proporcionó atención 
por SIDA al 17%, tratamiento para TB al 6%, 
control de ITS al 18% y un 19% se convirtió en 
nuevos usuarios de algún método anticoncep-
tivo. De los 6,709 adultos que acudieron para 
recibir SVAP en 1999, el 36% se benefició con 
al menos una visita de servicio. De los 2,013 
adultos que obtuvieron resultados positivos en 
la prueba de VIH, el 56% se benefició con al 
menos una visita de servicio y el 21% remitió 
a la pareja sexual para SVAP. Se detectaron 
110 personas VIH negativas que eran parejas 
sexuales de personas VIH positivas y, de las 
110, 85 personas regresaron para repetir las 
pruebas de VIH después de una mediana de 
18 meses, y no hubo conversión serológica en 
ninguna de las 85. La prevalencia del VIH en 
los pacientes atendidos por GHESKIO fue del 
30%, o seis veces el porcentaje de prevalencia 
en la población general de adultos en Haití.

En 1989, se añadió la detección, el diagnósti-
co y tratamiento de la TB; en 1991, el control 
de ITS; en 1993, los servicios de planificación 
familiar y el apoyo nutricional a las familias 
afectadas por VIH. En 1999, GHESKIO añadió 
los servicios para las mujeres VIH positivas 
embarazadas y sus bebés, incluida la zidovu-

dina y la fórmula para lactantes. Desde 1999, 
GHESKIO ha proporcionado anticoncepción de 
emergencia y profilaxis antirretroviral posterior 
a la exposición con tres fármacos a mujeres víc-
timas de violación y a trabajadores de la aten-
ción médica después de una exposición acci-
dental al VIH. En su primera visita a GHESKIO, 
las personas reciben asistencia para organizar 
una estrategia personalizada de reducción del 
riesgo de VIH. A los pacientes que informan 
de antecedentes de tos por más de tres se-
manas se les proporciona exámenes de detec-
ción de TB en el lugar el mismo día, incluidos 
exámenes clínicos y análisis de muestras de 
expectoración. Los pacientes con síntomas de 
ITS reciben tratamiento basado en algoritmos. 
Todos los pacientes se someten a pruebas 
para detección de sífilis. Se realizan pruebas 
de embarazo con resultados el mismo día. Se 
proporcionan preservativos. Se recomienda a 
todos los pacientes recibir planificación famil-
iar. Los pacientes con resultado negativo en la 
prueba de VIH reciben asesoramiento en gru-
pos de cinco después de la prueba. Todos los 
pacientes VIH positivos reciben asesoramiento 
individual, se les recomienda que remitan a 
sus parejas sexuales y se les ofrece atención 
integral de VIH, incluido tratamiento antirretro-
viral de gran actividad (TARGA) para todos los 
pacientes adultos, PTMH, acceso a largo plazo 
al TARGA cuando las mujeres dan a luz, trata-
miento de infecciones oportunistas, atención 
en el hogar, capacitación a las personas que 
prestan cuidados en la familia y apoyo nutri-
cional. La disponibilidad de otros servicios de 
salud reproductiva puede alentar el acceso de 
las personas a los SVAP, a pesar de la fuerte es-
tigmatización que aún hoy afrontan las perso-
nas con diagnóstico de VIH en Haití. El estudio 
de un caso realizado en 2007 sobre la vincu-
lación e integración en GHESKIO concluyó: el 
estigma y la discriminación son obstáculos para 

Ejemplo de un país: GHESKIO en Haití
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trabajan en la salud materno-infantil en la PTMH 
dirigida a todas las mujeres en edad reproductiva, 
las mujeres embarazadas y sus parejas y familias. 
Se planifica que los trabajadores promotores de 
enfermería lleguen a las mujeres embarazadas 
que viven en zonas rurales; sin embargo, no se 
incluyó en la propuesta una asignación para plani-
ficación familiar. 

En enero de 2008, Nigeria formuló una política 
para guiar la integración de los servicios de SR y 
de VIH/SIDA. Al preparar la política, el Ministerio 
Federal de Salud indicó que la necesidad no cubi-
erta de anticoncepción era del 17%, y la prevalen-

cia serológica del VIH, del 4.4%. La prevalencia 
de los métodos anticonceptivos eficaces y mod-
ernos era del 8%. Sólo el 33% de las mujeres em-
barazadas recibía atención especializada durante 
el parto. La justificación de la integración propor-
cionada por el Ministerio es que: “Las mujeres 
que buscan servicios relacionados con el VIH... 
suelen ser sexualmente activas y fecundas, mien-
tras que una proporción importante de las perso-
nas que buscan servicios de SR está expuesta al 
riesgo de contraer VIH o ya está infectada.”76 El 
gobierno reconoce que “actualmente, los servi-
cios de prevención, asesoramiento, planificación 
familiar y demás servicios de la salud sexual y re-

Ejemplo de un país: FHOK en Kenia

La principal ONG de Kenia que proporciona planificación familiar, Opciones de salud familiar de 
Kenia (FHOK, Family Health Options Kenya), ha trabajado en la integración de los servicios desde 
1999. Como parte del proyecto Modelos de atención, iniciado por la empresa de cooperación GTZ 
e implementado por la International Planned Parenthood Federation (IPPF), FHOK es precursora de 
los tratamientos antirretrovirales en establecimientos de salud reproductiva y planificación familiar. 
FHOK también ha buscado ampliar su base de clientes dirigiéndose a los hombres, jóvenes y adul-
tos, y estableciendo asociaciones con otras ONG y organizaciones de apoyo comunitario. El estudio 
de un caso en 2007 indicó que los servicios de VIH y SR pueden vincularse e integrarse, y que es 
posible proporcionar tratamiento antirretroviral en un establecimiento de SR. El estudio de un caso 
ofreció varias recomendaciones que también son de utilidad a otros países y organizaciones de la 
sociedad civil que estén considerando la integración, entre ellas: la necesidad de financiamiento 
flexible de donantes; la necesidad de llegar a los hombres y considerar sus necesidades; que la 
mejor forma de promover la salud sexual y reproductiva entre los jóvenes y de crear consciencia 
del VIH es ofrecer información y servicios como parte de un programa más amplio que incluya las 
necesidades sociales; y que al proporcionar espacio para que los grupos comunitarios se reúnan, 
o una base para sus actividades, las clínicas pueden fortalecer los vínculos con la población de sus 
clientes para beneficio mutuo..
Fuente: OMS, 2008b.

la integración y exigen atención constante; pro-
porcionar servicios bajo un solo techo aumenta 
la aceptación de los servicios de asesoramiento 
y prueba; las sesiones de asesoramiento para 
los clientes que buscan someterse a prueba son 
oportunidades excelentes para ofrecer asesora-
miento más amplio sobre salud reproductiva; la 

vinculación de los servicios amplía el alcance de 
la atención de SR a hombres, jóvenes y perso-
nas que viven con VIH; y contar con personal 
capacitado en VIH/SIDA y SR da flexibilidad a la 
organización de los servicios.

Fuentes: Peck et al., 2003; OMS et al., 2008a

Ejemplo de un país: GHESKIO en Haití (continuación)
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productiva no se ofrecen de forma rutinaria como 
parte de los SVAP ni de los servicios para trata-
miento de VIH”, y que “habitualmente, se hace 
caso omiso de los derechos de las personas VIH 
positivas de tomar decisiones informadas sobre 
fecundidad”. La meta de la política de 2008 es 
“aumentar el acceso a servicios de calidad de SR 
y VIH a fin de disminuir las oportunidades perdi-
das.”77 Los indicadores propuestos incluyen au-
mentar cada año la prevalencia de anticoncepti-

vos en un 2%; reducir cada cinco años un 25% la 
prevalencia del VIH en los adultos; reducir para el 
año 2010 la proporción de mortalidad materna a 
125 por cada 100,000 recién nacidos vivos; y au-
mentar el número de establecimientos que ofre-
cen servicios integrados de SR y VIH.78 Además, 
el Ministerio de Salud de Nigeria propone llevar a 
cabo capacitación sobre integración de la SR y el 
VIH durante el servicio y previa al servicio.

Ejemplo ilustrativo de un país: el mecanismo de fortalecimiento de los sistemas 
de salud para la integración

Este país tiene altas tasas de mortalidad materna y muchas mujeres entre las edades de 15 y 35 
años viven con VIH. Las mujeres acuden para recibir atención prenatal, pero suelen dar a luz en 
casa debido a la mala calidad de la atención en los hospitales de salud materna. A pesar de la norma 
cultural de que las mujeres estén acompañadas de otras mujeres durante el parto, la mujer no debe 
estar acompañada en el hospital. Los pabellones de maternidad están sucios y no cuentan con 
alimentos, agua ni sábanas suficientes. Aun cuando las mujeres que obtienen resultados positivos 
en las pruebas de VIH se enteran de su estado durante la atención prenatal, y desean hacer todo lo 
posible para dar a luz a un bebé VIH negativo, no acuden al hospital para el parto.

El país califica esta situación como un punto débil y propone mejorar los pabellones de salud ma-
terna en los hospitales para lograr influir en la aceptación de la prevención de la transmisión de 
madre a hijo. Sin embargo, contar con pabellones separados para la PTMH aumentaría el estigma 
y la discriminación contra las mujeres embarazadas que viven con VIH. Por lo tanto, se mejoran 
los pabellones de maternidad de los principales hospitales, lo que da lugar no solo a un aumento 
de la aceptación de las intervenciones de PTMH, sino también al fortalecimiento del sistema de 
salud materna de este país para todas las mujeres embarazadas. De hecho, un estudio reciente de 
Costa de Marfil mostró que la implementación de un programa de PTMH en cinco establecimientos 
urbanos de salud mejoró en general la calidad de la atención prenatal y durante el parto (Delvaux 
et al., 2008).

Ejemplo de un país: el fortalecimiento de los sistemas de salud y la integración 
en Camboya

En la Ronda 5, Camboya sostuvo que los logros en materia de VIH han implicado una fragment-
ación mayor del sistema, indicando que Camboya se encuentra gravemente desviada del 
logro de los Objetivos de desarrollo del milenio 5 para salud materna. Camboya propuso 
la integración de los programas del Fondo Mundial con la planificación y adquisiciones del 
sector salud, además de los sistemas de distribución, con actividades que incluyan el for-
talecimiento del pronóstico de fármacos, y de los sistemas de compra, almacenamiento y 
distribución (OMS, 2007b: 30).

Fuente: OMS, 2007b: 30.
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Conocimiento de lo que las 
organizaciones de la sociedad civil 
pueden hacer y están haciendo para 
la integración

Por lo general, las organizaciones de la sociedad 
civil (OSC) han sido las primeras en los países 
en integrar los servicios de SR y VIH/SIDA, y en 
contar con flexibilidad en la programación, en 
comparación con los programas del gobierno. Las 
OSC suelen tener alcance más limitado que los 
servicios de salud del gobierno. Los países de-
ben considerar el fortalecimiento de las OSC y la 
colaboración del gobierno para proporcionar ser-
vicios integrados. Las OSC pueden proporcionar 
servicios, abordar las causas de la vulnerabilidad 
al VIH/SIDA (por ejemplo, realizar movilización y 
educación comunitarias sobre la inaceptabilidad 
de la violencia), facilitar la respuesta de la comu-
nidad a la epidemia, educar a las comunidades 
acerca de su derecho a servicios de calidad para 
la atención de la salud y mejorar los resultados 
por medio del apoyo continuo de los usuarios. Es-
tos son dos ejemplos de casos de cómo las OSC 
integraron los servicios de SR y VIH/SIDA. 

Las organizaciones de la sociedad civil pueden de-
sempeñar una función esencial en la prestación 
de servicios integrados fuera de establecimientos 
de salud. Las OSC suelen estar mejor situadas 
para llegar a las poblaciones clave marginadas. 
Por ejemplo, el programa que ha dado mejores 
resultados para reducir la prevalencia del VIH en-
tre los trabajadores del sexo lo han llevado a cabo 
las organizaciones de trabajadores del sexo, mo-
vilizando a los compañeros instructores, combat-
iendo el estigma, aumentando las oportunidades 
educativas y empleando otras intervenciones no 
clínicas.79 Aun cuando es importante que los pro-
gramas de reducción del estigma sean llevados a 
cabo por proveedores de atención médica, tam-
bién funcionan en las intervenciones comunitar-
ias que suelen ser dirigidas por OSC.

La integración como parte del 
fortalecimiento de los sistemas  
de salud

Siguiendo el mecanismo de fortalecimiento de 
los sistemas de salud (FSS), el Fondo Mundial 
apoya los programas que incluyen las tres enfer-
medades de manera que contribuyan al FSS.80 De 
acuerdo con la OMS, la meta del FSS es abordar 
los “obstáculos de los sistemas de salud de forma 
que se alcancen resultados de salud específicos, 
se logren efectos en todo el sistema y se vean 
beneficiados otros programas.”81 De acuerdo con 
la hoja informativa de 2008: “El Fondo Mundial 
reconoce la importancia de apoyar el fortaleci-
miento de los sistemas de salud públicos, priva-
dos y comunitarios en los que las deficiencias y 
los puntos débiles limitan el logro de resultados 
mejorados en la reducción del problema del VIH, 
la tuberculosis y la malaria”.

El fortalecimiento de los servicios de salud in-
cluye: intervenciones de salud eficaces, seguras 
y de buena calidad para quienes las necesitan, 
donde y cuando las necesitan, con un mínimo de 
derroche de recursos; personal de salud suficien-
te, con buen desempeño y bien distribuido, y con 
los mejores resultados de salud posibles; acceso 
equitativo a los productos de la medicina y las 
tecnologías médicas científicamente fundamen-
tadas y económicas; financiamiento de la salud 
para garantizar que las personas puedan usar 
los servicios necesarios; liderazgo y dirección; y 
buen funcionamiento del sistema de información 
sobre la salud (OMS, 2007). El FSS es importante 
para la integración porque exige atención a la or-
ganización del sistema de salud y a la consider-
ación de las barreras de políticas y programas a 
la prestación de servicios conjuntos de SR y VIH/
SIDA o, como mínimo, por medio de remisiones. 
Los problemas de políticas relacionados con la in-
tegración y la vinculación descritos en esta guía, 
entre ellos, la integración de las iniciativas de 
suministros y los sistemas logísticos, se aplican 
a las actividades de FSS.
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El fortalecimiento de la respuesta comunitaria 
dentro del fortalecimiento de los sistemas de 
salud contribuye a la capacidad del país para re-
sponder al VIH/SIDA, aumenta los recursos huma-
nos dedicados al VIH/SIDA e integra la respuesta 
comunitaria en el sistema de salud en general.

La importancia de los productos de 
consumo 

Los programas de SR y VIH/SIDA dependen de 
los productos de consumo para la prevención, en-
tre ellos, preservativos y anticonceptivos. Como 
parte de sus propuestas integradas, los países 
pueden solicitar dinero al Fondo Mundial para ad-
quirir suministros destinados a la salud reproduc-
tiva, incluidos anticonceptivos orales, inyectables, 
DIU y preservativos; sin embargo, no muchos 
países lo están haciendo. Un análisis realizado 
en 2007 mostró que, aun cuando 47 países han 
adquirido preservativos masculinos con dinero 
del Fondo Mundial, sólo un número reducido de 
países ha hecho la mayor parte de las adquisicio-
nes. En realidad, Tanzania (28%), Namibia (25%) 
y la República Democrática del Congo (9%) repre-
sentan en conjunto el 62% del total. Dos países, 
Namibia (64%) y Yibuti (27%), representan más 
del 90% de los preservativos femeninos compra-
dos con dinero del Fondo Mundial.82 

En 2008, Ruanda se convirtió en el primer país 
en financiar la compra de anticonceptivos por 
medio de su subvención del Fondo Mundial. “En 
un paso importante para la seguridad de los anti-
conceptivos y la prevención del VIH en Ruanda, 
los participantes locales del Fondo Mundial de-
cidieron financiar anticonceptivos mediante un 
compromiso de tres años con valor de más de 
US$2.4 millones de los fondos de la Ronda 7. 
El financiamiento del Fondo Mundial se ha em-
pleado en el pasado para costear preservativos en 
varios países, pero se considera que Ruanda es el 
primer país en financiar preservativos como parte 
de sus tentativas para combatir el VIH/SIDA.”83 
Los países pueden subrayar la necesidad de ad-

quirir suministros para la salud reproductiva tanto 
en sus propuestas de VIH como en las de forta-
lecimiento de los sistemas de salud (FSS). 

El Fondo Mundial ha concedido subvenciones 
para el fortalecimiento de los sistemas de salud 
a los países que incluyeron a las organizaciones 
de SR en los mecanismos de coordinación del 
país y como beneficiarias. Por ejemplo, la propu-
esta mundial concedida a Azerbaiyán incluyó a la 
Oficina Nacional para Salud Reproductiva y Plani-
ficación Familiar como miembro de los mecanis-
mos de coordinación del país, así como al grupo 
de la sociedad civil, Instituto de la Sociedad Abi-
erta de Azerbaiján, que proporciona servicios in-
tegrales de salud sexual y reproductiva, servicios 
de VIH y reducción de daños para las mujeres que 
consumen drogas intravenosas. Aun cuando es 
útil incluir organizaciones de la sociedad civil con 
experiencia en salud reproductiva en los mecanis-
mos de coordinación del país, es necesario pero 
no suficiente para elaborar una propuesta inte-
grada y lograr que las OSC dedicadas a la salud 
reproductiva sean las beneficiarias principales o 
secundarias de las subvenciones del Fondo Mun-
dial. El aspecto crítico es la integración que se 
propone. 

Para obtener más información sobre el fortaleci-
miento de los sistemas de salud, consulte Fact-
sheet: The Global Fund’s Approach to Health 
Systems Strengthening (Hoja informativa: el me-
canismo del Fondo Mundial para el fortalecimien-
to de los sistemas de salud) del Fondo Mundial. 
Otros recursos incluyen: 

n 	 OMS. 2007. Everybody’s Business: 
Strengthening Health Systems to Improve 
Health Outcomes: WHO’s Framework for 
Action. (Interés de todos: el fortalecimien-
to de los sistemas de salud para mejorar 
los resultados de sanidad; marco de acción 
de la OMS). Ginebra, Suiza. 
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n 	 OMS. 2007. The Global Fund Strategic 
Approach to Health Systems Strengthen-
ing; Report from WHO to the Global Fund 
Secretariat. (El mecanismo estratégico del 
Fondo Mundial para el fortalecimiento de 
los sistemas de salud: informe de la OMS 
a la Secretaría del Fondo Mundial). Ginebra, 
Suiza. 

n 	 Organización Physicians for Human Rights. 
2009. Toolkit for Using Round 9 of the 
Global Fund for Health Systems Strength-
ening. (Instrumentos para usar la Ronda 9 
del Fondo Mundial para el fortalecimiento 
de los sistemas de salud).

La integración como parte del 
fortalecimiento de los sistemas 
comunitarios

Los países también pueden abordar la inte-
gración por medio de los mecanismos de 
fortalecimiento de los sistemas comunitarios 
(FSC) respaldados por el Fondo Mundial. El FSC 
consiste en iniciativas destinadas a ampliar el 
apoyo a las organizaciones comunitarias con el 
fin de aumentar el acceso a los programas. En 
este contexto, las organizaciones comunitarias 
que proporcionan servicios integrados de SR y 
VIH podrían ser las beneficiarias de este apoyo. 
Además de la prestación de servicios, el Fondo 
Mundial reconoce la importante función que 
desempeñan las organizaciones comunitarias en 
la promoción y la movilización, apoyando con ello 
la vinculación y la integración de la SR y el VIH. 

El Fondo Mundial estipula que parte de los fon-
dos para el fortalecimiento de los sistemas de 
salud debe dirigirse al fortalecimiento de la comu-
nidad, y que todas las propuestas de la Ronda 8 
deben incluir dicho fortalecimiento. Los grupos 
comunitarios pueden ser muy valiosos para los 
mecanismos de coordinación del país debido a 
su experiencia en el diseño de programas inte-
grados de SR y VIH, con un amplio alcance a los 
beneficiarios de los programas. Con frecuencia, 
las organizaciones de la sociedad civil pueden ser 

los mecanismos más eficaces para llegar a las po-
blaciones clave más vulnerables a la epidemia de 
SIDA de un país, pero es posible que necesiten 
generar capacidad para lograr ampliarse. También 
puede ser eficaz el fortalecimiento de las comuni-
dades para abogar por políticas, leyes y recursos 
financieros dedicados a la integración de la SR y 
el VIH. 

Para obtener más información sobre el fortaleci-
miento de los sistemas comunitarios, consulte 
Factsheet: The Global Fund’s Approach to Com-
munity Systems Strengthening (Hoja informativa: 
el mecanismo del Fondo Mundial para el fortaleci-
miento de los sistemas comunitarios) del Fondo 
Mundial, y una serie de estudios de casos titulada 
Civil Society Success on the Ground. Community 
Systems Strengthening and Dual-Track Financing: 
Nine Illustrative Case Studies (Logros de la socie-
dad civil en el lugar. Fortalecimiento de los siste-
mas comunitarios y financiamiento en dos vías: 
nueve estudios de casos ilustrativos).

Recursos para evaluar el contexto 
y la factibilidad de la integración de 
la SR y la PF con el VIH/SIDA 

Se han preparado dos recursos para ayudar a los 
países y las organizaciones a evaluar las políticas 
y los programas relacionados con SR y VIH/SIDA, 
y la factibilidad de vinculación e integración.

n 	 IPPF, UNFPA, OMS, ONUSIDA, GNP+, 
ICW y Young Positives. 2008. Rapid As-
sessment Tool for Sexual & Reproductive 
Health and HIV Linkages: A Generic Guide 
NY: UNFPA.

n 	 Population Council. N.D. Assessing Inte-
gration Methodology (Evaluación de la met-
odología de integración). Washington, DC: 
Frontiers, Population Council.

Los grupos comunitarios pueden ser muy valiosos para los mecanismos de 
coordinación del país debido a su experiencia en el diseño de programas integrados 
de SR y VIH, con un amplio alcance a los beneficiarios de los programas.



34 Una Guía PrácticaL para la integración de la salud reproductiva y el VIH/SIDA en las propuestas de subvenciones del Fondo Mundial

capítulo 5

¿Qué se necesita para una 
integración satisfactoria?
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El principal obstáculo para lograr la integración es 
el conocimiento del entorno de políticas y pro-
gramas y el diseño de estrategias de integración 
que sean factibles dentro de la estructura de 
políticas y programas, o la inclusión de estrategias 
para cambiar políticas, estructuras de programas 
y pautas operativas, según sea necesario, para 
adaptar los programas y servicios integrados. La 
experiencia en todo el mundo sugiere que los 
obstáculos para la integración se encuentran en 
diversas áreas operativas, entre ellas, políticas, 
capacitación, productos básicos y logística, super-
visión y sensibilización del personal, cambios de 
tareas y de cargas de trabajo a los proveedores, 
material destinado a la comunicación para el cam-
bio de comportamiento e información, educación 
y comunicación, espacio, remisiones, programas 
comunitarios, sistemas de información sobre 
salud y mantenimiento de registros, y control y 
evaluación.85  

Cada organización y cada país son únicos; sin em-
bargo, ciertos problemas comunes para la imple-
mentación y el sostenimiento de la integración 
más allá de los proyectos piloto incluyen la nece-
sidad de:  

n 	 Pautas de políticas que cubran la inte-
gración y mejoren la coordinación, logren 
que los participantes y las personas a 
quienes se destinan colaboren en el dis-
eño de políticas y programas; es decir, los 
ministerios, organismos u organizaciones 
que tienen la autoridad y la responsabilidad 
de diseñar pautas, y los participantes que 
necesitan estar involucrados.

n 	 Asignación de recursos para la inte-
gración; es decir, los ministerios, organ-
ismos u organizaciones que asignan los 
recursos y la manera en que los recursos 
se distribuyen en el sistema de salud o la 
organización.

n 	 Diseño de la prestación de servicios. 
Determinar la forma y el lugar donde se 
proporcionarán servicios integrados (por 
ejemplo, en clínicas, centros comunitarios, 
etc.), y los ministerios, organismos u orga-
nizaciones que tienen la autoridad y la re-
sponsabilidad de aprobar el diseño.

n 	 Diseño de programas de información. 
Determinar la manera y el lugar en que 
se proporcionará información integrada y 
educación, y los ministerios, organismos 
u organizaciones que tienen la autoridad y 
la responsabilidad de aprobar el plan (por 
ejemplo, el Ministerio de Educación para 
la educación sexual en las escuelas) y de 
elaborar los materiales.

n 	 Productos básicos y logística. El forta-
lecimiento de los sistemas de productos 
que incluya la variedad de productos para 
la salud reproductiva, entre ellos, preser-
vativos y otros anticonceptivos orales, 
inyectables, DIU, etc., de manera que los 
programas puedan enfatizar la protección 
doble mediante el uso de preservativos, y 
el uso del método doble que incluye el ac-
ceso a preservativos y otro tipo de anticon-
cepción.

n 	 Recursos humanos.

n 	 Considerar cuáles proveedores pu-
eden prestar cuáles servicios integra-
dos y dónde, y considerar el cambio de 
tareas para contratar instructores entre 
compañeros, personas que viven con 
VIH y otros.

n 	 Diseñar e implementar capacitación 
para la integración; es decir, lo que in-
cluye la capacitación actual para prov-
eedores acerca de SR y VIH/SIDA, y 
los ministerios, organismos u organiza-
ciones responsables de la reforma del 
plan de estudios para servicios previos 
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y en el momento, y para crear un mínimo 
de capacitación necesaria para los prov-
eedores de servicios de SR y VIH.

n 	 Creación de sistemas de supervisión de 
apoyo para que los proveedores reciban 
refuerzo para la integración y ayuda para 
la implementación.

n 	 Aumentar la capacidad de los sistemas de 
remisiones; es decir, qué mecanismos 
de remisión existen y cómo pueden fortal-
ecerse las remisiones, así como determinar 
los ministerios, organismos u organizacio-
nes responsables de aprobar e implementar 
sistemas modificados de remisiones.

n 	 Control y evaluación.

n 	 Modificar los datos epidemiológicos 
recopilados para que indiquen las nece-
sidades de integración (los ministerios, 
organismos u organizaciones que tienen 
la autoridad y la responsabilidad de los 
datos epidemiológicos).

n 	 Modificar los archivos y registros de 
clientes, y los sistemas de control y 
evaluación (los ministerios, organismos 
u organizaciones que tienen la autoridad 
y la responsabilidad de los sistemas de 
control y evaluación).

En el Apéndice 3, se incluyen recursos sobre prob-
lemas de implementación práctica relacionados 
con la integración. Dos ejemplos de estos recur-
sos, ambos centrados en problemas operativos, 
incluyen:

n 	 Grupo de trabajo para la integración de la 
PF y el VIH. 2008. Strategic Considerations 
for Strengthening the Linkages between 

Family Planning and HIV/AIDS Policies, Pro-
grams, and Services. A Tool for Planning and 
Implementation. (Consideraciones estraté-
gicas para el fortalecimiento de los vínculos 
entre políticas, programas y servicios de PF 
y VIH/SIDA. Un recurso para la planificación 
y la implementación). PROYECTO.

	 Este documento se enfoca a la planificación 
familiar; sin embargo, la guía se aplica a to-
dos los demás aspectos de la salud repro-
ductiva.

n 	 Mitchell, M., S. Mayhew y I. Haivas. 2004. 
Integration Revisited (Integración modifi-
cada). Documento de antecedentes del 
informe Public Choices, Private Decisions: 
Sexual and Reproductive Health and the 
Millennium Development Goals (Opciones 
públicas, decisiones privadas: la salud sex-
ual y reproductiva, y los Objetivos de desar-
rollo del milenio). NY: Proyecto del Milenio 
de la ONU.

	 Este documento, escrito para el Proyecto 
del Milenio, resalta los problemas de la in-
tegración que necesitan tomarse en cuenta 
en el diseño y la implementación de políti-
cas y programas que logren introducir y sos-
tener la integración de la SR y el VIH/SIDA.
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¿Por qué se propone la integración?
El Plan de acción de Madagascar 2007-2012 ex-
ige atención inmediata, colaboración entre los 
ministerios y recursos dedicados con el fin de 
contar con asesoramiento sobre anticoncep-
tivos y planificación, y garantizar que la preva-
lencia del VIH/SIDA se mantenga en un 1%. El 
Plan de acción de Madagascar declara también 
un compromiso para lograr los Objetivos de 
desarrollo del milenio de las Naciones Unidas, 
que incluya la promoción de la igualdad entre 
los sexos y de la capacidad de decisión de las 
mujeres; el mejoramiento de la salud materna; 
y la lucha contra el VIH/SIDA. La prevalencia de 
los anticonceptivos en Madagascar es del 27%.

Contexto, obstáculos y los mecanismos de 
coordinación del país
Para entender mejor los factores determinantes 
de la epidemia de VIH, Madagascar llevó a cabo 
un análisis de las comunidades vulnerables. 
Los datos epidemiológicos mostraron que los 
trabajadores del sexo, los hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, los prisione-
ros, los clientes de los trabajadores del sexo, 
los consumidores de drogas intravenosas, los 
jóvenes y las personas que viven con VIH/SIDA 
deben ser las poblaciones a las cuales se dirija 
la propuesta presentada al Fondo Mundial. Más 
de la mitad de las personas que viven con VIH/
SIDA son mujeres. Se recopiló información 
que mostró las zonas geográficas que tienen 
el menor acceso a información, preservativos y 
servicios de salud, además de los grupos que 
deben ser priorizados en la programación. Las 
operaciones de minería donde se congregan los 
trabajadores del sexo; los mercados de ganado 
donde hay movimiento de hombres acaudala-
dos que contratan trabajadores del sexo; las 
actividades turísticas y las festividades tradi-

cionales favorecen las relaciones sexu-
ales de riesgo. Además, las adolescentes 
con edades entre los 10 y los 15 años 
son sometidas a abuso sexual y a ma-
trimonio antes de la edad adulta, y se 
registran embarazos en jóvenes hasta 
de 13 años. Algunos hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres también 
tienen relaciones sexuales con mujeres y son 
trabajadores del sexo que hacen poco uso del 
preservativo y tienen parejas múltiples. Una en-
cuesta de inspección del comportamiento en 
2007 reveló que la mayor parte del trabajo del 
sexo no es considerado como tal por quienes 
lo practican. Además, los datos de inspección 
mostraron que la edad mediana de la primera 
relación sexual es inferior a los 17 años para los 
jóvenes de ambos sexos; no obstante, sólo el 
16% de ellos usaron preservativos en la última 
relación sexual. La información también indicó 
una proporción alta de sexo pagado.

Sólo el 30% del país tiene acceso geográfico 
a SVAP. La discriminación que los trabajadores 
de la salud hacen de los grupos clave, como los 
trabajadores del sexo, los hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres y las perso-
nas que viven con VIH, crea obstáculos para 
el acceso a los servicios de salud. No se habla 
de la reducción del riesgo cuando se entrega 
un resultado positivo de la prueba de VIH. Los 
SVAP se proporcionan sólo a los mayores de 
18 años, aun cuando los adolescentes también 
corren riesgo. Son necesarias las políticas de 
reducción de riesgo para los consumidores de 
drogas intravenosas. Los servicios del sector 
privado no proporcionan datos. La distribución 
comunitaria de anticonceptivos y preservativos 
es escasa, y la falta de integración de los servi-
cios en la comunidad representa una limitación.

Propuesta satisfactoria de un país presentada al Fondo Mundial para  
la Ronda 8: Madagascar
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Madagascar incluyó varios asociados de los 
mecanismos de coordinación del país con ex-
periencia en salud reproductiva, entre ellos, el 
Ministerio de Salud y Planificación Familiar y or-
ganizaciones de la sociedad civil, como la asoci-
ación FISA, pionera en planificación familiar con 
experiencia en la integración de la PF con el VIH/
SIDA y una perspectiva dirigida a los jóvenes y 
a personas de ambos sexos, y el departamento 
SAF que promueve la salud reproductiva y ma-
terna con experiencia en capacitación en las 
áreas de salud reproductiva y VIH

Componentes de la integración propuesta
Madagascar propuso servicios de prevención 
dirigidos a los trabajadores del sexo y sus cli-
entes, reclusos, hombres que tienen relacio-
nes sexuales con hombres, consumidores de 
drogas intravenosas, jóvenes marginados y 
las parejas sexuales habituales de las pobla-
ciones clave expuestas al riesgo, así como a la 
población en general que vive en las zonas de 
concentración y entradas de los grupos clave. 
La programación también se diseñó para cubrir 
las necesidades de las personas que viven con 
VIH/SIDA.

La propuesta incluyó lo siguiente:
n 	 Formación entre compañeros y servi-

cios de salud integrados por medio de la 
prestación de los servicios de rutina en 
centros públicos y privados.

n 	 Servicios clínicos apropiados para las per-
sonas que viven con VIH/SIDA, además 
de proteger los derechos de dichas per-
sonas.

n 	 Un plan de estudios de capacitación para 
la salud reproductiva de los adolescentes 
varones.

n 	 Formación entre compañeros para las 
poblaciones clave sobre la salud sexual y 
reproductiva, así como la prevención del 
VIH y las ITS.

n 	 Proyecto piloto de un sitio web que re-
sponda a las preguntas sobre salud sexu-
al y reproductiva.

n 	 Fomento del diálogo participativo entre 
los padres y los jóvenes acerca del VIH y 
la salud reproductiva.

n 	 Promoción entre los padres para evitar el 
trabajo del sexo en las jóvenes.

n 	 Disponibilidad de servicios de prevención 
que incluyan SVAP, planificación familiar y 
preservativos.

Control y evaluación propuestosn 	
n 	 Solicitar fondos al Fondo Mundial para 

mejorar la vigilancia epidemiológica.

n 	 Disminuir la tasa de nuevas infecciones 
entre las poblaciones más expuestas a 
los riesgos de infección.

n 	 Mantener la baja prevalencia en la po-
blación general.

n 	 Informar del número de personas en los 
grupos de alto riesgo que hayan recibido 
formación entre compañeros.

n 	 Informar del número de centros de salud 
con operaciones dirigidas a los jóvenes.

Propuesta satisfactoria de un país presentada al Fondo Mundial para la Ronda 8: Madagascar (continuación)

La discriminación que los trabajadores de la salud hacen de los grupos clave, 
como los trabajadores del sexo, los hombres que tienen relaciones sexuales 

con hombres y las personas que viven con VIH, crea obstáculos para el 
acceso a los servicios de salud.
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¿Por qué se propone la integración? 
Los datos de las Encuestas de demografía y 
salud (DHS, Demographic and Health Surveys) 
de 2003 acerca de Ghana mostraron que la 
proporción mujer-hombre de prevalencia se-
rológica era de 1.8 a 1. Además, el 69% de 
las mujeres tuvieron al menos cuatro visitas 
de atención prenatal, y otro 17% tuvo de dos 
a tres visitas de atención prenatal con un pro-
fesional de la salud con experiencia; sin em-
bargo, sólo el 10% de las mujeres embaraza-
das se sometieron a la prueba de detección 
de VIH. En Ghana, existen normas que rigen 
la conducta de hombres y mujeres y que san-
cionan las relaciones extramaritales para los 
hombres; no obstante, la falta de poder de 
las mujeres para tomar decisiones sobre sexo 
aumenta el riesgo del VIH. En su informe de 
avance de 2008 a UNGASS, Ghana indicó que 
la prevalencia del VIH en el grupo de edad de 
15 a 24 años aumentó del 1.9% en 2005, al 
2.5% en 2006. 

Contexto, obstáculos y los mecanismos de 
coordinación del país
Ghana informó que una de las deficiencias 
en la respuesta del país al VIH era: “una in-
tegración muy lenta del VIH/SIDA y la salud 
sexual y reproductiva, a pesar de las oportuni-
dades únicas que ofrece la prevención de la 
transmisión de madre a hijo (y) de las ITS...” 
(página 22, Ronda 8).

Los miembros de los mecanismos de coor-
dinación del país incluyeron el Ministerio de 
Asuntos de Mujeres y Niños, la Sociedad para 
las Mujeres y el SIDA en África (SWAA, Soci-
ety for Women and AIDS in Africa), el Consejo 
Nacional de Población y la Asociación de Pl-
anificación Familiar de Ghana (PPAG, Planned 
Parenthood Association of Ghana). La PPAG 
proporciona atención para la salud reproduc-
tiva y es la organización no gubernamental de 
ese tipo más grande en Ghana. Asimismo, ha 

sido precursora de la educación sobre la vida 
para los jóvenes, las clínicas para hombres y 
la integración de la planificación familiar en 
los proyectos de desarrollo. En 1999, la PPAG 
transformó la organización de pl-
anificación familiar a SR integrada, 
dirigida a los jóvenes por medio 
de formación entre compañeros y 
servicios integrales de SR en es-
tablecimientos. La PPAG se aso-
ció con la red de organizaciones 
no gubernamentales de VIH de 
Ghana para formar una coalición 
nacional de promoción y abordar 
los problemas nacionales de SR 
y VIH. Además, se establecieron 
las Comisiones distritales para SIDA ( D A C , 
District AIDS Committees) en los 170 distri-
tos, las cuales incluyen asociaciones para los 
jóvenes y las mujeres. Las organizaciones 
asociadas para servicios en casos de violación 
incluyen la Federación de Mujeres Abogadas, 
así como el Servicio de Policía de Ghana.

Componentes de la integración propuesta
En su propuesta sobre VIH para la Ronda 8, 
Ghana señaló la integración de SR y VIH como 
una meta importante. Las actividades propu-
estas incluyeron:

n 	 Capacitar a las parteras sobre los ser-
vicios de asesoramiento y prueba de 
VIH y de ITS mediante la integración 
de éstos con la planificación familiar. 
Establecer pautas y estándares para fa-
cilitar la integración en colaboración con 
la Asociación de Parteras Certificadas 
de Ghana. Aumentar el asesoramiento 
sobre VIH a las parejas, dirigido a los 
varones de las parejas y a las parejas 
discordantes. Capacitar al personal en 
las maternidades privadas sobre el trat-
amiento antirretroviral de combinación 
en consonancia con las pautas naciona-

Propuesta satisfactoria de un país presentada al Fondo Mundial para 
la Ronda 8: GhanaPropuesta satisfactoria de un país presentada al Fondo Mundial para la Ronda 8: Madagascar (continuación)
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Propuesta satisfactoria de un país presentada al Fondo Mundial para la Ronda 8: Ghana (continuación)

les actuales. Implementar prácticas es-
tándar para la prevención de infecciones 
durante y después del parto, por medio 
de la obtención y distribución de equipos, 
productos y suministros de consumo.

n 	 Disponer la prevención de VIH y los ser-
vicios de asesoramiento y prueba en los 
lugares de prestación de servicios de pl-
anificación familiar.

n 	 Proporcionar educación y servicios de 
salud sexual y reproductiva para las mu-
jeres que viven con VIH y sus parejas, 
empleando a los compañeros como in-
structores que ofrezcan información.

n 	 Integrar los servicios de SR y VIH en los 
puntos de prestación de servicios de 
salud.

n 	 Lograr la comunicación para cambio de 
comportamiento dirigida a modificar las 
normas dañinas que rigen la conducta de 
hombres y mujeres.

n 	 Proporcionar servicios a las víctimas de 
violaciones.

n 	 Promocionar por medio de compañeras a 
las trabajadoras del sexo para insistir en 
el uso correcto y constante del preser-
vativo con parejas que no sean clientes, 
como esposos, amantes y novios.

n 	 Capacitar a los proveedores comunitarios 
de servicios para jóvenes sobre los servi-
cios integrados de SR y VIH que incluyan 
asesoramiento y prueba.

n 	 Capacitar al personal de prisiones, reclu-
sos y policías para prepararlos como in-

structores compañeros en la integración 
de la SR y el VIH.

n 	 Capacitar a 1,200,000 jóvenes (perteneci-
entes a la African Youth Alliance de Ghana 
que proporciona educación sexual inte-
gral, con temas sobre salud reproductiva, 
VIH/SIDA, promoción de la igualdad entre 
ambos sexos y violencia contra la mujer) 
en la integración de SR y VIH por medio 
del plan de estudios sobre habilidades 
para la vida de la organización PATH. La 
Asociación de Planificación Familiar de 
Ghana (PPAG) llevará a cabo la capacit-
ación.

n 	 Establecer 28 centros para jóvenes con 
el fin de ofrecer educación sobre la inte-
gración de la SR y el VIH, con proveedores 
capacitados de servicios de extensión co-
munitaria. Capacitar a los clubes de fútbol 
para divulgar información sobre SR y VIH

Control y evaluación propuestos
n 	 Para el año 2013, se capacitará a 4,200 

proveedores y se ofrecerá asesoramiento 
y prueba a 1,150,000 mujeres embaraza-
das.

n 	 Informar el número de clientes de clínicas 
de planificación familiar que reciban servi-
cios de asesoramiento y prueba.

n 	 Obtener datos cualitativos para comuni-
car decisiones con el fin de mejorar el de-
sempeño.

n 	 Informar del número de jóvenes que re-
cibió educación sobre habilidades de vida 
para la integración de la SR y el VIH.
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¿Por qué se propone la integración? 
La política nacional de salud reproductiva de 
Burundi está integrada en el “Marco estraté-
gico para combatir la pobreza y el Programa 
nacional para el desarrollo de la salud” del país, 
e incluye embarazo seguro; planificación famil-
iar; esterilidad, disfunción sexual y manejo de 
casos; prevención del aborto y manejo de ca-
sos; prevención de ITS, VIH y SIDA, y manejo 
de casos; promoción de la salud reproductiva 
entre los jóvenes y los adolescentes varones; 
prevención del abuso sexual y manejo de ca-
sos; prevención del cáncer de mama, de cuello 
de útero y de otros cánceres ginecológicos, y 
manejo de casos.

Contexto, obstáculos y los mecanismos de 
coordinación del país
En Burundi existe una epidemia generalizada, 
con alta prevalencia en los grupos vulnerables. 
Es más común demorar las pruebas de VIH en 
los hombres que en las mujeres. En la propu-
esta de Burundi para la Ronda 8, se hizo notar 
como un problema clave la débil integración de 
la prevención de la transmisión de madre a hijo 
en los servicios de salud reproductiva. La es-
casa promoción de la PTMH a nivel comunitario 
y en los servicios de salud ha dado lugar a poca 
demanda de estos servicios. La falta de par-
ticipación de la pareja también ha creado prob-
lemas en los programas de PTMH. Dichos pro-
gramas carecen de cobertura geográfica. Pocos 
servicios de salud cuentan con ambulancias 
para transportar a las mujeres embarazadas al 
hospital. El inicio de la atención gratuita por em-
barazo y parto en 2006 ha aumentado la asis-
tencia especializada durante el parto del 22.9% 
en 2005 al 41% en 2007 (Informe de avance 
de la República de Burundi al Banco Mundial, 
2008). Un informe de la organización Human 
Rights Watch indicó que en 2006, las mujeres 
que habían dado a luz mediante cesárea rep-

resentaban un 35% aproximadamente de las 
pacientes indigentes de hospital que esta-
ban detenidas (HRW, 2006). No obstante, 
el 60% de los nacimientos aún tiene lugar 
en casa sin atención especializada. Sólo el 
66% de los centros de salud tienen un pabel-
lón de maternidad y sólo el 12% del personal 
recibe capacitación práctica en atención obsté-
trica básica (Informe de avance de la República 
de Burundi al Banco Mundial, 2008). En 2005, 
la mortalidad materna era de 615 por cada 
100,000 (Informe de avance de la República de 
Burundi al Banco Mundial, 2008). El porcentaje 
de prevalencia de anticonceptivos en Burundi 
es del 4.7% (Informe de avance de la República 
de Burundi al Banco Mundial, 2008). Un estudio 
del UNFPA reveló que el 19% de las mujeres 
adolescentes y adultas informa de violencia 
sexual (UNFPA, 2004). Los sistemas de remis-
iones no son eficaces, y los recursos dedicados 
al sector de salud son insuficientes: menos del 
3%, en comparación con el porcentaje reco-
mendado del 15%.

Los mecanismos de coordinación del país in-
cluyeron representantes de UNFPA, la red de 
Burundi de asociaciones para hombres y mu-
jeres, y las ONG (CAROB), así como represent-
antes del gobierno para asuntos de derechos 
humanos, hombres y mujeres, jóvenes, salud 
pública y mujeres.

Componentes de la integración propuesta 
Burundi tiene planes de fortalecer el programa 
de infecciones de transmisión sexual y VIH me-
diante la integración de la salud reproductiva y 
el mejoramiento de las intervenciones de pre-
vención directa, atención y apoyo entre la po-
blación en general y las poblaciones clave en 
riesgo. 

Propuesta satisfactoria de un país presentada al Fondo Mundial para  
la Ronda 8: Burundi
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Propuesta satisfactoria de un país presentada al Fondo Mundial para la Ronda 8: Burundi (continuación)

n 	 Los servicios de extensión se llevarán a 
cabo por medio de representantes comu-
nitarios para llegar a las poblaciones vul-
nerables con el fin de promover SVAP que 
incluyan a las madres jóvenes, consumi-
dores de drogas, prisioneros, trabajadores 
del sexo, ex combatientes, personal uni-
formado y sus cónyuges, conductores de 
camiones y personas que hayan sido des-
plazadas y repatriadas.

n 	 Las estrategias de comunicación se orga-
nizarán en colaboración con estos grupos. 
Las actividades de comunicación para 
cambio de conducta serán realizadas por 
instructores compañeros y dirigidas por 
supervisores.

n 	 Los SVAP se integrarán en los servicios de 
salud reproductiva.

n 	 La descentralización continua de la pre-
vención de la transmisión de madre a hijo 
con capacitación adicional debe aumentar 
la aceptación de los programas de PTMH. 
“El acceso de las personas que viven con 
VIH/SIDA a los tratamientos antirretrovi-
rales aumenta la expectativa de vida y da 
a las parejas el derecho legítimo de con-
vertirse en padres y madres en condicio-
nes seguras... El fortalecimiento y mejora-
miento de la calidad de las intervenciones 
de salud reproductiva son necesarios para 
tomar en cuenta las necesidades especí-
ficas de las personas que viven con VIH/
SIDA, en particular, en el caso de las pare-
jas VIH positivas o las parejas con estado 
diferente de VIH para prevenir embarazos 
no deseados, si corresponde. Para fortal-
ecer las técnicas de los proveedores de 
salud..., 600 proveedores de los centros 
de manejo de casos de personas que 
viven con VIH/SIDA recibirán 12 días de 

capacitación sobre planificación familiar.” 
(página 40 de la propuesta de Burundi a la 
Ronda 8).

n 	 En total, 425 miembros de la comunidad 
pertenecientes a 85 organizaciones de la 
sociedad civil proporcionarán información 
sobre las opciones de planificación famil-
iar y los lugares de servicio a las mujeres 
en edad reproductiva y a las personas que 
viven con VIH/SIDA.

n 	 Se propone un estudio sobre la partici-
pación de los hombres en la PTMH.

n 	 Se proponen organizaciones especializa-
das en la atención de las víctimas de abu-
so sexual, en especial para las jóvenes, 
con capacitación destinada a 60 prov-
eedores sobre salud sexual y reproductiva 
en los jóvenes y sobre el manejo de casos 
de personas víctimas de abuso sexual.

n 	 Las asignaciones del presupuesto definen 
los gastos en salud reproductiva y profilax-
is posterior a la exposición.

n 	 Burundi propuso contar con preservati-
vos femeninos accesibles y disponibles 
a los grupos vulnerables. Cabe señalar 
que el preservativo femenino puede ser 
un medio de mejorar las comunicaciones 
sexuales, compensar la desigualdad en 
la capacidad de las mujeres para tomar 
decisiones sobre sexo y prepararlas para 
protegerse del VIH (Gaddi et al., 2008; 
Barbosa et al., 2007).

n 	 Se promoverán los preservativos para 
hombres y mujeres con el fin de prevenir 
el VIH y los embarazos no deseados

Control y evaluación propuestos 
n 	 El número de preservativos distribuidos.
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¿Por qué se propone la integración? 
Una meta general de Zambia es fortalecer el 
sistema de salud para cumplir mejor los Obje-
tivos de desarrollo del milenio y las prioridades 
de salud del país. 

Contexto, obstáculos y los mecanismos de 
coordinación del país
Zambia detectó los siguientes problemas para 
la integración:

n 	 Falta de una estrategia de prevención del 
VIH basada en evidencia para proporcio-
nar datos para la programación.

n 	 Escasez de recursos humanos prepara-
dos e incapacidad para retenerlos.

n 	 Debido al estigma, pocas mujeres comu-
nican su estado de VIH, y los hombres 
evitan el asesoramiento y las pruebas.

n 	 Integración insuficiente de la PTMH en 
los servicios de salud reproductiva.

n 	 Uso incorrecto de la profilaxis posterior a 
la exposición (PPE) y de sus pautas.

n 	 Vinculación débil entre la PTMH y los trat-
amientos antirretrovirales.

n 	 Pocas opciones de sustento para hacer 
frente a los efectos del SIDA.

n 	 Políticas para ambos sexos que no están 
institucionalizadas en la mayoría de las or-
ganizaciones.

n 	 Falta de datos separados por sexo, y falta 
de análisis e indicadores de los efectos 
en ambos sexos.

n 	 Práctica común de tener varias parejas. 
En los grupos de edad de 15 a 49 años, 
más del 14% de los hombres tiene varias 
parejas, en comparación con menos del 
2% de las mujeres. En las encuestas de 
salud y demografía (DHS) de 2007 para 
Zambia, el 20% de los hombres y el 2% 

de las mujeres tuvo relaciones sexuales 
con dos o más parejas en los 12 meses 
anteriores a la encuesta, y el 38% de los 
hombres y el 17% de las mujeres informó 
haber tenido relaciones sexuales en los 
12 meses anteriores con alguien que no 
era su cónyuge.

n 	 Las mujeres tienen 1.4 veces más proba-
bilidades que los hombres de vivir con 
VIH: 16% a 12%. Las mujeres no unidas 
a una pareja tienen un porcentaje de prev-
alencia de VIH del 18%, mientras que los 
hombres tienen el mismo porcentaje de 
prevalencia del 15% independientemente 
de que estén o no unidos a una pareja, 
o en una relación polígama.

n 	 Sólo el 34% de los jóvenes pu-
ede identificar correctamente las 
maneras de prevenir la transmis-
ión sexual del VIH.

n 	 La planificación familiar y la materni-
dad segura, incluida la atención prenatal 
y posparto carecen de recursos suficien-
tes debido al impacto de la epidemia de 
SIDA. La integración es débil.

n 	 Las mujeres aceptan la violencia como 
una norma. Una encuesta en 2005 mues-
tra que más del 15% de las mujeres ha 
tenido relaciones sexuales a la fuerza.

n 	 Entre el 60 y 70% de las mujeres en 
edades de 15 a 49 años saben leer y es-
cribir, en comparación con el 70 a 80% de 
los hombres. Sólo el 48% de las mujeres 
rurales saben leer y escribir, en compara-
ción con el 75% de los hombres.

n 	 Las mujeres son las principales proveedo-
ras de cuidados, y en el 16% de los hog-
ares hay una viuda al frente que carece de 
acceso a alimentos y servicios básicos.

n 	 La práctica del sexo seco.

Propuesta satisfactoria de un país presentada al Fondo Mundial para l 
a Ronda 8: Zambia
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n 	 Las mujeres no tienen capacidad de ne-
gociación durante las relaciones sexu-
ales.

En el Grupo técnico de trabajo del Ministerio de 
Salud que redactó la propuesta participaron la 
Sociedad para las Mujeres y el SIDA en Zambia, 
y Las Mujeres y el Derecho en el sur de África. 

Componentes de la integración propuesta
n 	 Proporcionar cada año a 200,000 jóvenes, 

dentro y fuera de la escuela, educación 
sobre habilidades de vida y mejorar la 
reafirmación entre las jóvenes en edades 
entre los 15 y 24 años con educación 
sobre habilidades de vida y VIH.

n 	 Apoyar la integración de la PTMH en 
los servicios de salud reproductiva y 
planificación familiar en 800 centros de 
PTMH cada año, que incluya adquisición 
y suministro de productos para la 
planificación familiar y PTMH “que llegue 
hasta el padre” (página 24).

n 	 Llevar a cabo investigación para 
establecer las mejores prácticas y 
estrategias para la integración.

n 	 Dar capacitación sobre integración a los 
trabajadores de la salud.

n 	 Proporcionar al personal clínico pautas 
para la profilaxis posterior a la exposición; 
adquirir y distribuir paquetes de PPE; 
suministrar PPE a 1,800 personas 
cada año; y dedicar presupuesto en la 
propuesta para PPE.

n 	 Capacitar a 220 oficiales de policía cada 
año para que ayuden correctamente a las 
víctimas de abuso y violencia sexual.

n 	 Contar con refugios de protección para 
las mujeres, niñas y niños que hayan sido 
víctimas de la violencia, y proporcionar 
una oficina para las víctimas de delitos 
que brinde protección contra abusos.

n 	 Aumentar la participación de los hombres 
en las actividades de cuidados en el 
hogar.

n 	 Preparar a las mujeres y las jóvenes en 
las habilidades de negocios.

n 	 Permitir a las mujeres el uso de los 
servicios sin aprobación del cónyuge.

n 	 Capacitar a 1,200 trabajadores de salud 
comunitaria con un plan de estudios 
actualizado para dar educación de salud 
sobre prevención de la transmisión del 
VIH, violencia doméstica y planificación 
familiar con el fin de reducir la prevalencia 
del VIH y la mortalidad materna.

n 	 Aumentar el gasto en salud y contratar 
trabajadores de la salud, a pesar de 
los acuerdos presupuestarios del FMI. 
Dar subsistencia a los trabajadores de 
salud comunitaria y a las oficinas de 
víctimas de delitos por más del 33% del 
presupuesto.

n 	 Solicitar un 30% del presupuesto para 
productos de planificación familiar, 
además de los productos necesarios 
para un parto seguro.

Fortalecimiento de sistemas de salud espe-
cíficos e integración de la SR y el VIH:

n 	 Zambia propuso integrar los servicios de 
SR y de PTMH.

n 	 Crear vínculos entre la PTMH y los trata-
mientos antirretrovirales.

n 	 Hacer prevalente el análisis para hom-
bres y mujeres.

n 	 Mejorar al personal de salud para abordar 
los problemas de la mortalidad materna y 
la PTMH.

Propuesta satisfactoria de un país presentada al Fondo Mundial para la Ronda 8: Zambia (continuación)
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Propuesta satisfactoria de un país presentada al Fondo Mundial para la Ronda 8: Zambia (continuación)

n 	 Capacitar a los trabajadores de salud co-
munitaria para que brinden educación de 
salud básica sobre planificación familiar, 
violencia doméstica, VIH, toxicomanía y 
vacunación infantil

n 	 Mejorar los sistemas de vigilancia de-
mográfica, lo cual contribuirá al control y 
la evaluación de la SR y el VIH, así como 
otros indicadores, aumentando las es-
tadísticas confiables sobre nacimientos, 
defunciones y detalles sobre causa de la 

muerte, a fin de proporcionar información 
empírica y amplia de salud basada en la 
población sobre VIH, TB y malaria.

Control y evaluación propuestos
n 	 Porcentaje de establecimientos de salud 

que cuentan con profilaxis posterior a la 
exposición



capítulo 6

¿Cómo se puede controlar  
y evaluar la integración? 
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Un plan sólido de control y evaluación es un 
componente importante de las propuestas del 
Fondo Mundial. Para poder controlar y evaluar 
los resultados de las actividades de integración, 
las propuestas deben incluir los indicadores cor-
respondientes con sus objetivos apropiados. Los 
países deben asegurarse de que los indicadores 
sean medibles y de que los datos puedan ser 
recopilados e informados por medio del sistema 
de control y evaluación y de manejo de datos 
del país. Como parte de esta nueva estrategia 
dirigida a hombres y mujeres, el Fondo Mundial 
solicitó a los países separar los datos obtenidos 
para medir los indicadores correspondientes por 
sexo.

El Fondo Mundial cuenta con varios recursos 
relacionados con el control y la evaluación, entre 
ellos, la edición de 2006 de los instrumentos de 
control y evaluación, Monitoring and Evaluation 
Toolkit: HIV/AIDS, Tuberculosis and Malaria. (In-
strumentos de control y medición: VIH/SIDA, tu-
berculosis y malaria) que está siendo actualizada 
actualmente. ONUSIDA, por medio de su Grupo 
de referencia para control y evaluación (MERG, 
Monitoring and Evaluation Reference Group), 
está al frente de la organización de un registro 
de indicadores, que estará disponible en 2009.

A continuación, se citan ejemplos de indicadores 
para el control de la integración en las propues-
tas de SIDA seleccionadas, que lograron buenos 
resultados con el Fondo Mundial. Los que se 
muestran en letra cursiva son otros indicadores 
posibles para medir la integración. Estos son 
indicadores ilustrativos; las propuestas deben 
incluir indicadores que midan los resultados 
propuestos.

 

Indicadores de cobertura:

n 	 Personas que recibieron productos y 
servicios

n 	 Número de estudiantes con educación 
sobre vida familiar

n 	 Número de jóvenes que recibieron 
educación sobre VIH/SIDA basada en 
habilidades de vida en la escuela

n 	 Número de jóvenes que recibieron edu-
cación sobre habilidades de vida para la 
integración de la SR y el VIH

n 	 Número de mujeres embarazadas que 
recibieron asesoramiento y pruebas

n 	 Número de clientes de clínicas de plani-
ficación familiar que recibieron asesora-
miento y pruebas

n 	 Número de clientes que recibieron 
servicios de planificación familiar

n 	 Número de mujeres con acceso a 
PTMH, y mujeres con estado serológi-
co desconocido que recibieron pruebas 
de detección y tratamiento de sífilis

n 	 Número y porcentaje de personas con 
acceso a tratamiento gratuito de sífilis

n 	 Número y porcentaje de clientes de PF 
que recibieron asesoramiento y prue-
bas de VIH

n 	 Porcentaje de trabajadores del sexo 
que identifican correctamente las for-
mas de prevenir la transmisión sexual 
del VIH y que rechazan conceptos 
equivocados sobre dicha transmisión

n 	 Número de las poblaciones identifica-
das con mayor riesgo que recibieron 
servicios integrales adecuados de salud 
reproductiva (por ejemplo, anticoncep-
ción, salud materna, ITS y VIH)
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n 	 Puntos de servicio que recibieron apoyo

n 	 Número de establecimientos que pres-
tan servicios de PTMH para mujeres 
embarazadas, con servicios integrados 
de SR y VIH

n 	 Número de sitios que proporcionan ser-
vicios de asesoramiento y prueba para 
SR y VIH

n 	 Porcentaje de establecimientos de salud 
que cuentan con profilaxis posterior a la 
exposición

n 	 Número de establecimientos de salud 
que ofrecen servicios integrados de PF 
y VIH

n 	 Número de centros de salud con opera-
ciones dirigidas a los jóvenes

n 	 Personas capacitadas para prestar 
servicios (de acuerdo con las pautas 
nacionales)

n 	 Número de proveedores capacitados 
para ofrecer asesoramiento y pruebas a 
mujeres embarazadas

n 	 Número de proveedores de servicios de 
VIH/SIDA capacitados para ofrecer ase-
soramiento y remisiones para servicios 
de SR

n 	 Número de proveedores de servicios 
de SR capacitados para ofrecer asesora-
miento y remisiones para servicios de 
VIH/SIDA

n 	 Productos distribuidos

n 	 Número de preservativos femeninos 
distribuidos

Indicadores de los efectos

n 	 Porcentaje de reducción de la proporción 
de embarazos no planificados en el total de 
las mujeres

n 	 Porcentaje de reducción de la proporción 
de embarazos no planificados en las mu-
jeres que viven con VIH

n 	 Porcentaje de reducción de la tasa de prev-
alencia serológica de sífilis

Investigación de operaciones

El Fondo Mundial financiará la investigación de 
operaciones para estudiar estrategias de imple-
mentación. Debido a que la implementación de 
la integración de SR y VIH/SIDA es nueva, los 
países deben considerar añadir la investigación 
de operaciones en sus propuestas. Un país con 
una propuesta satisfactoria indicó que recopilaría 
datos cualitativos para comunicar decisiones con 
el fin de mejorar el desempeño relacionado con 
la integración. Otro señaló un plan para realizar 
investigaciones con el objeto de establecer las 
mejores prácticas y estrategias para la inte-
gración. Los ejemplos de estudios detallados de 
investigación de operaciones pueden obtenerse 
de Population Council (www.popcouncil.org) y 
de Family Health International (www.fhi.org). La 
fundación Tides financió recientemente proyec-
tos que integran la planificación familiar y la 
atención médica de VIH en seis países del África 
subsahariana, con documentación disponible 
próximamente de programas modelo. 

Control de la calidad de los datos

El Fondo Mundial ha implementado auditorías de 
la calidad de los datos de sus subvenciones. Los 
beneficiarios de subvenciones cuentan con re-
cursos para evaluar y fortalecer sus sistemas de 
control y evaluación, que incluyen lo siguiente:
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n 	 Proyecto MEASURE Evaluation (del Fondo 
Mundial de lucha contra el SIDA, la tubercu-
losis y la malaria, y varias organizaciones). 
2008. Routine Data Quality Audit Tool (Re-
curso para la auditoría de rutina de la calidad 
de los datos). Chapel Hill, NC: MEASURE 
Evaluation.

n 	 Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la 
tuberculosis y la malaria, PEPFAR, MEA-
SURE Evaluation, USAID, Health Metrics 
Network, OMS, ONUSIDA, Banco Mundial 
y Roll Back Malaria. 2006. Monitoring and 
Evaluation Systems Strengthening Tool (Re-
curso para el fortalecimiento de los siste-
mas de control y evaluación). Chapel Hill, 
NC: UNC, MEASURE Evaluation.

n 	 Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la 
tuberculosis y la malaria. 2008. Carrying Out 
an M&E Self Assessment (Realización de 
una autoevaluación del control y la evalu-
ación) Monitoring and Evaluation Manual 4 
(Manual de control y evaluación 4).



capítulo 7

Conclusiones
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La integración de la salud reproductiva y el 
VIH puede contribuir enormemente a mitigar 
la pandemia de SIDA reduciendo el número 
de embarazos no planificados, previniendo la 
transmisión perinatal, ampliándose a más grupos 
de riesgo, disminuyendo la violencia contra la 
mujer, cubriendo las necesidades de las per-
sonas que viven con VIH y proporcionando a 
nuestros jóvenes los conocimientos y servicios 
que necesitan. La decisión de integrar, la forma 
de integrar y exactamente lo se debe integrar 
dependerá del perfil epidemiológico del país, sus 
políticas y las estructuras de sus programas.

La experiencia con las iniciativas de implemen-
tación para la integración en países de todo el 
mundo muestra que la intensificación y sos-
tenibilidad exigen atención a los problemas de 
operaciones de políticas y programas. Después 
de llevar a cabo la integración, para garantizar los 
buenos resultados, son fundamentales el control 
y la evaluación aunados a la investigación de 
operaciones.

Las organizaciones de la sociedad civil han 
estado con frecuencia al frente de las tentativas 
para integrar la SR y el VIH/SIDA, y están en la 
posición ideal para trabajar con el gobierno y 
otros miembros de los mecanismos de coordi-
nación del país con el fin de proponer políticas, 
programas y proyectos de integración que se in-
cluyan en las propuestas de los países al Fondo 
Mundial. De hecho, muchos mecanismos de 

coordinación del país que cuentan con organiza-
ciones de la sociedad civil como una parte indis-
pensable han recibido subvenciones del Fondo 
Mundial para propuestas de integración de VIH/
SIDA, especialmente en la Ronda 8.

Este documento, que incluye enlaces a varios 
recursos, ayudará a los mecanismos de co-
ordinación del país, a las organizaciones de la 
sociedad civil y a otros organismos a elaborar 
propuestas para el Fondo Mundial que contribuy-
an a prevenir el VIH y a mitigar los efectos de la 
pandemia de SIDA por medio de programas que 
vinculen e integren la SR y el VIH/SIDA.

Después de llevar a cabo la integración, para garantizar los buenos 
resultados, son fundamentales el control y la evaluación aunados a la 
investigación de operaciones.
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