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SITUACIÓN, MAGNITUD Y EVOLUCION DE LA EPIDEMIA DE VIH y SIDA EN EL PERU
La situación del VIH/SIDA en el Perú, esta catalogada como epidemia concentrada, lo que implica que la infección por VIH se encuentra mayoritariamente en “algún o algunos grupos” teniendo en estos, prevalencias mayores al 5%. Los grupos de mayor prevalencia son los grupos de Hombres que tienen sexo con otros Hombres (HSH), mientras que las gestantes presentan prevalencias menores al 1%. Asimismo, la forma de transmisión del VIH en el Perú, es casi exclusivamente sexual. Para ilustrar esto, las prevalencias de VIH obtenidas por la vigilancia centinela 2002 se estimaban en HSH en 13.7% y en, mujeres embarazadas en 0.21%. La vigilancia centinela del 2006 estima la  prevalencia en hombres que tienen sexo con  hombres (HSH) de 10,8% y en trabajadoras sexuales (TS) – 0,5%.

El primer caso de SIDA en el Perú se ha reportado en el año 1983, y según datos oficiales de la Dirección General de Epidemiología – MINSA, hasta noviembre 2007, el total de casos notificados de Sida es de 20,394 y de HIV es de 30,282. 

Por otro lado, el perfil de la epidemia entre los hombres y las mujeres ha mostrado cambios importantes en la medida que se ha reducido la razón hombre-mujer, desde 14 a 1 en 1990 hasta un nivel estable de 3 a 1 que ha mantenido en los últimos 8 años. Así tenemos que el índice fue de 2.5 en el 2001, 3.4 en el 2004 y de 2.8 en el 2005.  Esta razón nos muestra que, aunque ha disminuido, la notificación de casos es mayoritariamente casos en varones y al evaluar los casos de SIDA de acuerdo a edad y sexo, podemos apreciar que la mayoría de casos se concentra entre jóvenes y adultos jóvenes en edad productiva: 25 a 34 años de edad, la mediana de la infección por VIH está en 31 años.

Al evaluar las vías de transmisión sexual, parenteral y vertical, se evidencia que la transmisión de la epidemia en el Perú es casi exclusivamente sexual (97%). La transmisión Perinatal: el 2.1% y la transmisión parenteral en 1.1%. 

Estimación del número de personas viviendo con VIH/SIDA (PVVS) en el Perú: Durante los últimos años, se han presentado diferentes aproximaciones en relación a la estimación del número de personas viviendo con VIH/SIDA (PVVS) en el Perú. La siguiente tabla resume las últimas estimaciones:
	PVVS /(año) 
	Herramientas e Insumos 
	Fuente 

	60,000 (2000)
	Vigilancias Centinelas 

Notificación de Casos 
	Situación del SIDA en el Perú al año 2000. Ministerio de Salud, Diciembre 2001. 

	76,633 (2002)
	Vigilancia Centinela HSH 2000.
	Acceso Universal a la Prevención y Control de VIH e ITS, (Informe Final ONUSIDA).2005  

	19,788 (2002)
	Encuesta domiciliaria de base poblacional de ITS y conducta sexual, PREVEN 2002
	PREVEN, 2006 www.proyectopreven.org 

	40,092 (2003)
	Método Delphi y metodología ONUSIDA 
	Diagnóstico de Necesidades e Identificación de Alternativas para la Implementación de un Programa de Terapia Antirretroviral para el VIH/SIDA en el Perú, 2003.

	89,100 (2006)
	Spectrum
	Dirección General de Epidemiología. Ministerio de Salud


Según la Dirección General de Epidemiologia los casos notificados desde 1983 hasta el 31 agosto del 2007son 19,944 casos de SIDA y 29,570 casos de VIH

 . 
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Numero de PVVS en TARGA

•El tratamiento Antiretroviral (TARGA) garantiza la disminución de la carga viral y el restablecimiento 

inmunológico de las persona viviendo con VIH SIDA

•El TARGA es gratuito y se distribuye a través de los establecimientos de salud acreditados en todo el 

país.

•En el Perú la supervivencia es de 90% a los 12 meses de iniciado el TARGA ,76% de los pacientes 

naive alcanzan 

Carga Viral indetectable

en el mes número 6 y 94% en el mes número 12 de 

tratamiento antiretroviral. ESTOS SON INDICADORES DE ÉXITO TERAPEUTICO A NIVEL 

NACIONAL

•Se ha realizado la compra de medicamentos para el presente año(15 millones de soles)   lo cual 

garantiza el TARGA durante 15 meses.

Incremento 

entre el periodo 

junio 2006 

diciembre 

2007: 78%
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CASOS DE SIDA SEGÚN AÑO DIAGNOSTICO
PERU, 1983-2007 

El enrolamiento en el MINSA ha tenido un incremento importante en los últimos tres años, en la actualidad se ha logrado incorporar 9,140 personas en Tratamiento Antiretroviral de gran actividad (TARGA), esto representa el 95% de todos los pacientes que requieren tratamiento. Los niños que actualmente reciben tratamiento son 294.
ENROLAMIENTO DE PACIENTES VIVIENDO CON VIH

PERU, 2006-2007
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DETERMINANTES DE SALUD
	MEDIO AMBIENTE
	BIOLOGÍA SICOLOGÍA HUMANA
	ESTILOS DE VIDA
	SISTEMAS DE ATENCIÓN DE SALUD

	· Presencia de prostíbulos clandestinos.

· Presencia de población vulnerable con alto riesgo de transmisión (HSH, TS, poblaciones cerradas (PPL), adolescentes)

· Migraciones.

· Pobreza.

· PEA.

· Violencia basado en género.

· Resistencia a antiretrovirales.

· Escasa e inadecuada información a través de los medios de comunicación.

· Marginalidad

· Bajo nivel educacional
· Creencias erróneas sobre sexualidad en la familia y en la comunidad.

· Presión de pares

Elevada prevalencia de ETS y VIH en GEPETS.
	· Transmisión vertical.

· Genero femenino con mayor vulnerabilidad.

· Presencia de co-morbilidad.

· Coinfección TB/VIH.

· Autoestima.

· Poca valoración de la salud.

· HSH

· Grupo poblacional irresponsable o no informada.

· Baja autoestima

	· Poco empoderamiento.

· Bajo nivel educativo.

· Exposición ocupacional (estudiantes y trabajadores de salud).

· Trabajadores sexuales.

· Inicio precoz de la actividad sexual.

· Prejuicios culturales.

· Estigma y discriminación.

· Consumo de alcohol y drogas.

· Falta de conocimiento del daño.

· Practicas sexuales de riesgo.

· Escasa percepción del riesgo.

· Mitos sobre iniciación sexual.

· Elevado número de parejas sexuales, relaciones sexuales no protegidas.
	· Limitaciones en el desarrollo tecnológico para diagnostico.

· Acceso a los servicios de salud (económico, cultural, social, geográfico).

· Limitado desarrollo de acuerdos intra e intersectorial, otras estrategias DGPS y MINEDU.

· Inadecuación intercultural del conocimiento.

· Políticas de medicamentos.

· Sistema de Información no utilizado para la toma de decisiones (a nivel regional y local).

· Déficit de Bioseguridad de los EESS.

· Falta de asesoría legal a los prestadores de servicios de salud.

· Población de riesgo detectada en Bancos de Sangre que no es tamizada para VIH.

· Normativa inadecuada para el acceso del adolescente a los servicios de salud sexual y reproductiva.


SITUACIÓN DE LA MUJER


Las mujeres son particularmente vulnerables a la transmisión heterosexual del VIH, debido a la susceptibilidad de la mucosa vaginal a los fluidos seminales. Este riesgo se amplia cuando ocurre, sexo no consentido, sexo sin condón, sexo con parejas no conocidas o con comportamiento de riesgo. Aunque las mujeres presentan las mismas complicaciones que los hombres con respecto al SIDA, existen algunas manifestaciones que son específicas a su género como infecciones vaginales recurrentes o la ocurrencia de Enfermedad Inflamatoria Pélvica, que aumentan su riesgo de contraer cáncer cervical. Las  mujeres también pueden presentar diferencias  en lo relacionado a efectos adversos debido a la terapia antiretroviral como alteraciones metabólicas, asimismo el VIH/SIDA afecta el derecho de ser madre.
Entre los principales aspectos en la relación VIH y mujeres son:

· Se contagian siendo monógamas

· Pueden “contagiar” a sus hijos

· Angustia por “haber contagiado” al hijo(a)

· Angustia por sus hijos no infectados (serán huérfanos, quién los cuidará)
· Ama de casa/desempleada o sub-empleada con mínima opción de terapia retroviral

· Curso clínico más tórpido y rápido

Diversas investigaciones han mostrado una relación positiva entre las experiencias de violencia sexual y doméstica y la infección por VIH/SIDA. Asimismo, algunos estudios relevan un incremento de la violencia en la vida de las personas VIH positivas, particularmente las mujeres, asociado a su condición de infectadas.

Más del 36% de las niñas y el 29% de los niños han sufrido abuso sexual infantil en la región. (OPS/OMS, 2003). Hasta una tercera parte de las adolescentes en la región ha sufrido una iniciación sexual forzada. (OPS/OMS, 2002). 90% de niñas peruanas entre 12-16 años que dieron a luz fueron embarazadas por violación, frecuentemente por incesto (UNFPA, SWP 1997)

El tráfico de mujeres y niñas con fines de explotación sexual es factor de la propagación del VIH/SIDA. La explotación sexual de adolescentes, niñas y mujeres adultas es una de las formas más extendidas de violencia de género debido a las altas tasas de sexo forzado en mujeres. Las mujeres cuentan con reducidas posibilidades de negociar el sexo protegido. 

· Abuso y/y violación a hijos.

En general las mujeres tienen una preocupación constante frente a la posibilidad de que sus hijos (as), sufran algún episodio de abuso sexual o violación. Sin embargo, en la mayoría de casos se reconoció a ese posible agresor como alguien externo al entorno familiar, lo que contradice los hallazgos de diversas investigaciones que señalan que los principales actores de abuso y/o violación son personas vinculadas al entorno de la victima, siendo muchísimo menos los casos donde el perpetrador es un desconocido o ajeno a la víctima.

· Edad de inicio sexual ideal y real.

Es interesante el hecho que la mayoría de las mujeres señalan claramente que los adolescentes varones y mujeres tienen un inicio sexual alrededor de entre los 12 y 15 años. 

Sin embargo, conocedores del hecho de la vida sexual de los púberes y adolescentes, la mayoría de las mujeres designa los 18 años como la edad de inicio ideal. Al parecer los 18 años son asumidos como la edad de plena independencia y asunción de compromisos y decisiones que deben respetarse. Esta edad ideal no se condice con los datos estadísticos sobre inicio sexual, en la ciudad de Iquitos destaca el hecho que la mayoría de mujeres reconocen el inicio sexual de las mujeres antes que los varones; como edad de inicio en las mujeres señalan los 12 o 13 años, mientras que en los varones los 14 años. Este conocimiento en muchos casos fue expresado como lo “normal” en los adolescentes, lo que nos lleva a presumir que hay una actitud de resignación y aceptación que los adolescentes.  

· Embarazos no deseados, temor a que hijas “se arruinen la vida”.

El embarazo adolescente de sus hijas o hijos, es una respuesta con gran consistencia en la mayoría de grupos focales. La asociación entre embarazo y “ruina”, “desastre” son algunas de las palabras que surgen de forma frecuente en las mujeres. Hay más temor en las mujeres de que sus hijas resulten embarazadas a que se enfermen de manera repentina.

Como los episodios de inicio y actividad sexual adolescente son aceptados por las madres, aún se desarrollan al margen de la aceptación social, lo que promueve que estas actividades sexuales sean escondidas, ocultas y generalmente no planificadas sino más bien basadas en la oportunidad y la ocasión, lo que configura un escenario adecuado que facilita el sexo sin protección, como consecuencia el embarazo adolescente resulta muy común en las ciudades exploradas y también arroja como una de las principales preocupaciones de las madres hacia sus hijos(as).

· Admisión de mayor probabilidad de infidelidad de parte del varón 

En todos los grupos focales de mujeres, las participantes señalaron que los hombres son más propensos a ser infieles, afirmaron en la mayoría de los casos que los hombres sea por su naturaleza o su condición de hombre suelen ser infieles, varias de las mujeres indicaron que la infidelidad de sus esposos podía comportar consecuencias negativas como el contagio de alguna ITS o peor aun, el VIH/SIDA. Si bien se parte de la premisa de una mayor posibilidad de infidelidad por parte de los varones, es interesante analizar el hecho que muchas mujeres son conscientes del supuesto de infidelidad pero la respuesta a dicha “realidad” podemos agruparlas en dos tipos.

La primera caracterizada a una conducta pasiva, donde la mujer reconoce que sus esposos o parejas pueden tener encuentros sexuales con otras mujeres y simplemente aceptan dicha realidad, sin plantear acciones concretas que puedan apuntar a cambiar dicha situación, a pesar que hay reconocimiento que dichos encuentros sexuales pueden tener consecuencias negativas, entre ellas el que ellas puedan ser contagiadas de alguna ITS e incluso el VIH/SIDA. Algunas mujeres señalan como muestra de amor de la pareja el hecho que se cuide con condón en dichos encuentros sexuales “callejeros" (población “puente”). 

La segunda, la menos reportada por las participantes, la cual consiste en que al menor indicio, sea a través del hallar algún condón en las prendas del esposo o pareja, implica una conducta de negación a cualquier relación sexual debido a la infidelidad, en éstos casos los cuestionamientos no están basados en el uso o no de condón sino en la infidelidad en si misma. 

· Uso de condón/prevención de embarazo 

La mayoría de las mujeres tienen información acerca de métodos de protección como el condón, sin embargo, esta información esta más en función principalmente como método para prevenir embarazos no deseados.  

El usarlos como forma de prevención de ITS/VIH/SIDA es un aspecto de relativa importancia, este hecho se vincula nuevamente al hecho de asumir que es el varón el responsable de cuidarse en sus encuentros fuera del hogar, en ese sentido si las mujeres toman pastillas, tienen una T de cobre o se aplican inyecciones asumen que están cumpliendo su rol de planificación familiar y que por lo tanto están seguras de no tener otro hijo(a), debido a que al estar seguras de su control de natalidad, el condón no es visto como necesario. 
Los resultados en mujeres de estratos socioeconómicos bajos en general nos llevan a las siguientes conclusiones:

1. La principal preocupación de las mujeres madres es que sus hijas resulten embarazadas o embaracen a una pareja, antes que mencionar la posibilidad que sus hijas puedan infectarse de alguna enfermedad de transmisión sexual.

2. En las mujeres existe una muy baja auto percepción de riesgo debido a que la mayoría se autodefine como monogámicas, si bien hay una aceptación implícita de infidelidad de parte del varón. No identifica a sus parejas como posible “población puente” entre poblaciones de alto riesgo. 

3. Se continúa asociando los casos nuevos de transmisión del VIH/SIDA a grupos homosexuales que a parejas heterosexuales.

MESA “MUJER y VIH y SIDA”
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ANTECEDENTES
El balance general de la respuesta al VIH/Sida en el Perú, nos muestra que ésta es cada vez más integrada. El financiamiento de distintas fuentes (como las del Fondo Global, agencias de cooperación externa y la de otros proyectos) convergen bajo los planes diseñados por el Ministerio de Salud, sin embargo, el carácter de la respuesta nacional (CONTRASIDA 1996, PEM 2000 y 2005) ha permanecido fundamentalmente concentrado en la acción del sector salud y la respuesta medicalizada, sin lograr movilizar una respuesta de escala multisectorial y nacional que a la vez recoja las necesidades regionales.

Si bien es cierto, la respuesta nacional  ha estado más dirigida a atender una Epidemia Concentrada, por la prioridad y dimensión epidemiológica de la presentación del VIH en nuestro país. Es importante que la respuesta sea más inclusiva y tome en cuenta a otros(as) actores que también son afectados por la epidemia.    

El SIDA está afectando a un número cada vez mayor de mujeres y niñas: mundialmente representa cerca del 50% de todas las personas que viven con el VIH. Cerca de 25 años después de haberse iniciado la epidemia, las desigualdades entre los sexos y la baja condición social de la mujer, siguen siendo dos de los principales factores impulsores del VIH. Sin embargo las respuestas actuales al SIDA no abordan en conjunto los factores sociales, culturales y económicos que exponen a las mujeres al riesgo de contraer el VIH y les imponen de forma desproporcionada las consecuencias de la epidemia.
Para ser eficaz, la respuesta al SIDA debe tener en cuenta los factores que continúan poniendo a las mujeres en situación de riesgo. Los gobiernos del mundo y sus líderes deben cumplir sus promesas y hacer un llamamiento para ampliar en gran escala las respuestas al SIDA orientada a las mujeres y niñas
.
En este sentido la Estrategia de Prevención y Control de ITS Y VIH y SIDA del Ministerio de Salud, en armonía con organizaciones involucradas en  el tema de VIH y SIDA y de acuerdo a sus líneas de acción, tiene como interés   impulsar el trabajo en Mujeres, teniendo en cuenta los factores psicosociales y culturales del impacto de la  epidemia en la mujer peruana y bajo un enfoque de  derechos, género y participación ciudadana.   

En este sentido se han propuesto la instalación de la Mesa Mujer y VIH y SIDA, con participación de organizaciones gubernamentales y no gubernamentales para tratar el tema en el país.

OBJETIVOS
Objetivo general de la Mesa: 

Lograr un trabajo concertado y participativo, entre las MVVIH, Estado y sociedad civil, para visibilizar  la problemática de la mujer  y el VIH, mejorando la respuesta nacional con enfoques de derechos, género e interculturalidad. 

Objetivos Específicos:

1. Fortalecer la mesa Mujer y VIH y SIDA. Fomentar el diálogo la concertación e  involucrar a más organizaciones que trabajan en el tema.

2. Promover la  legislación y políticas públicas a través de acciones  de  Incidencia política y pública.

3. Apoyar la visibilización inclusiva y de promoción de ciudadanía con enfoques  de derechos, género e interculturalidad.

4. Articular y apoyar una red de vigilancia para promover  la vigilancia   ciudadana relacionada a la Mujer y VIH.

LÍNEAS DE ACCIÓN   

Fortalecimiento Mujer y VIH

1. Levantar un diagnóstico de la situación de la mujer  y el VIH SIDA

2. Institucionalizar de la Mesa

3. Elaborar el Plan Estratégico de la Mesa (largo, mediano y corto plazo)

4. Desarrollar acciones de articulación con ONGS, Redes.

5. Creación de una Página Web.

Legislación y políticas públicas

1. Incidir en los derechos sexuales y reproductivos y salud sexual en normas y directivas relacionadas a la mujer y el VIH.

2. Fomentar la inclusión del tema mujer y VIH en instituciones que trabajan el tema de violencia contra la mujer.

3. Formar una red.


Visibilización y  promoción

1. Elaborar un discurso (tono positivo).

2. Desarrollas acciones de impacto público. Mover a los activistas para llamar la atención de los medios de comunicación

3. Sistematizar experiencias de mujer y VIH

4. Organizar eventos académicos, que permita la sensibilización.

5. Difundir los derechos de las mujeres con VIH

Vigilancia Ciudadana

1. Identificar redes y mesas que hacen vigilancia. Diagnóstico.

2. Incorporar el tema VIH y mujer en las redes y mesas que ya existen.

3. Conformar un comité de vigilancia al interior de la mesa.

4. Identificar los temas en mujer y VIH: Atención integral de calidad (SS y SR), Acceso al TARGA; Transmisión vertical, Laboral y alfabetización

CONCLUSIONES Y ACUERDOS
· Organización de la Comisión para la Instalación de la Mesa, con el apoyo de la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y Control de ITS, VIH y SIDA (ESN); en el marco de las actividades por el Día Internacional de la Mujer.

· Convocar la participación del gobierno, el congreso de la republica,  la sociedad civil y cooperantes para la sostenibilidad de la constitución de la Mesa.

· Promover desde la ESN la emisión de una Resolución Ministerial que garantice su desarrollo y sostenibilidad.

ORGANIZACIONES SOCIALES  
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 PLAN DE INTERVENCIÓN
La  Estrategia Sanitaria Nacional con el apoyo del Fondo Mundial ha contribuido con la implementación del Plan de Intervención de Promotoras  de Organizaciones Sociales de Base (OSB) para la Prevención de las ITS y el VIH y SIDA, fortaleciendo las acciones lideradas por dichas agrupaciones.

OBJETIVOS
Objetivo Principal: 

Favorecer la disminución de las ITS y el VIH y SIDA en las mujeres y en la población general de las ciudades de Lima, Callao, Chimbote, Ica, Chiclayo e Iquitos.  

Objetivos Específicos:
1. Favorecer  en las mujeres de las OSB, el reconocimiento,  diagnóstico y tratamiento oportuno de las ITS.

2. Mejorar la información y educación preventiva  de las ITS y el VIH y SIDA de las mujeres de la OSB a través de las  Promotoras de Organizaciones Sociales de Base 

3. Incrementar en las mujeres de las OBS los  comportamientos saludables y el uso del condón     

Resultados  Esperados: 

R1.
100 mujeres de OSB constituidas como Promotoras de salud para las ITS y el VIH y SIDA.

R2.
Red de Servicio de Salud  accesibles, aceptables y de calidad  atendiendo a las mujeres de OSB referidas por las Promotoras.

R3. 
1000 mujeres beneficiadas con las  réplicas realizados por las Promotoras capacitadas

RESULTADOS
Esta intervención con mujeres de OSB, a logrado llegar a triplicar el número de mujeres beneficiarias por el compromiso asumida por las lideres capacitadas quienes siguen desarrollando actividades informativas en su comunidad a través de  las organizaciones del Vaso de Leche, Comedores Populares y Club de Madres, de sus comunidades.

TRABAJO SEXUAL
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ANTECEDENTES
En el Perú, un alto porcentaje de trabajadoras sexuales viven en situación de pobreza y  pobreza extrema  y sufren violencia social, sexual, estigma, discriminación y exclusión. A ello se suma la violencia de las instituciones del estado (policial, municipal y judicial) de la que son victimas y la presencia de prácticas culturales como el machismo, que hacen que se cree un sentimiento de culpabilidad en este grupo de la población  impidiendo su reconocimiento como sujetos de derecho. 

Las dificultades que presentan las trabajadoras sexuales para asumir y ejercer conductas preventivas y de auto-cuidado en torno a la prevención del VIH/Sida y de las ITS en general; están íntimamente relacionadas con la violación constante de sus Derechos Humanos. Las características del trabajo sexual por si mismo enmarcado en la violencia es un factor de riesgo, además las trabajadoras sexuales tienen un alto cambio de parejas sexuales sin adoptar necesariamente comportamiento de protección sexual a través del uso del condón. Así mismo un factor de riesgo importante para adquirir una ITS es el poco uso del condón con las parejas sexuales denominadas "estables" (esposos, concubinos, novios, enamorados, etc.) por no estar lo suficientemente empoderadas y/o ser victima de la violencia antes descrita que las imposibilita de negociar la protección con sus parejas.

Otros factores que agravan la situación de vulnerabilidad de las trabajadoras sexuales tienen que ver con la escasez o inexistencia de información y conocimientos en torno al VIH/Sida y otras ITS, la carencia de espacios o instancias específicas donde poder hablar e intercambiar en relación a estos temas, la baja autoestima que prevalece en  general en las trabajadoras sexuales, y que les impide muchas veces priorizar el cuidado de su salud. Todas estas causas asociadas, atentan permanentemente contra las posibilidades y disponibilidad de las trabajadoras sexuales, para asumir y llevar adelante el cuidado de su salud, la prevención en el trabajo y en su propia vida lo cual afecta su calidad de vida.

Considerando que en nuestro País existen – identificadas como tal - ocho organizaciones de trabajadoras sexuales, cinco en Lima, tres en provincia y puntos focales en diferentes lugares del país; se hace necesario fortalecer la conformación de organizaciones en las provincias en las que los grupos son aun incipientes, con el de unificar y articular esfuerzos fortaleciendo el liderazgo de todas las compañeras y el impacto de las acciones que viene realizando el movimiento de trabajadoras sexuales a favor del reconocimiento y ejercicio de sus derechos humanos.

ATENCION MEDICA PERIODICA (AMP)
Es una actividad propia del Ministerio de Salud que consite en facilitar el acceso de población general y vulnerable al diagnóstico oportuno de ITS y VIH y al tramiento de las ITS.
Objetivo General

Dar a conocer las funciones de los Centros de Rerferencia de ITS al equipo multidisciplinario que trabaja en los Centros e implementar y estandarizar los procedimientos clínicos, laboratoriales y de consejería

PROMOTORAS EDUCADORAS DE PARES (PEPS)
Objetivo General:
La  Estrategia Sanitaria Nacional con el apoyo realiza la captación y capacitación de trabajadoras sexuales, basado en un perfil, quienes desarrollaran actividades para la Prevención de las ITS y el VIH y SIDA.

La capacitación es para lograr reforzar los conocimientos de las Promotoras Educadoras de Pares lo que contribuirá a disminuir la prevalencia de la infección  por VIH/SIDA en población vulnerable.

Objetivos: Especificos:
1. Lograr un mayor conocimiento, principalmente en los contenidos del material IEC.

2. Aprender a manejar el correcto uso de los materiales educativos  que se aplican en el abordaje de las tareas de campo.

3. A través  de este manejo de instrumentos,  aprendan a incentivar el acceso  de las poblaciones vulnerables a los Establecimientos de Salud para su AMP.

4. Reafirmar la importancia del uso del condón en todas sus prácticas sexuales.

5. Manejen técnicas de abordaje callejero y  en otros espacios de socialización, asimismo otras técnicas educativas básicas que mejoren la eficiencia del trabajo preventivo y promocional.
6. Participación activa de la misma población vulnerable en las actividades de prevención de las ITS, VIH y SIDA

TRANSMISION VERTICAL

[image: image6.png]



PLAN DE INTERVENCION
Una  de las líneas estratégicas del Plan Estratégico Multisectorial está dirigido a disminuir la transmisión madre niño del VIH a menos del 2% para el 2011; para lograr dicha meta es necesario contar con estrategias que nos lleven a la universalización del tamizaje en las gestantes y sobretodo con el tratamiento profiláctico adecuado y oportuno para disminuir la posibilidad de que un niño nazca con el VIH.

En el año 2006, la prevalencia de VIH en embarazadas a nivel nacional fue de 0.23%, siendo el porcentaje de embarazadas VIH-positivas que recibió fármacos antiretrovíricos para reducir la transmisión materno infantil alrededor de 41.8%.

Los estudios de vigilancia centinela se realizan en áreas urbanas donde la prevalencia del VIH es mayor y  corresponde al 65% de la población total de gestantes, por lo que considerando este hecho, se esperaría que 872 gestantes estarían viviendo con el VIH y por lo tanto deberían recibir tratamiento antirretroviral. 

Si se considera la cobertura de gestantes infectadas nuevas en el periodo que han sido atendidas por los establecimientos del Ministerio de Salud, según la información operativa de la  ESN-PC-ITS/VIH/SIDA procedente de los Registros de los Servicios de Atención, la cual cuenta con el correspondiente proceso de control de calidad; se evidencia que  el porcentaje de terapias profilácticas entregadas a las gestantes en el 2006 fue del 74.5% por lo que la brecha existente sería de 15.5% referente a las gestantes infectadas. 

Porcentaje de gestantes tamizadas para el VIH 2000-2006 sobre la base de gestantes que llegaron a los servicios de salud del MINSA. ESN-PC-ITS/VIH/SIDA.
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Porcentaje de gestantes con VIH que reciben tratamiento profiláctico para prevenir la transmisión materno infantil, sobre la base de gestantes que llegaron a los servicios de salud del MINSA. ESN-PC-ITS/VIH/SIDA
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De los  indicadores antes mencionados, se puede concluir que el principal problema se encontraría en la cobertura de tamizaje para VIH a las gestantes durante el control del embarazo y en el momento del parto (para aquellas mujeres que no fueron tamizadas durante el embarazo);  sin embargo, en los últimos años se ha incrementado sustantivamente la captación y seguimiento de gestantes, así como el tamizaje. Esto se debe a la cobertura de programas sociales como Juntos y al financiamiento del Seguro Integral de Salud (SIS). Asimismo, al trabajo conjunto de las Estrategias de Prevención y Control de ITS, VIH y Sida; y la de Salud Sexual y Reproductiva en la capacitación del personal y el mejoramiento del acceso a las pruebas diagnósticas y tratamiento profiláctico.  

El Ministerio de Salud con el apoyo de los proyectos financiados por el FM introdujo las pruebas rápidas de diagnóstico para VIH desde finales del 2004 observándose un incremento del tamizaje bastante alentador  que se refleja en los datos recogidos por la hoja de monitorización de actividades de la ESN-PC-ITS/VIH/SIDA 

Para lograr el sostenimiento de la estrategia de tamizaje y la ampliación de su cobertura, se han realizado actividades de difusión de la prueba de VIH durante el embarazo para la población general; la capacitación de más de 2000 profesionales de la salud en consejería e interpretación de las pruebas rápidas de VIH; fortalecimiento de los sistemas de información; se han dictado normas relacionadas a la compra y financiamiento de las pruebas rápidas de VIH a través del Seguro integral de Salud , para lo cual se está fortaleciendo los sistemas gerenciales para evitar problemas en el abastecimiento. 

Para la ejecución de estas actividades se cuenta con el apoyo de los proyectos financiados por el FM, UNICEF y USAID (mediante el proyecto de Iniciativas en Políticas de Salud). Durante este proceso se han realizado estudios diagnósticos de la atención en gestantes relacionado a la prevención de la transmisión vertical del VIH en las regiones rurales (en el 2004 se realizaron en áreas urbanas) , percepciones culturales respecto al tema en zonas rurales,  diagnóstico de los procesos de registro e información  entre otros, con la finalidad de trazar estrategias para solucionar las debilidades encontradas que además se encuentran delineadas en un Plan Nacional  que fue aprobado en el 2007. 

Considerando que, según el ENDES continua 2004-2006, el 85% de las gestantes llegan aunque sea una vez a un establecimiento de salud durante el embarazo, las estrategias de captación deben estar dirigidas hacia ese momento para no tener oportunidades perdidas para el diagnóstico VIH. Para esto es necesario una coordinación estrecha en las acciones de captación y tamizaje, entre las Estrategias de Control del VIH y la de Salud Sexual y Reproductiva

El Ministerio de Salud ha dictado en el 2005 las normas que introdujeron al TARGA en la profilaxis de la mujer VIH  y que se encuentra en proceso de actualización y  aprobación;  estas normas incluyen, además del  tratamiento ARV en las gestantes VIH, alcances acerca de su gratuidad y el mecanismo de la sostenibilidad a través del Seguro Integral de Salud. El problema de abastecimiento en las Regiones se está tratando de corregir mediante compras centralizadas que abaraten los fármacos y poder llegar al 100% de gestantes VIH diagnosticadas.

Desde  el año 2007 se está introduciendo, también, un nuevo Plan de registro e información operacional y epidemiológico en la prevención de la transmisión vertical del VIH, este nuevo instrumento contribuirá con la obtención de este indicador y de indicadores que tengan que ver con el impacto de esta estrategia.
PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN
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MÉTODOS DE PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN APLICADOS
Las actividades de prevención y promoción de la salud han estado encaminados al acceso al tamizaje, uso de preservativos, sistema de consejería, provisión de medicamentos de profilaxis VIH y Sífilis, acceso de los grupos vulnerables a la información y atención de salud, búsqueda de contactos. IEC y  Prevención de la Transmisión Vertical  por lactancia materna con provisión de leches sucedáneas  

Las acciones y población accedida son:
	ACCIÓN / POBLACIÓN
	POBLACIÓN ACCEDIDA
	META ALCANZADA
	EXITOS
	DEBILIDADES EN LAS ACCIONES

	TV: acceso a la atención prenatal
	Toda mujer en edad fértil
	30%
	Incremento de las cobertura por   mejora al acceso al control Prenatal
	Socialización de la normatividad y promoción de la actividad, necesidad de cooperantes ampliar cobertura por mejora del acceso. Fortalecimiento de los SS, ampliación de las acciones a todo nivel. 

	Acceso tamizaje VIH
	Toda gestante que acude a su control Prenatal SS
	60%
	Incremento de las cobertura por   mejora al acceso al control prenatal y la introducción de las pruebas rápidas
	Sostenibilidad. Necesidad de cooperantes para sostenibilidad y ampliación de la cobertura. Fortalecimiento de los SS, ampliación de las acciones a todo nivel. Capacitación y sensibilización a autoridades y EM.

	Acceso tamizaje Sífilis
	Toda gestante que acuden a su control Prenatal SS
	60%
	Incremento de las cobertura por   mejora al acceso al control prenatal y la introducción de las pruebas rápidas
	Sostenibilidad, necesidad de cooperantes para sostenibilidad y ampliar cobertura. Fortalecimiento de los SS, ampliación de las acciones a todo nivel. Capacitación y sensibilización a EM.

	Profilaxis TV VIH
	Toda gestante positiva al tamizaje del VIH
	50%
	Incremento LIMITADO   de las cobertura y acceso a la profilaxis de las gestantes, mas aun en las que acuden en trabajo de parto y puérperas.
	Poco acceso al tamizaje, a los ARVs por parte de los proveedores farmacéuticos. Poca claridad con el SIS sobre categorización de las gestantes (pobres y extrema pobreza) y no pobres.

	Profilaxis TV Sifilis
	Toda gestante con  RPR positivo acuden a su control Prenatal SS
	70%
	Incremento de las cobertura y acceso a la profilaxis de las gestantes.
	Sostenibilidad de la oferta de los SS, compras de pruebas y devolución del SIS. 

	Profilaxis RN ARV
	Todo RN de madre positiva al tamizaje con VIH
	70%
	Incremento limitado de la profilaxis, 
	Acceso al tamizaje limitado,y a los ARVs por parte de los proveedores farmacéuticos. Poca claridad con el SIS sobre categorización de las gestantes (pobres y extrema pobreza) y no pobres.

	Parto por cesárea electiva programada
	Toda gestante positiva al tamizaje con VIH   
	60%
	Poco acceso a la cesárea parte de los proveedores locales (gineco-obstetras). 
	Acceso limitado a la cesárea electiva de la gestante PVVS falta de sensibilización y capacitación a personal y autoridades responsables de la cirugía.

	Leche sucedánea
	Todo RN de madre positiva al tamizaje con VIH
	80%
	Incremento creciente del acceso a la leche sucedánea para RN de madre PVVS
	Sostenibilidad por parte de la DISA y la compra local, devolución por parte del SIS.

	Pob. Vulnerabilizadas: IEC (PEPs,CPP)
	HSH contactados

TS contactados
	35%
	Incremento limitado hacia laspoblacionesVulnerablecontactados. Limitado material de IEC.
	Falta de desarrollo de estrategias conjuntas con comunicaciones y promoción de la Salud. Falta de mesa de trabajo con cooperantes.

	Acceso al preservativo
	HSH, TS, PVVS en TARGA, PVVS no TARGA, 
	35%
	Incremento limitado del acceso al preservativo de las poblaciones Vulnerables y sus contactados. Limitado material de IEC sobre uso del Condón.
	Falta adecuada de la provisión de condones y demora del proveedor de envió de las remesas.

	Acceso a la quimioprophilaxis para Tb
	Todo PVVS con descarte de tuberculosis
	85%
	Se mantiene un adecuado acceso a la quimio-profilaxis contra la Tb, de las poblaciones de PVVS. Sistema de diagnostico adecuado normatizado y operativizado.
	Falta de los procesos y flujogramas de coordinación de las ESN de Tb y VIH

	Acceso a la quimioprophilaxis para IO
	Todo PVVS con CD4 <200 cel. y/o síntomas de inmunodepresión
	70%
	Incremento limitado hacia las poblaciones Vulnerables contactados. Limitado material de IEC.
	Falta de abastecimientos y compra por parte de las DISAs y DIRESAs

	Acceso al Sistema de Consejeria (Pre y Post test)
	Población general que acude a los SS.
	40%
	Incremento limitado de la consejeria Pre y Post test VIH. Limitado material de IEC.
	Falta talleres de capacitacion para incrementar el numero de consejeras y de una estrategia para incrementar las consejerias pre test. 

	Acceso a la Consejeria de Prevención Positiva
	PVVS en TARGA y no TARGA
	25%
	Incremento limitado de la prevencion positiva a los PVVS en TARGA. Limitado material de IEC.
	Falta talleres de capacitacion para incrementar el numero de consejeras y de una estrategia para incrementar y moniotorizar las consejerias positivas.

	Proyecto de recuperacion Nutricional PVVS en TARGA
	Niños, jóvenes, adultos, pobres y muy pobres en TARGA 
	Inicio Agosto
	En proyecto
	Convenio marco y convenio especifico con las DISAs

	Prevención del estigma y discriminación del PS.
	Personal de Salud de todas las DISAs y DIRESAs
	<10%
	En ejecución
	Presupuestar y calendarizar los cursos talleres para eliminación del estigma y discriminación en el personal de salud. 

	Pob Vulnerables: IEC (CPP) jóvenes y Adolescentes de la Población General 
	Jóvenes y Adolescentes de las zonas jurisdicción de los SS
	<5%
	Ejecución conjunta con MINEDU.
	Estrategia y presupuesto conjunto MINSA y MINEDU.

	Proyecto de Vacunación contra VHB en Poblaciones Vulnerables 
	Poblaciones HSH y TS
	<3%
	En ejecución junto a la campaña nacional
	Incluir a las poblaciones vulnerables en camapaña comunicacional.

	Falta de lugar especifico para la atención y realización de actividades de la ESN PC y ITS VIH
	Toda población objetivo de la ESNPCITSVIHySIDA
	0%
	Limitado ejecución de modulos multiusos de atención de las acciones de la ESN
	


ESTIGMA Y DISCRIMINACIÓN 
[image: image10.png]



DIAGNÓSTICO Y ACCIONES REALIZADAS 
· El proyecto POLICY realiza un estudio en los servicios de salud para conocer la calidad de atención y las actitudes de discriminación a la que hacen referencia las Personas que Viven con el VIH y Sida (PVVS) con las que son tratados en los establecimientos de salud. Los resultados de dicho estudio nos pone frente a una realidad documentada.

· Basándonos en esta información se plantea, en forma conjunta con el proyecto Policy, la elaboración de una guía de capacitación para facilitadores locales y nacionales para la realización de talleres de sensibilización a los proveedores de Salud.

· Se convoca a profesionales de la salud de la ciudad de Lima y provincias, para ser capacitados como facilitadores, de los talleres de E & D, con la finalidad de tener capacitadores  en el mayor número de ciudades.                                                  

· Se capacitan a 22 facilitadores de la ciudad de Lima y a 16 facilitadores de provincias.

· En los talleres realizados en Lima se elaboran planes de acción con los facilitadores de provincias para realizar la expansión de los talleres a sus regiones.

· Se realizan gestiones par obtener financiamiento que permita realizar la expansión y encontramos en OPS el apoyo económico necesario. 

· Los facilitadores en sus regiones organizan, convocan y facilitan los talleres.

· Parte del plan de capacitación para lograr una mayor expansión de los talleres de sensibilización, es la elaboración de un plan de acción como compromiso de los asistentes a los talleres.

· En este proceso se agrega un piloto de sistema de monitoreo.

CAPACITACIONES 
· Talleres Dirigidos a personal de salud de los niveles operativos del MINSA

· Facilitadores capacitados con POLICY (Agosto y Setiembre: 2 talleres TOT) 22 facilitadores de Lima; 16 facilitadores en Provincias

· 34 Talleres a nivel nacional, zonas  prioritarias (Octubre, Noviembre y Diciembre)

SUGERENCIAS A LOS PRESTADORES
· Capacitación periódica a todo el personal de salud (desde autoridades hasta personal técnico) con  énfasis sobre formas de transmisión y extenderla  a la comunidad,

· Sensibilizar al personal de salud para que traten a las PVVS con igualdad y respeto dándoles confianza y apoyo.

· Supervisar el trabajo del personal y trabajar con personal motivado y sensibilizado con vocación de servicio para atender a  las PVVS

· Proveer de consultorios adecuados para  mantener la privacidad e implementar con material adecuado para Bioseguridad. 

· Contar con folleteria actualizada para reforzar la información sobre VIH/SIDA.

SUGERENCIAS DE LAS PVVS PARA SENTIRSE MEJOR ATENDIDAS
· Que no falten medicinas

· Contar con medicamentos para enfermedades oportunistas gratis o a bajo costo

· Los exámenes de laboratorio son caros, deberían bajar los costos

· Contar con más especialistas para evitar la demora en la atención (Lima)

· Que los atienda un infectólogo (Regiones)

· Privacidad en la atención

· Capacitar a todo el personal para tener atención con calidad y calidez

LOGROS

· Trabajo conjunto y coordinado con la sociedad civil.

· Se logro poner en agenda Pública el tema sobre el Estigma y Discriminación

· Se visualiza el Estigma & Discriminación a las Poblaciones Vulnerables.
CONCLUSIONES 
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1. Las mujeres en general constituyen una población vulnerable ante la epidemia de VIH y Sida, que sin embargo, aún mantiene niveles de prevalencia de VIH por debajo del promedio nacional (0,23 en gestantes vs 0,6% en población total). 

2. El Ministerio de Salud viene trabajando en acciones multisectoriales consistentes en empoderar a las mujeres para que puedan adoptar conductas saludables con la finalidad de prevenir el riesgo de adquirir ITS y/o VIH/Sida.
3. La Sociedad Civil, poblaciones vulnerables y personas afectadas son parte activa de la Respuesta Nacional contra la Epidemia de VIH y Sida, en la cual tambien se han involucrado organizaciones sociales de base (OSB).

4. Es necesario fortalecer el trabajo multisectorial para ampliar la cobertura hacia aquellas mujeres que por cuestiones sociales, culturales y económicas no tiene acceso a información ni  medidas de protección.
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� La Coalición Mundial sobre la Mujer y el SIDA. Mantener la promesa: Un programa para la acción sobre la mujer y el SIDA. ONUSIDA. 2006.
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