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Presentación 

La Secretaría del Consejo de Ministros de Salud y el Mecanismo de Coordinación Regional, ente técnico asesor de COMSICA sobre VIH y Sida, 
en respuesta a la indicación de los señores ministros, según Resolución de la Reunión XXXVII, han desarrollado los análisis y conducido las 
deliberaciones técnicas con el fin de preparar una estrategia regional de sostenibilidad de la respuesta integral al VIH en Centroamérica y 
República Dominicana. Una primera versión de esta estrategia fue presentada durante la Reunión XXXVIII de COMISCA, en la cual los 
ministros dieron por recibida la propuesta y solicitaron la continuidad de su desarrollo, en particular, para mostrar su concordancia con la 
APS renovada, el Plan de Salud de Centroamérica y República Dominicana, así como los principios de la alineación y armonización de la 
cooperación externa. 

Como resultado de la continuidad del proceso de preparación de la estrategia, se han atendido las directrices emanadas de COMISCA. En la 
propuesta se combinan recomendaciones de líneas de acción para las instancias regionales, y otras más apropiadas a la implementación en 
el ámbito nacional. Sin embargo, se reconoce que cada país necesita realizar un examen de su posición de vulnerabilidad financiera y un 
análisis de situación respecto a la sostenibilidad de la respuesta al VIH, a partir de lo cual, será factible preparar una estrategia de 
sostenibilidad adaptada a las características y prioridades del país. 

En la propuesta se presta atención preferente a las medidas de mediano plazo orientadas a proveer una sustentación más estable a la 
financiación de la respuesta al VIH, y un mejor control los costos, la calidad y el acceso a la prevención, la atención, el tratamiento y el apoyo. 
Sin embargo, también existe un conjunto de acciones de corto plazo relativas a la puesta en marcha de los cambios legales, normativos, 
programáticos, presupuestarios y de gestión de cooperación que urgen para lograr una transición más fluida. 

Este documento, además de plantear el mapa de ruta hacia la sostenibilidad, busca favorecer la reflexión, el debate y el intercambio entre 
los pueblos y gobiernos hermanos del sistema de la integración centroamericana, e invitar a los países y organizaciones socias del desarrollo 
a sumar su aporte para fortalecer la capacidad de nuestros países para la apropiación, financiación y coordinación de la respuesta al VIH con 
miras a lograr el acceso universal durante la presente década. 
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1 Acceso Universal: 
Un imperativo para Centroamérica y Panamá 

 

Centroamérica es la subregión más afectada por el VIH en 
América Latina, si se excluye el Caribe. Cuatro de los seis países 
de América Latina con mayores tasas de prevalencia están en 
Centroamérica (Tabla 1). Los Presidentes de Centroamérica y 
República Dominicana, reunidos en San Salvador el 11 de 
noviembre de 2005, emitieron una declaración de compromiso 
con la respuesta al VIH, que reconoce el desafío que representa 
la pandemia para los países del Sistema de la Integración 
Centroamericana (SICA) por sus efectos devastadores en miles 
de personas infectadas y afectadas, con un enorme costo social 
y económico. Esta declaración ratifica los compromisos 
adquiridos en relación con el VIH en la Cumbre del Milenio de 
2000, la declaración de compromiso de UNGASS 2001, la 
Cumbre Mundial 2005, el Plan Puebla Panamá y la Cumbre 
Extraordinaria de Nuevo León. (1,2) Además, formula 
claramente problemas y propuestas expresados un lustro más 
tarde en la Resolución de la Asamblea de Naciones Unidas: 
“Intensificación de Esfuerzos para la Eliminación del VIH y el 
sida”. 
En los términos de la declaración, para alcanzar el acceso 
universal es necesario mejorar la efectividad de la prevención, 
enfocar las acciones en los grupos de mayor riesgo, armonizar 
los esquemas de tratamiento y obtener mejoras sustanciales en 
los precios de productos farmacéuticos y otros insumos críticos 
de la atención. Los mandatarios se comprometieron a mantener 

e incrementar los recursos financieros de fuentes nacionales 
destinados a la respuesta al VIH – sida, para alcanzar la meta de 
acceso universal a prevención y atención, a la vez que 
exhortaron a la cooperación multi y bilateral a redoblar los 
esfuerzos de apoyo a la región, para disminuir el número de 
nuevas infecciones y mejorar la atención a personas con VIH 
(PVIH). 

TABLA 1. PREVALENCIA DE VIH EN LOS PAÍSES DE CENTROAMÉRICA Y REPÚBLICA 

DOMINICANA, SEGÚN EDAD 

País 
Total 

15-24 años 
Mujeres 

15-24 años 
Hombres 
15-24 años 

Total 
15-49 años 

Belice  1.0 1.0 1.0 2.3 

Costa Rica  0.1 0.2 0.1 0.3 

El Salvador  0.3 0.3 0.3 0.6 

Guatemala  0.4 0.5 0.4 0.8 

Honduras  0.2 0.2 0.2 0.6 

Nicaragua  0.1 0.2 0.1 0.2 

Panamá  0.3 0.1 0.4 0.8 

Rep. Dominicana 0.2 0.4 0.1 0.7 

América Latina  0.2 0.1 0.2 0.4 
Fuente: ONUSIDA 2012.  

Con apoyo de la cooperación internacional, notablemente del 
Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la 
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Malaria (FM), los países han logrado progresos notables en la 
organización de la respuesta nacional, la orientación estratégica 
de las acciones, la movilización de recursos para responder a la 
epidemia (Gráfica 1), la negociación de precios de 
medicamentos y el acceso al tratamiento para PVIH.  

GRÁFICA 1. GASTO EN VIH EN CENTROAMÉRICA, EN 2000 Y 2010 

 

 Fuente: Elaboración USAID/PASCA con base en Izazola J y R Valladares (2003) El 
financiamiento y gasto de las respuestas nacionales al VIH: Lecciones Aprendidas en 
América Latina y el Caribe (BID) y los informes de MEGAS 2010 de países 
Centroamericanos. 

Pese a estos logros, las tasas de prevalencia estimadas para la 
población adulta no han descendido en los países de la 
subregión, excepto en Honduras y Panamá (Gráfica 2). El 
número estimado total de PVIH pasó entre 2001 y 2011 de 
190.556 a 204.335; el crecimiento es alarmante en 5  de ocho 
países, en particular en El Salvador, Guatemala, Costa Rica y 
Nicaragua (Gráfica 3). El número estimado de nuevas 
infecciones en VIH en  la sub región aumentó entre 2001 y 2011, 
sobre todo en El Salvador, Guatemala y Nicaragua (Gráfica 4). 

El aumento de las nuevas infecciones, la rapidez de la 
progresión de la infección y la reducción del plazo de aparición 
de intolerancias, resistencias al tratamiento y co-morbilidad 
complicada constituyen factores que presionan sobre la 
capacidad y los recursos de los sistemas de salud de la región. Si 
se agregan los determinantes del aumento de los precios y el 
impacto fiscal de la crisis internacional para los países de la 
subregión y las principales organizaciones donantes, es posible 
anticipar un escenario en el que se reducen y revierten los 
progresos alcanzados en el acceso universal a los servicios de 
prevención, tratamiento, atención y apoyo. 

GRÁFICA 2 PREVALENCIA ESTIMADA DE VIH EN POBLACIÓN  DE 15 A 49 AÑOS EN 

CENTROAMÉRICA Y REPÚBLICA DOMINICANA (2001 – 2011) 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: ONUSIDA 2012 

De seguir igual, a 2015 se tendrían 229,640 personas con VIH, de 
las cuales, 57 mil estarían en tratamiento, 43 mil conocerían su 
estatus y estarían necesidad de tratamiento sin recibirlo, y 
129,640 estarían viviendo con VIH, con distintos grados de 
necesidad de atención y participando activamente, sin saberlo, 
en el proceso de transmisión del VIH. Por tal razón, es 
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importante identificar y abordar los obstáculos para mantener y 
acelerar el avance en la respuesta al VIH, y desarrollar una 
estrategia programática y financiera para reducir 
sustancialmente las nuevas infecciones, ampliar la detección y el 
acceso a servicios efectivos para reducir la mortalidad causada 

por el VIH, atender las poblaciones afectadas y promover 
entornos más favorables para las poblaciones vulnerables. 

 
 
 

GRÁFICA 3 NO. ESTIMADO DE PERSONAS CON VIH DE 2001 A 2011 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: ONUSIDA 2012 

Gráfica 4. Número estimado de nuevas infecciones por VIH en 
2001 y 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: ONUSIDA 2012 
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2 Vulnerabilidad Financiera de la Respuesta al VIH 

 

En la presente década, el tema de la sostenibilidad de la 
respuesta al VIH ha cobrado presencia en diversos espacios de 
comunicación, reflexión, estudio y propuesta (6-9). El tema había 
entrado en latencia desde principios del dos mil, cuando, la 
movilización de recursos de cooperación y de los propios países 
en desarrollo creció de USD 1,8 millardos en 2001 a USD 16 
millardos en 2010, la tasa de infecciones se redujo en un cuarto y 
la letalidad en una quinta parte, al punto que la eliminación de  
nuevas infecciones por VIH y de la mortalidad asociada a Sida 
fueron metas consideradas plausibles (10-13).  

Sin embargo, desde la crisis financiera de 2008 se empezó a 
notar el descenso de fondos de cooperación que abastecían a los 
mecanismos multilaterales, y por primera vez en muchos años, 
se observó una declinación del monto total de recursos de 
asistencia oficial al desarrollo para VIH/Sida (Gráfica 5). Así, 
surgió una preocupación muy concreta acerca del impacto que 
los recortes podrían tener sobre los países en desarrollo (14-15). 

En 2011, el Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y 
República Dominicana (COMISCA) priorizó el reporte de gasto en 
VIH por categoría y fuente financiera para su armonización y 
reporte anual. La medición del gasto en 2010 fue realizada en 
siete países Centroamericanos siguiendo directrices comunes 
bajo la metodología de Medición del Gasto en SIDA (MEGAS). 
Los resultados fueron analizados desde la perspectiva de la 
vulnerabilidad de la región frente a recortes de cooperación 

externa, por miembros del Mecanismo de Coordinación Regional 
en el taller “Tendencias del Financiamiento y los Modos de 
Transmisión del VIH (MOT) en Centroamérica”, los días 28 y 29 
de Mayo de 2012. Se comparó la estructura del gasto reportada 
por MEGAS con los resultados del MOT, los planes estratégicos 
de Guatemala y El Salvador (con fines didácticos) y el Marco de 
Inversión propuesto por ONUSIDA. (16-18).  

GRÁFICA 5. RECURSOS DISPONIBLES PARA VIH EN PAÍSES DE RENTA MEDIA Y BAJA, 
1996 - 2010 

 

Fuente: Nuñez, C (2012) La Respuesta al VIH: Panorama Regional y Global. Conferencia 
Inaugural del Diplomado Centroamericano sobre Monitoreo y Evaluación para la Gestión 
de Políticas y Programas de VIH. 
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A partir de informe presentado a la Reunión XXXVI de COMISCA 
el 29 y 30 de Junio de 2012, los Ministros de Salud expresaron 
preocupación por la vulnerabilidad de la región ante el descenso 
de recursos externos, mayor en términos globales para algunos 
países, pero con niveles críticos de dependencia en 
intervenciones y poblaciones específicas, en todos ellos. Como 
consecuencia, se emitió una resolución que reconoce el impacto 
de la crisis económica mundial sobre la cooperación 
internacional en VIH, y como efecto, la necesidad de priorizar, de 
revisar el gasto para mejorar la eficiencia y de orientar el gasto 
hacia un modelo costo – efectivo, para garantizar el acceso a la 
atención integral. Los Ministros emitieron estas Resoluciones: 

“Reiterar nuestro interés de fortalecer el abordaje regional 
del VIH a través de una estrategia integral para 
Centroamérica y República Dominicana que permita la 
sostenibilidad del acceso universal en VIH, que incluya 
entre otros, el acceso a tratamiento antirretroviral y 
pruebas diagnósticas y de seguimiento del VIH en la 
Región. 

“Instruir al MCR y a la SE COMISCA para que confirmen un 
equipo técnico multidisciplinario y multisectorial, con el 
apoyo de la cooperación (OPS, USAID/PASCA, CDC, Health 
Focus y otras), y preparar una ruta crítica para la 
construcción de la Estrategia Regional a presentarse al 
COMISCA a más tardar en diciembre de 2012”. 

La resolución de COMISCA respalda el abordaje regional para la 
sostenibilidad de la respuesta al VIH en los países 
comprometidos con alcanzar el acceso universal. (19). 

2.1 Medición del gasto en VIH y la vulnerabilidad 

La situación de financiamiento de Centroamérica ha sido 
analizada a partir de los estudios que realizaron equipos 
nacionales de medición del gasto en Sida (MEGAS) en siete 
países de la región Centroamericana, con apoyo de 
USAID|PASCA y ONUSIDA bajo una metodología uniforme, 
reportes estandarizados, una base integrada a nivel 
centroamericano y un análisis guiado por preguntas de 
investigación en función de escenarios futuros sobre temas 
como la vulnerabilidad de los países ante posibilidades de 
cambio en los flujos de financiamiento y gasto en la región.  

GRÁFICA 6. ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO EN VIH EN LOS PAÍSES DE 

CENTROAMÉRICA, 2010 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Estudios de MEGAS 2010 de los países de Centroamérica 

En 2010, el gasto total en VIH alcanzó de USD 214.6 millones, 
equivalente a USD 5 por habitante  y 1.8% del gasto total en salud 
(Gráfica 6). La composición por origen de los recursos es público 
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en un 63%; 10% es privado y 27% externo.  En términos absolutos, 
equivale a USD 134.7 millones de financiamiento público, USD 58 
millones en fondos externos, y USD 21 millones de fuentes 
privadas, como hogares, empresas y organizaciones sin fines de 
lucro. La mitad de los fondos externos proviene del Fondo 
Mundial. 

GRÁFICA 7. ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO PARA VIH SEGÚN PAÍS DE 

CENTROAMÉRICA, 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Estudios de MEGAS 2010 de los países de Centroamérica 

Tres cuartas partes del financiamiento para VIH son de origen 
nacional.  El riesgo de una reducción de gasto externo 
compromete un cuarto de los fondos actualmente disponibles.  
Más concretamente, si se cortara el financiamiento del Fondo 
Mundial el gasto de la región disminuiría un 13.5%. Estos 
promedios regionales no revelan las diferencias entre países: el 
gasto público no llega al 50% en Nicaragua y Honduras; en Belize 
solamente alcanza 51%. Estos tres países tienen un alto 

componente externo en el financiamiento, y en Guatemala y El 
Salvador hay una alta participación del Fondo Mundial en el 
financiamiento de fuentes externas (Gráfica 7). 

Las fuentes de cooperación externas, tanto bilaterales como 
multilaterales, se concentran en cuatro países: Honduras, 
Guatemala, Nicaragua y El Salvador, los cuales captan el 91% de 
los recursos externos. La escasa movilización de fondos 
internacionales a Panamá, Costa Rica o Belice refleja los 
contrastes de la región, compuesta por países con desarrollo 
humano alto e ingreso medio-alto, quienes reciben pocos fondos 
externos, y de países de desarrollo medio-bajo e ingreso medio-
bajo, quienes son receptores netos de cooperación.  

La dependencia de recursos externos es elevada en todas las 
categorías de gasto, excepto el tratamiento, que se cubre con 
fondos públicos en 87% (Tabla 2). El financiamiento es externo en 
más del 50% para las categorías de gestión de programas, el 
desarrollo de recursos humanos, protección social, investigación, 
entre otras. 

TABLA 2. ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO POR CATEGORÍA DE GASTO EN LOS PAÍSES 

CENTROAMERICANOS 

Categoría de Gasto Internacionales Privadas Públicas 

Huérfanos y niños vulnerables 65.66% 19.21% 15.13% 

Investigación 95.80% 0.67% 3.53% 

Protección y servicios sociales 90.18% 1.92% 7.91% 

Entorno favorable 63.62% 2.73% 33.66% 

Recursos Humanos 54.03% 2.44% 43.53% 

Atención y tratamiento 10.63% 1.74% 87.63% 

Gestión de programas 78.26% 2.64% 19.10% 

Prevención 36.52% 16.67% 46.81% 

0% 

0% 

0% 

12% 

12% 

22% 

37% 

6% 

7% 

49% 

16% 

9% 

21% 

20% 

30% 

12% 

0% 

10% 

2% 

12% 

5% 

65% 

81% 

51% 

62% 

77% 

44% 

39% 

Panamá

Costa Rica

Belice

Guatemala

El Salvador

Honduras

Nicaragua

Fondo Mundial Otras fuentes externas

Gasto Privado en VIH Gasto Público en VIH



7 

 

Fuente: Estudios de MEGAS 2010 en los países de Centroamérica 

La prevención tiene, como promedio regional, un 37% de fuentes 
externas. Sin embargo, al desglosar las categorías solamente en 
las actividades esenciales de la respuesta, surge un patrón de 
mayor financiamiento nacional para componentes asistenciales y 
clínicos (incluso de prevención, como bancos de sangre y 
prevención de la transmisión materno infantil) y dependencia de 
fondos externos para la prevención con grupos vulnerables y 
poblaciones más expuestas al riesgo de adquirir el VIH. 

Para actividades prioritarias de la respuesta como prueba 
voluntaria con consejería, prevención en poblaciones 
vulnerables, acciones dirigidas a hombres que tienen sexo con 
hombres y población que ejerce el trabajo sexual, incluso más 

del 70% proviene de recursos externos, especialmente en países 
con apoyo del Fondo Mundial. Por otra parte, en los países 
donde predomina el financiamiento público, la mayor parte del 
gasto se dirige a la atención y el tratamiento; esto dificulta el 
financiamiento interno de las actividades de prevención, 
especialmente las que se dirigen a los grupos más vulnerables  

Las actividades esenciales de la respuesta al VIH con mayor 
exposición al riesgo de recortes del Fondo Mundial y otras 
fuentes externas se presentan a continuación para El Salvador, 
(Gráfica 8), Guatemala (Gráfica 9), Nicaragua (Gráfica 10), 
Honduras (Gráfica 11), Belice (Gráfica 12) y Costa Rica (Gráfica 
13). 

.

GRÁFICA 8. EL SALVADOR, 2010. ACTIVIDADES ESENCIALES DE LA RESPUESTA AL 

VIH POR ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: MSPAS-PNS. Estudio de MEGAS 2010 de El Salvador. 

GRÁFICA 9. GUATEMALA, 2010. ACTIVIDADES ESENCIALES DE LA RESPUESTA AL VIH 

POR ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO 

 

 

 

 

 

 

 

 
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Mercadeo Social de Condones

Prevención en TS

Prevención en HSH

suministro de Condones Femeninos

Prevención y tratamiento de ITS

Profilaxis post exposición

Asesoramiento y Pruebas Voluntarias

Prevención en poblaciones…

Suministro de Condones Masculinos

Prevención de la transmisión…

Prevención en el lugar de trabajo

Atención Ambulatoria

Prevención con PVVS

Atención Hospitalaria

Inyecciones seguras

Nacional Fondo Mundial Otro Externo 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Mercadeo Social de Condones

Profilaxis post exposición

Prevención en HSH

Prevención en poblaciones…

Prevención con PVVS

Asesoramiento y Pruebas Voluntarias

Prevención en TS

Atención Ambulatoria

Prevención de la transmisión…

Prevención y tratamiento de ITS

Prevención en el lugar de trabajo

Suministro de Condones Masculinos

Atención Hospitalaria

Nacional Fondo Mundial Otro Externo



8 

 

GRÁFICA 10. NICARAGUA, 2010. ACTIVIDADES ESENCIALES DE LA RESPUESTA AL 

VIH POR ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: CONISIDA. Estudio de MEGAS 2010 de Nicaragua 

GRÁFICA 11. HONDURAS, 2010. ACTIVIDADES ESENCIALES DE LA RESPUESTA AL VIH 

POR ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Secretaría de Salud/PNS . Estudio de MEGAS 2010 de Honduras 
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GRÁFICA 12. BELICE, 2010. ACTIVIDADES ESENCIALES DE LA RESPUESTA AL VIH POR 

ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: National AIDS Commission. Belize, National AIDS Spending Assessment 2010 

GRÁFICA 13. COSTA RICA, 2010. ACTIVIDADES ESENCIALES DE LA RESPUESTA AL 

VIH POR ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ministerio de Salud. Estudio de MEGAS 2010 de Costa Rica 
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3 El Desafío de la Sostenibilidad 

 

El concepto de sostenibilidad refuerza la idea de que los 
organismos coexisten en interacción e interdependencia en 
ambientes que les proveen soporte común y extienden su 
viabilidad, a condición de que no destruyan, desperdicien o 
agoten la capacidad de soporte del sistema. Este balance entre 
regeneración y consumo de recursos se mantiene en equilibrio 
inestable en casi todos los sistemas, incluyendo los recortes 
sectoriales del sistema social, como el sistema de salud. (20) La 
noción de sostenibilidad destaca la escasez de los recursos y los 
límites al crecimiento, dictados por la disponibilidad y el tiempo 
de renovación de tales recursos. Para las organizaciones, se 
traduce en cuidar que las decisiones y actuaciones de hoy no 
reduzcan la viabilidad futura. (21) 

Por ejemplo, los estudios de impacto socioeconómico del VIH 
mostraron a los gobiernos, las empresas y la sociedad civil que la 
supervivencia económica y social de los países en el futuro, 
depende de actuar ahora para cambiar las tendencias 
epidemiológicas y su impacto sobre la fuerza laboral, el proceso 
productivo, los costos sociales, entre otros aspectos. 
Actualmente, las políticas de VIH en los lugares de trabajo 
generalmente incluyen una declaración relativa al compromiso 
de la empresa con la responsabilidad social y la sostenibilidad. 
(22) 

En realidad, los países del SICA comparten una situación de 
desbalance entre necesidades, captación y uso de recursos. 
Obtener recursos suficientes para que el nivel de provisión de 
servicios sea compatible con el volumen total de las necesidades 
es un ideal difícil de alcanzar para cualquier sociedad, y 
principalmente para los países de ingresos medianos y bajos. La 
situación es como un ciclo que se retroalimenta (Gráfica 14).  

GRÁFICA 14. EL CICLO PERVERSO DE LA PÉRDIDA DE SOSTENIBILIDAD 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración de USAID|PASCA. 

La demanda de intervenciones de prevención, tratamiento y 
atención, puede crecer más rápidamente que los recursos para 
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atender la epidemia, produciendo como efecto una capacidad de 
oferta insuficiente en cantidad y calidad.  

La provisión de baja cobertura, pobre calidad y no enfocada en 
las poblaciones, regiones e intervenciones de mayor prioridad, 
tiene como efecto un crecimiento descontrolado de las nuevas 
infecciones, la progresión más rápida de la enfermedad en las 
personas con VIH, el aumento de la letalidad y las necesidades de 
atención paliativa y mitigación del impacto social. 

GRÁFICA 15. EL CICLO VIRTUOSO DE FORTALECIMIENTO DE LA SOSTENIBILIDAD 

 

Fuente: Elaboración de USAID/PASCA 

3.1 La sostenibilidad como contención de la epidemia 
y sus costos 

Aunque parece evidente, no lo es: la sostenibilidad de la 
respuesta al VIH depende, ante todo, de la capacidad de reducir 
el número de nuevas infecciones, de intervenir a tiempo para 
hacer más lenta la progresión del VIH y de evitar fallas de 

tratamiento, que obliguen a manejar infecciones oportunistas y 
a adoptar segunda línea y tratamientos de rescate (Gráfica 15).  

Estos tres factores inducen el aumento de la demanda de 
servicios, especialmente los de más alto costo en el conjunto de 
la respuesta integral al VIH, y son también responsables de la 
pérdida de funcionalidad e ingresos en las familias afectadas por 
el VIH. 

Parece contradictorio, pero no lo es: para mantener bajo control 
el crecimiento de la demanda de atención y tratamiento en el 
largo plazo, es necesario mejorar la disponibilidad y calidad de la 
oferta de tales servicios en el corto plazo. 

 La transmisión del VIH es mayor si las personas seropositivas 
desconocen su estatus, si no tienen acceso oportuno a 
tratamiento o bien, si el que reciben no es efectivo para suprimir 
la replicación del virus y mantenerlo indetectable.  

La prevención primaria, la promoción y educación en salud, así 
como la acción sobre entornos legales, de políticas, disparidades 
económico-sociales, creencias y prácticas culturales que generan 
vulnerabilidad son esenciales para evitar que personas de los 
grupos humanos con mayor exposición y vulnerabilidad frente al 
VIH, así como otros grupos de población, estén sujetos a 
condiciones que favorecen la adopción o dificultan el abandono 
de conductas de riesgo.(23-24)  

Un abordaje sostenible de la prevención es el que reconoce las 
rutas de transmisión que más aportan a la incidencia del VIH, y 
prioriza las intervenciones más efectivas para interrumpir 
cadenas de transmisión basadas en tales rutas.(25, 26) De esta 
forma, incluso en condiciones de reducción de recursos, se 



12 

 

puede alcanzar una declinación en el número de nuevas 
infecciones (Gráfica 16).  

Sin embargo, la aplicación de estas recomendaciones puede 
verse seriamente limitada por la disponibilidad de fuentes 
estables y predecibles de financiamiento, marcos de políticas, 
prioridades y normas técnicas para la asignación de recursos 
basada en evidencia, así como esquemas de monitoreo del 
desempeño y el gasto orientados hacia resultados.(27) 

GRÁFICA 16. DINÁMICA DEL VIH COMO SISTEMA: FACTORES QUE CONDICIONAN LA 

SOSTENIBILIDAD DE LA RESPUESTA 

 

Fuente: Elaboración de USAID/PASCA 

La prevención secundaria se refiere a la reducción del progreso 
de la enfermedad, lo cual es difícil durante el período de latencia 
clínica, es decir, desde la exposición al virus hasta el 

aparecimiento de los primeros signos y síntomas. Debido a la 
baja tasa de detección de casos asintomáticos y el hecho que los 
principales cofactores no son alterables (edad y factores 
genéticos), los modelos de atención al VIH incluyen pocas 
acciones para reducir el progreso de la enfermedad, incluyendo 
algunos tan importantes como apoyo nutricional, vacunación, 
desparasitación y el tratamiento profiláctico de infecciones 
oportunistas (28). Otros abordajes, como la inducción de la 
viremia por GBV-C, un virus considerado bioantagonista natural 
del VIH que reduce la mortalidad en 78% y la transmisión vertical 
en 87%, se encuentran todavía en fase de estudio (29, 30). 

La probabilidad de fallas en el tratamiento es mayor si la 
adherencia al tratamiento es pobre, si se ha recibido antes 
Nevirapina (como tratamiento combinado o para prevención 
vertical) y si las personas inician en fases avanzadas (31); en 
pacientes pediátricos, también influye si su estado nutricional es 
precario y si existe un historial de diarrea crónica (32). Factores 
institucionales, como esquemas de tratamiento, sistemas de 
adquisiciones y logística de suministros, monitoreo de 
efectividad de tratamiento y manejo de infecciones oportunistas, 
son clave para el éxito o falla de la terapia (33, 34). 

Se estima que en 2011, en Centroamérica y República Dominicana 
había cerca de 204,335 personas con VIH (según estimaciones de 
ONUSIDA 2011), con un crecimiento neto de 8,435 personas al 
año, como resultado de la diferencia entre nuevas infecciones y 
defunciones. De éstas, 93 mil fueron detectadas, evaluadas y 
clasificadas en necesidad de tratamiento antirretroviral. Están 
recibiéndolo 53 mil, lo que significa que solo una persona con VIH 
de 4 recibe tratamiento.  
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El déficit de cuarenta mil personas que necesitan pero no 
reciben, más las 111,335 personas que no han sido detectadas y 
una minoría que aún no lo necesita, pronto formarán parte de las 
demandas de salud, sea porque empiezan o porque están en 
condición de iniciar tratamiento o por sufrir problemas de salud 
asociadas a deficiencias del sistema inmunológico. De seguir 
igual, a 2015 se tendrían 229,640 mil personas con VIH, 100 mil 
clasificadas en necesidad de ART, 57 mil recibiendo tratamiento, 
y un déficit de detección y tratamiento de 172,640 mil personas. 
Cuanto más alto sea el déficit de cobertura, mayor será el ritmo 
de la propagación, y mayores las demandas de gasto en 
tratamiento sobre el sistema de salud.  

 

Por esta razón, la sostenibilidad no depende solamente de 
obtener nuevas fuentes de ingresos o mejores precios de 
insumos, también depende de políticas nacionales de 

financiamiento, de armonización de protocolos de atención, de 
contar con un comité técnico regional que de seguimiento a la 
aplicación de los lineamientos regionales para medicamentos 
antirretrovirales y reactivos diagnóstico y de seguimiento que 
faciliten la negociación conjunta y compra de los mismos.  

El propósito sería mantener el avance hacia el acceso universal a 
la prevención, el tratamiento y el apoyo, para reducir la carga 
epidemiológica y financiera del VIH. Sin embargo, mantener el 
avance es insuficiente porque ha sido muy lento, con 
prevalencias estáticas por quince años.  Hace falta acelerar el 
ritmo para poner bajo control el crecimiento de la prevalencia, 
de modo que los recursos disponibles en los países les permitan 
ampliar la capacidad y calidad de la respuesta. Esto implica 
aumentar los recursos disponibles de fuentes nacionales y 
orientarlos hacia las intervenciones más efectivas, pero también 
mejorar la gestión de los recursos. 
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4 Estrategia de Sostenibilidad 

 

4.1 Propósito 

La estrategia de sostenibilidad tiene como propósito acelerar el 
progreso hacia el acceso universal a la prevención, la atención, el 
tratamiento y el apoyo en VIH, mediante la orientación de los 
esfuerzos y recursos incrementados hacia las intervenciones más 
efectivas en los países de Centroamérica y República 
Dominicana. 

4.2 Objetivos 

a) Reducir la dependencia de recursos externos para el 
financiamiento de las acciones dirigidas a reducir el 
número de nuevas infecciones por VIH, a consecuencia 
de una mayor aportación de fuentes nacionales; 

b) Aumentar de manera sostenible la cobertura de acceso a 
la atención y el tratamiento, a través del mejoramiento 
de la calidad de la gestión y atención, y la reducción de 
los costos de la provisión; 

c) Alinear la cooperación de las entidades que contribuyen 
a la respuesta al VIH, para redistribuir  los recursos 
basado en las necesidades regionales, las evidencias y 
orientada a resultados. 

d) Fortalecer las competencias gerenciales del personal de 
conducción y administración de la respuesta al VIH en los 
países, tanto a nivel gubernamental como de sociedad 

civil y entes de cooperación, y promover el uso de 
técnicas y herramientas gerenciales. 

e) Fortalecer el apoyo dirigido a los sistemas de información 
de VIH que permitan contar con datos de calidad y de 
acuerdo a necesidades regionales para la toma de 
decisiones. 

4.3 Resultados Esperados 

A fines de 2013: 

a) Planes estratégicos y estimaciones de recursos 
necesarios actualizados en función de nuevos marcos de 
prioridades que orientarán la reasignación de recursos 
hacia intervenciones con mayor impacto en la epidemia, 
en todos los países centroamericanos y República 
Dominicana; 

b) Estrategia de formación de capacidades gerenciales y 
técnicas con enfoque de políticas de salud, 
administración y economía de la salud para  la 
implementación de la estrategia de sostenibilidad; 

c) Evaluaciones de los sistemas de vigilancia epidemiológica 
del VIH, que nos proporcione información de avances y 
necesidades, insumos necesarios para actividades de 
fortalecimiento de los mismos en la región; 
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d) Estrategia de sostenibilidad regional y estrategias 
nacionales ratificadas por las autoridades de gobierno 
relevantes. 
 
 

A fines de 2014: 

a) Diagnósticos de avance y programas operativos para la 
implementación de las estrategias nacionales 
intersectoriales de prevención primaria, secundaria y 
terciaria con recursos gestionados por las instituciones 
responsables de la implementación; 

b) Ahorros sustanciales obtenidos por los países de 
Centroamérica y República Dominicana, con el uso de 
mecanismos de negociación y compra conjunta para 
obtener mejores precios en productos farmacéuticos, 
reactivos y materiales, así como otros insumos críticos 
del proceso de atención en VIH;  

c) Mecanismos y alianzas para financiar paquetes 
integrados y costo efectivos de prevención en las 
poblaciones más expuestas y en los grupos claves que el 
país defina con base en la evidencia; 

d) Fondos nacionales asegurados para al menos el 50% del 
monto de las actividades esenciales que en 2010 
dependían de recursos externos; 

e) Avances en Sistemas de Información de VIH, basados en 
vigilancia de segunda y tercera generación, que brinden 
información para la toma de decisiones. 

f) Coordinación estratégica intersectorial e 
interinstitucional para el abordaje integral del VIH con 
énfasis en determinantes. 

A fines de 2015: 

a) Mecanismos y alianzas para financiar paquetes 
integrados y costo efectivos de prevención en las 
poblaciones más expuestas y en los grupos claves que el 
país defina con base en la evidencia; 

b) Estrategias de atención integral revisadas, reguladas y 
vigilado su cumplimiento a nivel nacional, para aumentar 
la racionalidad en el uso de medicamentos y la reducción 
de costos del tratamiento antirretroviral; 

c) Indicador de acceso universal y progreso de la respuesta 
relativo al porcentaje de personas que necesitan terapia 
antirretroviral y la reciben, con un mínimo de 60% en los 
países de Centroamérica y República Dominicana. 

d) Fondos nacionales asegurados para al menos el 75% del 
monto de las actividades esenciales que en 2010 
dependían de recursos externos; 
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4.4 Líneas de acción 

 

1.1.1. Análisis y reorientación de las prioridades de gasto 

Los estudios de gasto en VIH han mostrado que una cantidad 
importante de los escasos recursos disponibles se destina a 
intervenciones y poblaciones de impacto muy limitado sobre el 
ritmo de la epidemia, en tanto que se carece de fondos para las 
acciones y grupos meta de mayor interés e impacto potencial. El 
marco de inversiones de ONUSIDA, el Modelo GOALS, la 
asignación de recursos basada en costo efectividad, los estudios 
de incidencia basados en los modos de transmisión (MOT), el 
modelo de recursos necesarios (RNM) y los modelos de 
prevención combinada para poblaciones de mayor riesgo, son 
algunas de las herramientas disponibles para facilitar el análisis 
crítico que cada país debe realizar, sobre el conocimiento 
disponible de la epidemia, la revisión de congruencia de la 
estrategia preventiva, y el gasto por intervenciones.  

Una mejor asignación incluye también la reducción de gastos 
innecesarios o inefectivos. Por ejemplo, los estudios de MEGAS 
mostraron que algunos países dirigen una alta proporción del  
gasto a funciones de administración y sistemas de apoyo.  Es 
necesario evaluar cómo reducir el peso de esos gastos sin 
afectar la calidad y efectividad de la respuesta nacional. 

1.1.2. Integración programática y presupuestaria de la 
respuesta al VIH 

Tanto las acciones de prevención y tamizaje de casos, como las 
de capacitación de recursos humanos, la atención a huérfanos y 

niños vulnerables a consecuencia del VIH, los programas para 
mejorar el entorno de políticas en la respuesta al VIH y la 
atención a denuncias de violaciones a derechos humanos, la 
investigación social, epidemiológica o económica de la respuesta 
al VIH, entre otros diversos temas, pueden obtener recursos 
para su funcionamiento si forman parte regular de los programas 
y presupuestos de las entidades que participan en su ejecución. 
Las normas de atención integrada de la salud, en los diferentes 
niveles, deberían incorporar y monitorear la prestación de 
servicios. Las entidades multisectoriales, que normalmente 
forman parte de las comisiones de VIH, como educación, 
gobernación, turismo, derechos humanos, entre otros, pueden 
contribuir a la sostenibilidad de la respuesta por medio de 
incorporar programática y financieramente sus acciones en 
respuesta al VIH. El proceso puede iniciar con la formulación del 
programa y presupuesto de 2014 que se realiza a inicios de 2013; 
de tener éxito, se crearía un flujo de recursos regular para 
actividades que actualmente solo financia la cooperación 
externa. 

1.1.3. Diversificación de las fuentes de ingresos 

El escenario de reducción de recursos de fuentes convencionales 
como el Fondo Mundial y otras, impactará en los próximos años 
al menos a seis de los ocho países de la región. Es necesario 
principiar a identificar fuentes alternativas de recursos, en 
concordancia con las características de los esquemas de 
financiamiento de la salud vigentes en cada país. Algunas 
iniciativas a explorar incluyen: 
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a) AUMENTO DEL FINANCIAMIENTO PÚBLICO. La Declaración 
de compromiso de los Presidentes y Jefes de Gobierno 
de la región, ratificando la declaración de San José y 
presentando un cronograma de avances en la 
cobertura del financiamiento los programas esenciales 
de prevención y atención en un plazo determinado, 
que podría ser de cinco años. Cada país definiría, sobre 
un estándar regional recomendado, cuáles servicios y 
poblaciones considera prioritarios para cubrir con 
financiamiento público adicional. 

 

b) INGRESOS TRIBUTARIOS CON DESTINO ESPECÍFICO. La 
formulación de una propuesta regional de creación de 
un impuesto específico1 de bajo monto, que forme 
parte de los impuestos de salida en todos los países de 
la región. Escenarios preliminares de este impuesto, 
con el número anual de pasajeros por país de la región 
observado en 2011, mostró que un impuesto así puede 
contribuir sustancialmente a cerrar brechas financieras 
ahora y en el futuro, especialmente en los países con 
mayor volumen de tráfico aéreo de pasajeros (Tabla 
4). Los países también cuentan con la opción de hasta 
duplicar sus ingresos para VIH con una porción de los 
impuestos sobre bebidas alcohólicas equivalente al 1% 
del consumo total (Tabla 3). 

                                                      
1 Un impuesto específico es una tasa fija por unidad producida o servicio prestado y es menos común 
que los impuestos ad-valorem, los cuales son proporcionales al precio del bien o servicio. Las tasas 
aeroportuarias (impuestos de salida) generalmente son específicos, pues el uso de servicios 
aeroportuarios no depende de la longitud o el costo del trayecto. 

Tabla 3. Porcentaje del Gasto en Bebidas Alcohólicas que 
equivale al gasto actual en VIH en Centroamérica:  
Escenarios para la Apropiación de una porción de los impuestos 
sobre bebidas alcohólicas por país de la región 

País 

Consumo de 
alcohol por 
habitante 
(litros de 

alcohol puro) 

Gasto en 
bebidas 

alcohólicas por 
habitante 

Gasto en VIH 
por habitante 

% del gasto 
bebidas 

alcohólicas que 
cubre  el gasto en 

VIH 

Belice 8.6 1,842.12 9.49 0.5% 

Costa Rica 7.7 1,649.34 6.56 0.4% 

El Salvador 5.6 1,199.52 8.04 0.7% 

Guatemala 3.8 813.96 3.20 0.4% 

Honduras 4.7 1,006.74 4.76 0.5% 

Nicaragua 3.6 771.12 4.18 0.5% 

Panamá 6 1,285.20 7.13 0.6% 

Fuente: Gasto VIH = USAID/PASCA con base en la Medición del Gasto en SIDA 2010 en los 
países de Centroamérica;                 Gasto en Alcohol = PAHO/WHO (2011) Alcohol in the 

Americas: A case for Action y WHO (2011) World Health Statistics. 
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TABLA 4. ESCENARIOS DE CAPTACIÓN DE RECURSOS ESPECÍFICOS PARA VIH POR PASAJERO EN EL IMPUESTO DE SALIDA DE LOS PAÍSES DE CENTROAMÉRICA  

País 
No. de Pasajeros 

Internacionales/Año 

Ingresos según Tasa por Pasajero 

A USD 0.01 A USD 0.05 A USD 1.00 A USD 2.00 A USD 5.00 

Belice 172,402.00 1,724.02 8,620.10 172,402.00 344,804.00 862,010.00 

Costa Rica 4,403,559.00 44,035.59 220,177.95 4,403,559.00 8,807,118.00 22,017,795.00 

El Salvador 1,976,326.00 19,763.26 98,816.30 1,976,326.00 3,952,652.00 9,881,630.00 

Guatemala 2,071,143.00 20,711.43 103,557.15 2,071,143.00 4,142,286.00 10,355,715.00 

Honduras 888,000.00 8,880.00 44,400.00 888,000.00 1,776,000.00 4,440,000.00 

Nicaragua 1,124,094.00 11,240.94 56,204.70 1,124,094.00 2,248,188.00 5,620,470.00 

Panamá 5,488,204.00 54,882.04 274,410.20 5,488,204.00 10,976,408.00 27,441,020.00 

REGION 16,123,728.00 161,237.28 806,186.40 16,123,728.00 32,247,456.00 80,618,640.00 

Fuente: Elaboración USAID/PASCA. Datos de pasajeros provenientes de reportes estadísticos para 2010 de las autoridades aeroportuarias de los distintos países y compilados por: 
http://en.wikipedia.org/wiki/List_of_the_busiest_airports_in_Central_America. 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/List_of_the_busiest_airports_in_Central_America
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c) EL INTERCAMBIO REGIONAL SOBRE MECANISMOS DE 

FINANCIAMIENTO DE ONG. El tejido social organizado en 
torno a la respuesta al VIH, y las entidades con 
experiencia, credibilidad y aceptación entre las 
poblaciones más vulnerables podrían extinguirse por 
falta de financiamiento. Es importante facilitar el 
intercambio entre países para conocer los mecanismos 
alternativos que se han encontrado para su 
financiamiento. Esto incluye ejemplos como la 
asignación de 1%-1.5% de las utilidades de la Junta de 
Protección Social de Costa Rica a ONG que trabajan en 
la prevención y lucha contra ITS/VIH/SIDA (ley 8718, art 
8, inciso i).  

d) NUEVOS APORTES FINANCIEROS PARA AMPLIAR LA 

COBERTURA DE PRUEBA. La ampliación de la cobertura de 
prueba debe comenzar con la homologación de 
algoritmos diagnósticos que permitan la disminución 
de costos y su aplicación en zonas de difícil acceso o 
donde la cobertura actual es muy baja para llegar a la 
población económicamente activa. Para financiar esta 
ampliación de cobertura se pueden impulsar 
mecanismos no convencionales de financiamiento. 
Esto incluye tres vertientes: i. financiamiento de 
empresas, para la implementación de políticas de VIH 
en el lugar de trabajo; ii. financiamiento de los sistemas 
de seguridad social para campañas de prueba entre 
afiliados y derechohabientes; iii. Financiamiento de 
personas con acceso pruebas rápidas auto-
administradas de venta libre (como OraQuick, sensible 
al 97%) y precio asequible; el kit debiera incluir 
orientación apropiada sobre el uso de la prueba y las 
consecuencias de cada posible resultado. 

e) LA PREPARACIÓN DE PROYECTOS REGIONALES DIRIGIDOS A 

DONANTES INTERNACIONALES, especialmente fundaciones 
internacionales que actualmente proveen recursos al 
Fondo Mundial, sobre la necesidad, importancia y 
ventajas de invertir en la prevención y atención al VIH 
en la región de Centroamérica y República Dominicana. 
Esta “promoción” de la región debería también 
orientarse hacia cooperantes bilaterales que están 
aportando al FM, para que no se pierda el flujo de 
recursos. 

 

1.1.4. Calidad y efectividad de la prevención primaria, 
secundaria y terciaria. 

 En casi todos los países existen iniciativas para mejorar la 
calidad de la atención y el tratamiento de PVIH. La propuesta 
consiste en ampliar el concepto a todo el recorrido de la 
historia natural de la enfermedad. Es necesario establecer 
estándares de calidad y definiciones de productos y efectos 
en la prevención primaria, secundaria y terciaria. Un 
programa de trabajo en esta materia debería incluir cuando 
menos los aspectos siguientes: 

f) ESCALAMIENTO DE LA DETECCIÓN EN POBLACIONES MÁS 

EXPUESTAS. Estimar, a partir del número de personas 
con VIH, las que conocen y las que desconocen su 
estatus, por grupo humano y modo de transmisión, y 
organizar la prevención primaria bajo el criterio de que 
las personas que desconocen su estatus tienen una 
participación más activa en la dinámica de la 
transmisión. El programa debería buscar tres 
objetivos: i. aumentar la tasa de cobertura de prueba 
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entre grupos clave de la epidemia a partir de su 
contribución en las nuevas infecciones; ii. Aumentar la 
tasa de detección por medio de acciones de extensión 
hacia grupos con mayor exposición y por medio de la 
integración con otros servicios de salud donde podría 
incorporarse la prueba de VIH en un paquete 
diagnóstico más amplio; iii. Aumentar la tasa de 
notificación, dado que muchas veces se detectan 
casos pero no se informa al paciente ni a la autoridad 
sanitaria nacional, y tampoco se le deriva hacia un 
servicio adecuado de salud; iv Fortalecer la estrategia 
de búsqueda de contactos dentro de la prevención 
primaria y secundaria. Debe revisarse la regulación 
para incluir en ella medidas que refuercen el 
comportamiento de bancos de sangre, médicos 
particulares, laboratorios clínicos, seguridad social y 
establecimientos privados de servicios médicos, que 
actualmente contribuyen al sub registro y la 
postergación en el manejo de los casos. 

 
g) PROGRAMAS PARA PVIH EN ETAPA INICIAL. La detección 

temprana del VIH permite un manejo más completo de 
las y los PVIH para reducir la progresión y extender la 
etapa de latencia clínica. La atención primaria de salud 
debe incluir la orientación y el manejo de pacientes 
seropositivos asintomáticos. Esto incluye información 
y orientación sobre medidas preventivas de VIH, 
vacunación para co-morbilidades que favorecen la 
progresión, apoyo con suplementos nutricionales, 
tratamiento de enfermedades infecciosas y 
parasitarias, entre otras medidas que contribuyen a 

mantener bien a las personas con VIH antes que sea 
necesaria la medicación antirretroviral. 

 
h) MEJORAR LAS CAPACIDADES Y LA LOGÍSTICA DE LABORATORIO. 

Extender el número de unidades de atención de salud 
que cuentan con equipo, personal e insumos de 
laboratorio para la detección, evaluación diagnóstica y 
monitoreo de pacientes en tratamiento antirretroviral. 
Esta línea de acción es complementaria y esencial a la 
integración de servicios de la respuesta al VIH en el 
conjunto de servicios de atención a la salud a escala 
nacional.  

 
i) RACIONALIDAD EN EL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL. 

Siguiendo las recomendaciones de OMS y OPS, 
examinar críticamente el continuo de la atención, y en 
ese marco, la existencia y el cumplimiento de 
protocolos nacionales para la dispensación de 
antirretrovirales a distintos tipos de pacientes. Los 
esfuerzos por reducir la dispersión y reforzar el apego 
al protocolo nacional pueden generar importantes 
ahorros en medicamentos y reducir las fallas 
terapéuticas derivadas de ciertos esquemas 
arriesgados o que provocan intolerancia de los 
pacientes. Este componente también incluye el 
desarrollo de un marco de indicadores de resultados 
asociado al tratamiento, para conocer si se está 
alcanzando indetectabilidad en un plazo adecuado, 
qué proporción de pacientes está en cada línea de 
tratamiento, y cuál es el nivel de adherencia en cada 
cohorte. 
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j) HORIZONTALIZAR LA ATENCIÓN DE INFECCIONES 

OPORTUNISTAS EN PERSONAS CON VIH. La formación, 
capacitación y supervisión de personal de las redes de 
servicios públicas en los diversos países para asegurar 
la evaluación, clasificación y manejo adecuado de las 
infecciones oportunistas, tanto en pacientes sin 
diagnóstico previo como en los que están bajo 
tratamiento, permitirá introducir en las guías, normas 
de atención, programas operativos y presupuestos por 
establecimiento el personal, los insumos y los equipos 
necesarios para ofrecer la atención con financiamiento 
nacional. 

1.1.5. Reducción de costos de la provisión.  

A medida que crece el número de personas que necesitan 
tratamiento, aumenta el gasto total y la presión por recursos 
para VIH. Actualmente, el gasto en ARV y reactivos de 
laboratorio representa entre el 10% y el 41% del gasto total en 
VIH en los países centroamericanos (Gráfica 17). Aunque los 
países tienen diversos esquemas de tratamiento para 
primera y segunda línea, así como tratamientos de rescate, 
alrededor del 90% de pacientes está en primera línea (Gráfica 
18) y, en promedio el 86% de pacientes está cubierto por 
esquemas donde predominan seis medicamentos (Gráfica 
19)  que participan entre 6 mil y 30 mil tratamientos anuales: 
AZT, 3TC, EFV, NVP, FTC y TDF (Gráfica 20). Estas cifras 
aumentarán en la medida que los países vayan sustituyendo 
esquemas no recomendados por contener medicamentos de 
alta toxicidad. Las principales líneas que se desprenden de 
esta convergencia de líneas, esquemas y medicamentos en la 
región centroamericana son: 

a. REDUCCIÓN DE 20% DE PRECIOS (FONDO 
ESTRATÉGICO DE OPS). El fondo estratégico de OPS 
fue establecido a solicitud de los estados miembros 
que ha obtenido rebajas promedio de 55% en los 
precios en relación a la segunda negociación regional 
(2005), y habrían logrado  una reducción adicional de 
20% en la negociación de 2012.  

 

GRÁFICA 17. GASTO EN ARV Y REACTIVOS DE LABORATORIO COMO PORCENTAJE 

DEL GASTO TOTAL EN VIH EN CENTROAMÉRICA, 2010 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Elaboración USAID/PASCA con base en datos reportados por los países a OPS/OMS 

 
b. COMPRAS A TRAVÉS DE UNITAID / FUNDACIÓN 

CLINTON. La Iniciativa de Acceso a Salud de la 
Fundación Clinton (CHAI), que funciona en seis de los 
ocho países, tiene experiencias de negociación a 
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través de UNITAID, que pueden ser de interés y 
donde Belice ha obtenido reducciones sustanciales 
de precios. La Organización de Estados del Caribe 
Occidental es una entidad miembro del consorcio de 
compras de CHAI, que ofrece un precedente 
interesante para el Sistema de la Integración 
Centroamericana. 

GRÁFICA 18. PORCENTAJE DE PACIENTES EN SEIS ESQUEMAS PREDOMINANTES EN 

LA REGIÓN CENTROAMERICANA 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Elaboración USAID/PASCA con base en datos reportados por los países a OPS/OMS 

 
c. COMPRAS A TRAVÉS DE SE-COMISCA. Desde 2009, 

con apoyo de la Línea de salud del Fondo España – 
SICA, se han realizado eventos de negociación 
conjunta de medicamentos con ahorros de 45% o más 
en medicamentos, gracias al trabajo de la Comisión 

Técnica Sub-regional de Medicamentos, ente asesor 
de COMISCA. Una alianza estratégica entre MCR y 
CTSM podría conducir a identificar, armonizar y 
especificar los medicamentos de mayor volumen 
para incluirlos en los eventos de negociación 
conjunta que se realiza periódicamente. 

GRÁFICA 19. PORCENTAJE DE PACIENTES EN LOS PRIMEROS SEIS ESQUEMAS 

PREDOMINANTES EN CENTROAMÉRICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaboración USAID/PASCA con base en datos reportados por los países a OPS/OMS 

 
d. EVALUAR FACTIBILIDAD DE MANUFACTURA 

REGIONAL. El éxito obtenido en las negociaciones 
previas de cada país y los de los mecanismos en 
consorcio permiten anticipar ahorros que permitirían 
liberar a corto plazo una parte de los fondos 
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necesarios para atender otras áreas de la respuesta y 
continuar la ampliación del acceso. Sin embargo, 
estas reducciones eventualmente llegarán al límite 
impuesto por las diferencias de costo de 
manufactura en los países de origen de los 
medicamentos. Es por ello que se recomienda 
explorar el interés y estudiar la factibilidad de realizar 
operaciones de manufactura, almacenaje y 
distribución en la subregión, aprovechando la 
existencia de zonas de libre comercio aptas para 
tales fines, así como una infraestructura privada de 
manufactura de medicamentos con capitales de la 
región. 

 
e. Acuerdos de desgravación. Debido a la conexión 

estrecha entre costos, acceso a servicios y 
sostenibilidad, es imperativo realizar esfuerzos para 
lograr la desgravación de los insumos críticos, como 
reactivos y antirretrovirales. Esto incluye mecanismos 
de devolución tributaria de los impuestos sobre 
ventas y al valor agregado, pero también escudos 
fiscales para utilizar el monto de lo que sería la 
recaudación por impuestos y gravámenes aduaneros 
para aumentar el volumen de los insumos adquiridos. 

Este tipo de negociación puede ser más difícil a 
escala de cada país que en el marco del sistema de 
integración, en un diálogo entre COMISCA y el 
Consejo de Ministros de Hacienda o Finanzas 
(COSEFIN). 

GRÁFICA 20. NO. DE TRATAMIENTOS ANUALES POR MEDICAMENTO DE SEIS 

ESQUEMAS PREDOMINANTES PARA 1ª. LÍNEA EN CENTROAMÉRICA, 2012 

 

 

 

 

 

 

  

Elaboración USAID/PASCA con base en datos reportados por los países a OPS/OMS 
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5 Recomendaciones para la Implementación 

 

1. Sensibilización, divulgación y análisis. Los países 
Centroamericanos disponen de estudios de 
financiamiento y gasto en VIH para 2010, que en 
combinación con otros análisis sobre la situación 
epidemiológica y el estado de la respuesta, permitirían 
convocar actores claves para acciones de sensibilización 
y abogacía, pero también para analizar la vulnerabilidad, 
la pérdida de la sostenibilidad y las acciones más 
efectivas para enfrentarlas. Este proceso debiera 
conducir a la adaptación de la estrategia regional 
mediante la formulación de planes de acción nacionales, 
interinstitucionales sujetos a evaluación periódica por los 
órganos de coordinación de la respuesta nacional. 

2. Monitoreo en cascada para respuesta más efectiva. En 
los últimos años se han logrado avances importantes en 
el establecimiento de sistemas de información, 
monitoreo y evaluación en los países. La reflexión sobre 
sostenibilidad ofrece la oportunidad de revisar 
críticamente los indicadores priorizados para que 
reflejen mejor las distintas etapas de la cascada para un 
monitoreo más eficaz de la efectividad de la prevención, 
la cobertura de detección y el seguimiento de los casos 
identificados, diagnosticados, en tratamiento e 
indetectables, así como la duración en cada etapa. 

3. Guías de Revisión del Marco de Prioridades. Es necesario 
preparar y compartir con los países, desde el MCR, guías 
técnicas de análisis y revisión del marco de  prioridades, 
que aprovechen herramientas como GOALS, RNM, MOT 

y otras, para una asignación de recursos más ajustada a 
las necesidades y la efectividad de las intervenciones. 

4. Desarrollo técnico e implementación de las propuestas. 
La estrategia sugiere la realización de diversas 
actividades de investigación, de diseño metodológico, de 
programación educativa, de selección de insumos para 
negociación conjunta, de revisión jurídica y de abogacía. 
La SE COMISCA  con apoyo del MCR y las entidades 
cooperantes, deberá realizar el desarrollo de tales 
propuestas cuando sean de alcance regional, y por medio 
de las autoridades de salud de los países, se impulsará su 
ejecución cuando correspondan al ámbito nacional. Un 
elemento clave para lograr los mejores resultados 
consistirá en favorecer la comunicación y el intercambio 
entre países, relevar las mejores prácticas y compartir las 
lecciones aprendidas durante el proceso. 

5. Medios para la ejecución. Es evidente que la 
implementación de la estrategia requerirá de recursos 
técnicos y financieros adicionales, así como marcos de 
seguimiento para garantizar su implementación dentro 
del plazo de transición de los mecanismos 
internacionales de financiamiento. Por tal razón, es 
necesario traducir las propuestas técnicas formuladas a 
un plan de acción regional con términos presupuestarios, 
que tenga en consideración un plan de M y E de la 
estrategia de sostenibilidad. Con este plan se debe 
gestionar y negociar el financiamiento necesario para 
implementar la estrategia.  
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Anexo 1 

CONCORDANCIA ENTRE LA DECLARACIÓN REGIONAL SOBRE LAS NUEVAS ORIENTACIONES 
DE LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD (DECLARACIÓN DE MONTEVIDEO) Y LA ESTRATEGIA REGIONAL PARA LA 

SOSTENIBILIDAD EN VIH-SIDA 

COMRPOMISOS CON LA APS RENOVADA ESTRATEGIA DE SOSTENIBILIDAD 

Nos comprometemos a abogar por la integración de los 
principios de la atención primaria de salud que permita 
abordar  los objetivos de desarrollo que figuran en la 
Declaración del Milenio de las Naciones Unidas. 

Propósito de la estrategia de sostenibilidad: Acelerar el progreso hacia el acceso 
universal a la prevención, la atención, el tratamiento y el apoyo en VIH (Objetivo de 
Desarrollo del Milenio No. 6), mediante la orientación de los esfuerzos y recursos 
incrementados hacia las intervenciones más efectivas en los países de Centroamérica 
y República Dominicana. 

I) Facilitar la inclusión social y la equidad en materia de 
salud, Los Estados deben trabajar para alcanzar la meta 
del acceso universal a la atención de gran calidad para 
obtener el grado máximo de salud que se pueda lograr. 

Línea de acción 1. Análisis y reorientación de las prioridades de gasto. Los estudios 
de gasto en VIH han mostrado que una cantidad importante de los escasos recursos 
disponibles se destina a intervenciones y poblaciones de impacto muy limitado sobre 
el ritmo de la epidemia, en tanto que se carece de fondos para las acciones y grupos 
meta de mayor interés e impacto potencial.  

II) Fortalecer la participación de los individuos y las 
comunidades en su conjunto en el sistema sanitario, al 
objeto de que el individuo, la familia y la comunidad 
tengan voz en la adopción de decisiones 

Recomendación 1. Sensibilización, divulgación y análisis. Los países 
centroamericanos disponen de estudios de financiamiento y gasto en VIH para 2010, 
que en combinación con otros análisis sobre la situación epidemiológica y el estado 
de la respuesta, permitirían convocar actores claves para acciones de sensibilización 
y abogacía, pero también para analizar la vulnerabilidad, la pérdida de la 
sostenibilidad y las acciones más efectivas para enfrentarlas. Este proceso debiera 
conducir a la adaptación de la estrategia regional mediante la formulación de planes 
de acción nacionales, interinstitucionales sujetos a evaluación periódica por los 
órganos de conducción y coordinación de la respuesta nacional. 
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Anexo 1 

CONCORDANCIA ENTRE LA DECLARACIÓN REGIONAL SOBRE LAS NUEVAS ORIENTACIONES 
DE LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD (DECLARACIÓN DE MONTEVIDEO) Y LA ESTRATEGIA REGIONAL PARA LA 

SOSTENIBILIDAD EN VIH-SIDA 

COMRPOMISOS CON LA APS RENOVADA ESTRATEGIA DE SOSTENIBILIDAD 

III) Los sistemas de salud centrados en la atención 
individual, los enfoques curativos y el tratamiento de la 
enfermedad deben incluir acciones encaminadas hacia la 
promoción de la salud, la prevención de enfermedades e 
intervenciones basadas en la población para lograr la 
atención integral e integrada. 

Sostenibilidad como contención de la epidemia. La prevención primaria, la 
promoción y educación en salud, así como la acción sobre entornos legales, de 
políticas, disparidades económico-sociales, creencias y prácticas culturales que 
generan vulnerabilidad son esenciales para evitar que personas de los grupos 
humanos con mayor exposición y vulnerabilidad frente al VIH, así como otros grupos 
de población, estén sujetos a condiciones que favorecen la adopción o dificultan el 
abandono de conductas de riesgo. 

IV) Los sistemas de salud deben facilitar las aportaciones 
coordinadas e integradas de todos los sectores, incluidos 
los sectores público y privado, en torno a los factores 
determinantes de la salud, 

Línea de acción 2. Integración programática y presupuestaria de la respuesta al VIH. 
Las entidades multisectoriales, que normalmente forman parte de las comisiones de 
VIH, como educación, gobernación, turismo, derechos humanos, entre otros, pueden 
contribuir a la sostenibilidad de la respuesta por medio de incorporar sus acciones en 
respuesta al VIH en los programas y presupuestos regulares de su sector. 

V) La orientación hacia la calidad de la atención y la 
seguridad del paciente 

Línea de Acción 4. Calidad y efectividad de la prevención primaria, secundaria y 
terciaria. En casi todos los países existen iniciativas para mejorar la calidad de la 
atención y el tratamiento de personas con VIH. La propuesta consiste en ampliar el 
concepto a todo el recorrido de la historia natural de la enfermedad. Es necesario 
establecer estándares de calidad y definiciones de productos y efectos en la 
prevención primaria, secundaria y terciaria.  
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Anexo 1 

CONCORDANCIA ENTRE LA DECLARACIÓN REGIONAL SOBRE LAS NUEVAS ORIENTACIONES 
DE LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD (DECLARACIÓN DE MONTEVIDEO) Y LA ESTRATEGIA REGIONAL PARA LA 

SOSTENIBILIDAD EN VIH-SIDA 

COMRPOMISOS CON LA APS RENOVADA ESTRATEGIA DE SOSTENIBILIDAD 

El fortalecimiento de los recursos humanos en materia de 
salud 

Objetivo d) Fortalecer las competencias gerenciales del personal de conducción y 
administración de la respuesta al VIH en los países, tanto a nivel gubernamental 
como de sociedad civil y entes de cooperación, y promover el uso de técnicas y 
herramientas gerenciales. 

Los sistemas sanitarios  requieren la ejecución de políticas 
apropiadas y marcos institucionales legales y estables, y 
una organización simplificada y eficaz del sector sanitario 
que velen por que su funcionamiento y administración 
sean eficaces, de modo que puedan responder 
rápidamente frente a los desastres, las epidemias u otras 
situaciones de emergencia relacionadas con la atención 
sanitaria 

Línea de acción 3.1 Promover una nueva Declaración de compromiso de los 
Presidentes y Jefes de Gobierno de la región, ratificando la Declaración de San José 
(2005) y presentando un cronograma de avances en la cobertura del financiamiento 
los programas esenciales de prevención y atención en un plazo determinado, que 
podría ser de cinco años. Cada país definiría, sobre un estándar regional 
recomendado, cuáles servicios y poblaciones considera prioritarios para cubrir con 
financiamiento público adicional. 
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Anexo 2 

CONCORDANCIA ENTRE EL PLAN DE SALUD DE CENTROAMÉRICA Y REPÚBLICA DOMINICANA Y LA ESTRATEGIA 
REGIONAL PARA LA SOSTENIBILIDAD EN VIH-SIDA 

APS RENOVADA ESTRATEGIA DE SOSTENIBILIDAD 

Misión. Contribuir a la garantía del derecho al nivel de salud más alto 
para la población de la Región asegurando la accesibilidad, 
inclusividad y equidad en sistemas de salud basados en la estrategia 
de atención primaria renovada a través del desarrollo de capacidades 
y sistemas de información, desarrollando iniciativas conjuntas e 
innovadoras. 

Propósito de la estrategia de sostenibilidad: Acelerar el progreso hacia el 
acceso universal a la prevención, la atención, el tratamiento y el apoyo en 
VIH (Objetivo de Desarrollo del Milenio No. 6), mediante la orientación de 
los esfuerzos y recursos incrementados hacia las intervenciones más 
efectivas en los países de Centroamérica y República Dominicana. 

Resultado 3 Promovido el enfoque integral e intersectorial que 
contribuya a la reducción de la carga de las enfermedades 
transmisibles en la región. 

Resultados esperados:  
- Coordinación estratégica intersectorial e interinstitucional para el 
abordaje integral del VIH con énfasis en determinantes. 

Resultado 4. Accesibles los medicamentos esenciales para la atención 
de la población regional mediante la aplicación, consolidación y 
expansión de la política regional de medicamentos, que incluya entre 
otros, aspectos de producción, compra, gestión de suministros y uso 
racional. 

Resultados esperados:  
-  Ahorros sustanciales obtenidos por los países de Centroamérica y 
República Dominicana, con el uso de mecanismos de negociación y 
compra conjunta para obtener mejores precios en productos 
farmacéuticos, reactivos y materiales, así como otros insumos críticos del 
proceso de atención en VIH;  

Resultado 4.3 Promoción del uso racional de los medicamentos y la 
estrategia del uso de genéricos en las unidades de salud pública. 

Línea de acción: Racionalidad en el tratamiento antirretroviral. Siguiendo  
recomendaciones de OMS y OPS, examinar críticamente el continuo de la 
atención, y en ese marco, la existencia y el cumplimiento de protocolos 
nacionales, reducir la dispersión de esquemas y reforzar el apego al 
protocolo nacional para generar importantes ahorros en medicamentos y 
reducir las fallas terapéuticas.  
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Anexo 2 

CONCORDANCIA ENTRE EL PLAN DE SALUD DE CENTROAMÉRICA Y REPÚBLICA DOMINICANA Y LA ESTRATEGIA 
REGIONAL PARA LA SOSTENIBILIDAD EN VIH-SIDA 

APS RENOVADA ESTRATEGIA DE SOSTENIBILIDAD 

Objetivo Estratégico: Fortalecer la gestión y desarrollo de las 
trabajadoras y trabajadores de la salud. poyo para el desarrollo de 
programas nacionales de capacitación a distancia y el intercambio 
deexperiencias entre países. 

Objetivo d) Fortalecer las competencias gerenciales del personal de 
conducción y administración de la respuesta al VIH en los países, tanto a 
nivel gubernamental como de sociedad civil y entes de cooperación, y 
promover el uso de técnicas y herramientas gerenciales. 

Línea de acción 12.6 Identificación de un sistema de evaluación del 
desempeño de los sistemas de salud de la Región compuesto por un 
conjunto mínimo consensuado de indicadores con particular énfasis 
en acceso, protección equidad, calidad y que contemple el 
financiamiento en salud. 

Objetivo b) Aumentar de manera sostenible la cobertura de acceso a la 
atención y el tratamiento, a través del mejoramiento de la calidad de la 
gestión y atención, y la reducción de los costos de la provisión; 

Línea de acción 14.4 Promoción de redes colaborativas regionales o 
internacionales para el desarrollo de productos (fármacos, vacunas y 
diagnósticos) de enfermedades prevalentes en la Región. 

Línea de acción.  Evaluar factibilidad de manufactura regional. Explorar 
el interés y estudiar la factibilidad de realizar operaciones de 
manufactura, almacenaje y distribución en la subregión, aprovechando la 
existencia de zonas de libre comercio aptas para tales fines, así como una 
infraestructura privada de manufactura de medicamentos con capitales 
de la región. 

Línea de acción 15.2 Desarrollo progresivo de herramientas, 
metodologías, lineamientos y conocimiento de mejores prácticas 
para la organización y la gestión de los servicios de salud 

Objetivo e) Fortalecer el apoyo dirigido a los sistemas de información de 
VIH que permitan contar con datos de calidad y de acuerdo a necesidades 
regionales para la toma de decisiones. 

LA17.3 Creación y apoyo del funcionamiento de una mesa regional de 
donantes para la armonización y alineamiento de la cooperación 
internacional que apoye la implementación del Plan de Salud. 

Objetivo c) Alinear la cooperación de las entidades que contribuyen a la 
respuesta al VIH, para redistribuir  los recursos basado en las necesidades 
regionales, las evidencias y orientada a resultados. 
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Anexo 3 

CONCORDANCIA ENTRE LA DECLARACIÓN DE BUSAN SOBRE ALINEACIÓN Y ARMONIZACIÓN DE LA 
COOPERACIÓN Y LA ESTRATEGIA REGIONAL PARA LA SOSTENIBILIDAD EN VIH-SIDA 

PRINCIPIOS DE ALINEACIÓN Y ARMONIZACIÓN ESTRATEGIA DE SOSTENIBILIDAD 

Apropiación de las prioridades de desarrollo por los países en 
desarrollo. Las alianzas para el desarrollo solamente tendrán éxito si 
son conducidas por los países en desarrollo, implementando 
enfoques que se ajustan a las condiciones y necesidades propias de 
los países. 

Acciones para la implementación. Guías de Revisión del Marco de 
Prioridades. Es necesario preparar y compartir con los países, desde el 
MCR, guías técnicas de análisis y revisión del marco de  prioridades para 
una asignación de recursos más ajustada a las necesidades y la efectividad 
de las intervenciones. 

Enfoque en resultados. Nuestras inversiones y esfuerzos deben tener 
un impacto duradero en la erradicación de la pobreza y la reducción 
de las desigualdades, en el desarrollo sostenible y en fortalecimiento 
de las capacidades de los países en desarrollo, alineado con las 
prioridades y políticas definidos por los mismos países en desarrollo.  

Propósito: acelerar el progreso hacia el acceso universal a la prevención, 
la atención, el tratamiento y el apoyo en VIH, mediante la orientación de 
los esfuerzos y recursos incrementados hacia las intervenciones más 
efectivas en los países de Centroamérica y República Dominicana. 

Alianzas de desarrollo inclusivas. La apertura, confianza, respeto 
mutuo y aprendizaje compartido son fundamento de las alianzas 
efectivas en apoyo a los objetivos de desarrollo, a partir del 
reconocimiento de los roles diferenciados y complementarios de 
todos los actores. 

Objetivo c) Alinear la cooperación de las entidades que contribuyen a la 
respuesta al VIH, para redistribuir  los recursos basado en las necesidades 
regionales, las evidencias y orientada a resultados. 
Línea de acción: Preparación de proyectos regionales para interesar  
donantes sobre la necesidad, importancia y ventajas de invertir en la 
prevención y atención al VIH en la región de Centroamérica y República 
Dominicana. 

Transparencia y rendición mutua de cuentas. Rendición de cuentas 
entre pares y hacia los beneficiarios propuestos de nuestra 
cooperación así como hacia los ciudadanos de cada país cooperante, 
organizaciones, representantes y accionistas, es crítico para entregar 
resultados. Las prácticas transparentes son la base de una rendición 
de cuentas fortalecida. 

Acciones para la implementación: 
Desarrollo técnico e implementación de las propuestas. La SE COMISCA  
con apoyo del MCR y las entidades cooperantes, deberá realizar el 
desarrollo de tales propuestas cuando sean de competencia o alcance 
regional, y por medio de las autoridades de salud de los países, se 
impulsará su ejecución cuando correspondan al ámbito nacional. 
Medios para la ejecución. Es necesario traducir las propuestas técnicas 
formuladas a un plan de acción regional con presupuesto y plan de 
monitoreo y evaluación de la estrategia de sostenibilidad.  
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