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La Comisión Global sobre VIH y Derecho está integrada por catorce distinguidas personalidades que promueven cuestiones sobre VIH, salud 
pública, leyes y desarrollo. Fernando Henrique Cardoso, expresidente de Brasil, encabeza esta Comisión.

El poder de convocatoria único de la Comisión permitió que pudiera concentrarse en cuestiones de alto impacto relacionadas con el VIH y la 
ley, que tienen ramifi caciones signifi cativas para la salud y el desarrollo mundiales. La Comisión propicia entornos legislativos basados en la 
evidencia empírica y en los derechos humanos, con el fi n de lograr respuestas efectivas y efi cientes contra el VIH.

Sus experiencias de vida colocan a los comisionados en una posición de formidable capacidad para acceder a un corte transversal y amplio de 
la sociedad. Esto signifi ca que están en condiciones de infl uir el cambio en cuestiones complejas que requieren el compromiso de múltiples 
actores en una diversidad de sectores.

SOBRE LA COMISIÓN GLOBAL 
SOBRE VIH Y DERECHO

ACERCA DEL INFORME DE LA COMISIÓN 
“El VIH y la Ley: Riesgos, Derechos, y Salud” es el nombre del informe principal de la Comisión. Este documento, publicado en julio de 
2012, presenta evidencia y análisis relacionados con la salud pública, los derechos humanos y los aspectos legales y ofrece, además, recomen-
daciones a los legisladores y encargados de la formulación de políticas, la sociedad civil, los asociados para el desarrollo y los actores del sector 
privado que participan en la elaboración de una respuesta global sustentable frente al VIH.
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El fi nal de la epidemia global de SIDA está a nuestro alcance. Esto sólo será posible si a la ciencia y nuestra actuación se une un 
compromiso tangible con el respeto de la dignidad humana y el fi n de la injusticia.

Las leyes prohíben o permiten comportamientos específi cos, y al hacerlo dan forma a la política, la economía y la sociedad. Las 
leyes pueden ser un bien humano que suponga una diferencia signifi cativa para las vidas de las personas. Por lo tanto, no es 
sorprendente que las leyes tengan el poder de unir la brecha entre la vulnerabilidad y la resiliencia al VIH.

Nos hemos reunido en un grupo de personas de procedencia, experiencia y continentes diversos para examinar el papel de las 
leyes a la hora de dar respuestas efectivas al VIH. Compartimos un compromiso duradero con la salud pública y la justicia social. 
Hemos escuchado con humildad cientos de relatos que describen los efectos de las leyes sobre el VIH. En muchos casos nos ha 
abrumado el modo en que se está violando los derechos humanos mediante leyes arcaicas e insensibles, se está cuestionando 
respuestas racionales de salud pública y erosionando el tejido social. En otros casos nos han conmovido aquellos que demues-
tran coraje y convicción para proteger a los miembros más vulnerables de nuestras sociedades.

Muchos dirían que las leyes pueden ser complejas y constituyen un reto, por lo que es mejor dejarlas como están. Nuestra ex-
periencia en esta comisión nos ha mostrado un punto de vista muy diferente. Ha sido muy alentador para nosotros ver cómo el 
diálogo franco y constructivo sobre cuestiones o controversiales puede a veces conducir rápidamente a reformas progresistas 
de las leyes, la defensa efectiva de la legislación o a una mejor aplicación de las leyes existentes. Incluso en entornos donde los 
cambios legales formales suponen un proceso lento y arduo, hemos sido testigos que hay países que adoptan medidas para 
reforzar el acceso a la justicia y cuestionar el estigma y la discriminación.

Con lo que hemos escuchado y aprendido a lo largo de los últimos dieciocho meses, muchos de nosotros hemos visto cómo 
cambiaban nuestros puntos de vista y opiniones sobre una serie de cuestiones complejas. En última instancia, elegimos guiar-
nos en nuestras recomendaciones fi nales por el coraje y la humanidad de quienes han muerto de SIDA y de las treinta y cuatro 
millones de personas que siguen viviendo con el VIH.

Este informe presenta pruebas convincentes y recomendaciones que pueden salvar vidas, ahorrar dinero y ayudar a erradicar 
la epidemia de SIDA. Las recomendaciones apelan a aquello que comparten nuestras culturas y comunidades: la humanidad 
innata de reconocer y respetar el valor y la dignidad inherentes a todas las personas. Este informe puede hacer que muchísimas 
personas se sientan incómodas —es de esperar que se sientan sufi cientemente incómodas como para tomar medidas. Sin 
duda, cada país dará prioridad a diferentes recomendaciones. Cada país necesita desarrollar su propia hoja de ruta de las refor-
mas, en función de su entorno legal y político. Sin embargo, tenemos la seguridad de que todas las recomendaciones son rele-
vantes en todos los países del mundo, dado que los determinantes de la epidemia de VIH existen en todo el planeta. Ha llegado 
el momento de actuar de acuerdo con estas recomendaciones. No podemos seguir dejando que las personas sufran y mueran 
a causa de la desigualdad, la ignorancia, la intolerancia y la indiferencia. El costo de no actuar es sencillamente demasiado alto.

Fernando Henrique Cardoso
Presidente de la Comisión Global sobre VIH y Derecho
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RESUMEN EJECUTIVO

En tan solo tres décadas, más de 30 millones de 
personas han fallecido de SIDA y más de 34 mi-
llones han sido infectados con el VIH. La epide-
mia del VIH se ha convertido en uno de los más 
importantes retos de salud pública de nuestra 
época. Constituye también una crisis jurídica, de 
derechos humanos y de justicia social. La parte 
positiva es que contamos ahora con todas las 
pruebas y herramientas que necesitamos para 
reducir radicalmente el ritmo de progresión de 
nuevas infecciones por VIH y detener las muertes 
relacionadas con el VIH. Paradójicamente, esto se 
produce en un momento en que malas leyes y 
otros obstáculos políticos se están interponiendo 
en el camino hacia el éxito. 

34 millones de personas viven con VIH, 7.400 se 
infectan cada día y 1,8 millones han fallecido sólo 
en 2010. El entorno jurídico –leyes, sistemas re-
presivos y judiciales– posee un inmenso poten-
cial para mejorar las vidas de las personas con VIH 
y ayudar a revertir la crisis. Las leyes y los trata-
dos internacionales que protegen la igualdad de 
acceso a la atención sanitaria y prohíben la dis-
criminación –incluida la basada en el estado de 
salud o el estado legal– subrayan el benefi cioso 
poder de las leyes nacionales.

Pero los países han dilapidado el potencial del sis-
tema legal. Peor aún, leyes punitivas, la aplicación 
de políticas discriminatorias y brutales y la dene-
gación del acceso a la justicia a las personas con 
VIH o en riesgo de contraerlo están alimentando 
la epidemia. Estas prácticas legales crean vulne-
rabilidad y la penalizan. Promueven los compor-
tamientos de riesgo, obstaculizan el acceso de 
las personas a las herramientas de prevención 
y los tratamientos, y exacerban el estigma y las 
desigualdades sociales que hacen más vulnera-
bles a las personas frente al riesgo del VIH y de 

enfermedades. Las personas seropositivas –ya 
sean maridos o esposas, trabajadoras o traba-
jadores del sexo, amantes o agresores– tienen 
contacto íntimo con otras personas, quienes a su 
vez mantienen relaciones con otros en círculos 
cada vez más amplios, desde la escala local a la 
mundial. El VIH abarca todos los ámbitos, desde 
la salud pública hasta la riqueza nacional, desde 
la solidaridad social hasta la igualdad y la justi-
cia. La prevención, el tratamiento y la atención 
sanitaria ligada al VIH –así como la protección y la 
promoción de los derechos humanos de quienes 
viven con él– son responsabilidad de todos. 

La Comisión Global sobre VIH y Derecho
llevó a cabo durante 18 meses una amplia investi-
gación, consultas, análisis y deliberaciones. Entre 
sus fuentes se ha incluido el testimonio de más 
de 700 personas afectadas en grado máximo por 
entornos legales relacionados con el VIH de 140 
países, además de comunicaciones presentadas 
por expertos y el gran corpus académico sobre 
el VIH, la salud y las leyes.

Las conclusiones de la Comisión dan pie tanto 
al desasosiego como a la esperanza para las 
personas que viven con VIH o están en riesgo 
de contraerlo. En junio de 2011, 192 países se 
comprometieron a revisar su legislación y crear 
entornos legales y sociales propicios para aplicar 
respuestas contra el VIH efectivas y efi cientes. Las 
recomendaciones de la Comisión ofrecen orien-
tación a gobiernos y organismos internacionales 
para crear leyes y prácticas legales con bases 
científi cas, pragmáticas, humanas y justas. Las 
conclusiones y recomendaciones ofrecen tam-
bién herramientas de promoción para las perso-
nas que viven con el VIH, la sociedad civil y las 
comunidades afectadas por el VIH. Las recomen-
daciones tienen en cuenta el hecho de que exis-
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ten muchas leyes cuyos fi nes van más allá de la 
salud pública, por ejemplo el mantenimiento del 
orden, la seguridad pública y la regulación del 
comercio, pero consideran de máxima prioridad 
la creación de entornos legales que defi endan y 
promuevan derechos humanos y normas legales 
reconocidos a nivel internacional. 

Entre las conclusiones de la Comisión están
las siguientes: 
• En 123 países se cuenta con leyes que penali-

zan la discriminación basada en el VIH; 112 pro-
tegen legalmente al menos a algunas pobla-
ciones en función de su vulnerabilidad al VIH. 
Pero estas leyes a menudo son ignoradas, apli-
cadas de forma laxa o violada descaradamente.

• En más de 60 países es un delito exponer a otra 
persona al VIH o transmitirlo, especialmente a 
través del sexo. Al menos 600 personas porta-
doras del VIH en 24 países han sido condena-
das en aplicación de leyes específi cas contra 
el VIH o las leyes penales generales (debido al 
bajo nivel de reporte, estas estimaciones son 
conservadoras). Tales leyes no incrementan la 
seguridad de las prácticas sexuales. Al contra-
rio, desincentivan que las personas se some-
tan a pruebas o tratamiento, por temor a verse 
perseguidas penalmente por transmitir el VIH a 
sus parejas o a niños. 

• Las mujeres y los niños comportan la mitad de 
la población mundial de personas con VIH. Las 
leyes y las costumbres refrendadas legalmente 
–desde la mutilación genital hasta la denega-
ción de derechos de propiedad– crean una 
profunda desigualdad de género; la violencia 
doméstica también despoja a las mujeres y las 
niñas de su capacidad de actuar libremente. 
Estos factores socavan la capacidad de las mu-
jeres y niñas de protegerse de la infección por 
VIH y hacer frente a sus consecuencias.

• Cuando los jóvenes tienen acceso a la educa-
ción sexual, programas de reducción de daño 
y a servicios reproductivos y sanitarios integra-
les para VIH, las tasas de prevalencia del VIH y 
otras infecciones de transmisión sexual (ETS) 
entre los jóvenes se reducen drásticamente. 
Estas intervenciones son raras, no obstante, y 
tanto en los países desarrollados como en los 
que están en vías de desarrollo, la negación de 
las realidades que viven los jóvenes se refl eja 
en el alto coste físico, emocional y social del 
VIH entre los jóvenes.

• En muchos países, las leyes (ya sean escritas 
o no) deshumanizan a muchas de las perso-
nas que se encuentran en riesgo máximo de 
contraer el VIH: trabajadoras y trabajadores 
del sexo, trans, hombres que tienen sexo con 
hombres (HSH), personas que consumen dro-
gas, privados de libertad y migrantes. En vez 
de dar protección, las leyes potencian la vulne-
rabilidad al VIH de estas “poblaciones clave”. En 
contradicción de las normas internacionales 
sobre derechos humanos, 78 países –en es-
pecial, gobiernos infl uidos por interpretacio-
nes conservadoras de la religión– convierten 
la actividad homosexual en un delito penal, 
con penas que van desde la fl agelación a la 
ejecución. De modo similar, suelen aplicarse 
de forma cruel leyes que prohíben –o son in-
terpretadas en ese sentido por la policía o los 
tribunales– las diferencias de género, defi nidas 
en sentido vago y amplio. La criminalización 
de la prostitución, del consumo de drogas y 
de las medidas de reducción de daño crean 
climas que propician la violencia civil y poli-
cial y hacen imposible la reparación legal de 
las víctimas. El temor a ser arrestadas empuja 
a la clandestinidad a las poblaciones clave y 
las aleja de los programas sobre el VIH y de 
reducción de daño. El encarcelamiento y la 
detención forzosa exponen a los detenidos a 



sufrir agresiones sexuales y prácticas de inyec-
ción inseguras, mientras que los preservativos 
se venden de contrabando y se niegan trata-
mientos de reducción de daño (incluyendo los 
tratamientos antirretrovirales).

• Un corpus creciente de leyes internacionales 
sobre el comercio y la sobreprotección de la 
propiedad intelectual están impidiendo la pro-
ducción y distribución de medicamentos ge-
néricos de bajo costo. La protección de la pro-
piedad intelectual se supone que proporciona 
un incentivo a la innovación, pero la experien-
cia ha demostrado que las actuales leyes no 
están promoviendo la innovación que atiende 
las necesidades médicas de los desfavoreci-
dos. Las consecuencias de estas normativas –
en particular, el marco ADPIC– han puesto de 
relieve el papel central de la protección exce-
siva de la propiedad intelectual que exacerba 
la falta de acceso al tratamiento contra el VIH 
y otras medicinas esenciales. La situación es 
más angustiosa en los países de renta baja y 
media pero también se hace sentir en los paí-
ses de renta elevada. Ciertas disposiciones que 
permitiesen a algunos países de rentas bajas 
y medias excepciones a estas normas y relaja-
ciones de las mismas podrían ayudar a aliviar 
la crisis, pero la presión contra su aplicación 
es notable. Un pequeño número de países ha 

podido, no obstante, aprovechar las pocas fl e-
xibilidades legales internacionales que existen. 

• Allí donde la policía coopera con los trabajadores 
comunitarios, el uso del preservativo puede 
aumentar, y la violencia y la tasa de infección 
por VIH entre los trabajadores del sexo pueden 
reducirse. Donde los gobiernos promulgan 
medidas de reducción de daño, como puede 
ser programas de distribución de agujas 
limpias y lugares seguros para inyectarse, las 
tasas de infección por VIH pueden reducirse 
signifi cativamente entre los consumidores de 
droga. 

• La ayuda legal efectiva puede hacer realidad 
la justicia y la igualdad para las personas por-
tadoras del VIH, y puede contribuir a mejorar 
los resultados sanitarios. Los defensores de es-
tas políticas pueden aplicar creativamente las 
leyes tradicionales de forma progresista para 
promover los derechos y la salud de las muje-
res. Las acciones en los tribunales y las inicia-
tivas legislativas, inspiradas por los conceptos 
de justicia y pragmatismo, pueden ayudar a 
las naciones a deshacerse del yugo de la crimi-
nalización errónea, a aprobar leyes contra las 
agresiones sexuales con sensibilidad hacia los 
aspectos de género y a reconocer la autono-
mía sexual de los jóvenes. 

La Comisión ha encontrado motivos para tener esperanza. Hay casos en que los sistemas legales y judiciales 

han desempeñado papeles constructivos a la hora de dar respuesta al VIH, respetando, protegiendo y 

promoviendo los derechos humanos. Para algunos, tal enfoque puede parecer una paradoja –la paradoja 

del SIDA.b Pero pruebas irrefutables muestran que este es el camino para reducir el costo del VIH.

Resumen ejecutivo   I   9 

b Según el Hon. Michael Kirby, la paradoja del SIDA puede describirse del modo siguiente: “Resulta una paradoja que las leyes más 
efectivas con que contamos para combatir la extensión del VIH son las que promueven la protección contra la discriminación 
de las personas que lo portan y quienes conviven con ellos. Esto es una paradoja porque la comunidad espera de las leyes 
que protejan a quienes no están infectados de los infectados. Sin embargo, al menos en esta fase de la epidemia, debemos 
proteger también a los infectados. Debemos hacerlo por motivos de derechos humanos básicos. Pero si esta razón no resulta 
convincente, debemos hacerlo por el bien de toda la comunidad, que tiene un interés común en la contención de la expansión 
del VIH”. 
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• A pesar de las presiones internacionales que 
priorizan el comercio sobre la salud pública, 
algunos gobiernos y grupos de la sociedad 
civil están usando las leyes para garantizar el 
acceso a medicamentos asequibles y explorar 
nuevos incentivos para la investigación y el de-
sarrollo médicos. 

Estos éxitos pueden –y deben– extenderse. Exigi-
rán dinero y voluntad. Los donantes, cuyo com-
promiso ha decaído, deben redoblar sus esfuer-
zos y revertir esta tendencia, especialmente si 
queremos que los últimos avances de la ciencia 
y programas de prevención benefi cien a quienes 
los necesitan. Los países deben cumplir con los 
derechos humanos internacionales y con sus 
obligaciones legales nacionales. Cuando las leyes 
no mejoren el bienestar humano y no respondan 
a las realidades contemporáneas, deben dero-
garse y sustituirse por otras que sí lo hagan. Para 
la justicia y la dignidad, los derechos humanos y 
la vida humana, el mundo no puede permitirse 
menos que esto. 

Para asegurar una respuesta efectiva y 

sostenible al VIH que sea coherente con 

las obligaciones de respeto a los dere-

chos humanos, la Comisión hace un lla-

mamiento enérgico a los gobiernos, la 

sociedad civil y los organismos interna-

cionales para que:

• Penalicen todas las formas de discriminación y 
violencia contra quienes son vulnerables al VIH 
o viven con el mismo, o son percibidos como 
VIH positivos. Aseguren la aplicación de los 
compromisos sobre derechos humanos y las 
garantías constitucionales existentes. 

• Deroguen las leyes punitivas y promulguen 
otras que faciliten y hagan posible respuestas 
efectivas a los servicios de prevención, atención 
sanitaria y tratamiento del VIH para todos los 
que los necesitan. No promulguen leyes que 
criminalicen explícitamente la transmisión del 
VIH, la exposición o no revelación del estado 
acerca del VIH, que son contraproducentes.

• Trabajen con los guardianes de las leyes con-
suetudinarias y religiosas para promover tra-
diciones y prácticas religiosas que promuevan 
derechos y la aceptación de la diversidad, y 
que asimismo protejan la privacidad.

• Despenalicen los comportamientos sexuales 
privados y consentidos entre adultos, inclu-
yendo los actos sexuales entre personas del 
mismo sexo y el trabajo sexual voluntario.

• Persigan penalmente a los perpetradores de 
violencia sexual, incluyendo las violaciones 
maritales y las violaciones relacionadas con 
confl ictos armados, ya sea contra mujeres, va-
rones o personas trans.

• Acaben con todos los regímenes obligatorios 
de registro, pruebas y tratamiento forzoso re-
lacionados con el VIH. Faciliten el acceso a los 
servicios de salud sexual y reproductiva y de-
tengan los abortos forzosos y la esterilización 
obligada de las mujeres y niñas con VIH.

• Reformen los enfoques del consumo de dro-
gas. En vez de castigar a las personas que con-
sumen drogas pero no hacen daño a otros, los 
gobiernos deben ofrecerles acceso a servicios 
efectivos de tratamiento sanitario y contra el 
VIH, incluyendo programas de reducción de 
daño y tratamientos voluntarios y de evidencia 
empírica contra la drogodependencia. 
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• Promulguen leyes contra todas las formas de 
abuso sexual y explotación sexual infantil, dife-
renciando claramente tales delitos del trabajo 
sexual consensual entre adultos. 

• Aseguren que la aplicación de las leyes contra 
el tráfi co de personas se enfoque cuidadosa-
mente en castigar a quienes emplean la fuerza, 
la deshonestidad o la coerción para introducir 
a las personas al comercio sexual, o quienes 
abusan de los trabajadores sexuales migrantes 
a través de deudas, violencia o privación de li-
bertad. Las leyes contra el tráfi co de personas 
deben usarse para prohibir la explotación se-
xual, pero no deben usarse contra adultos im-
plicados en trabajo sexual consensual. 

• En las cuestiones relacionadas con el VIH y las 
leyes, ofrezcan el mismo nivel de protección 
a los migrantes, los visitantes y los residentes 
que no son ciudadanos que el ofrecido a los 
ciudadanos. Deberían derogarse las restriccio-
nes que prohíben a las personas con VIH entrar 
en un país o las normas que hacen obligatorio 
someterse a pruebas de VIH a los extranjeros 
dentro de un país.

• Promulguen un marco legal que asegure la 
protección social de los niños que viven y afec-
tados por el VIH y SIDA. Las leyes deben prote-
ger la tutela, los derechos de propiedad y he-
rencia, así como el acceso a educación sexual 

integral y adecuada a la edad, y a los servicios 
de salud y reproductivos.

• Desarrollen un régimen de propiedad intelec-
tual efectivo para los productos farmacéuticos. 
Dicho régimen debe ser coherente con las le-
yes internacionales sobre derechos humanos 
y las necesidades de la salud pública, a la vez 
que se salvaguarda los derechos justos de los 
inventores.

La Comisión hace un llamamiento enér-
gico para llevar a cabo una colaboración 
internacional renovada y vigorosa en 
respuesta al VIH. Hace un llamamiento a los 
donantes, la sociedad civil y las Naciones Unidas 
para exigir a los gobiernos responsabilidad ante 
sus compromisos en materia de derechos huma-
nos. Urge a los grupos ajenos a los gobiernos a 
que desarrollen e implementen políticas y prác-
ticas humanas y viables relacionadas con el VIH y 
a que fi nancien acciones sobre reformas legales, 
aplicación de las leyes y acceso a la justicia. Tales 
esfuerzos deberían incluir campañas formativas 
para instruir a las personas acerca de sus dere-
chos y las leyes, previniendo la violencia y desa-
fi ando el estigma y la discriminación dentro de 
las familias, las comunidades y los lugares de 
trabajo que continúan alimentando una epide-
mia mundial que debería haber terminado hace 
mucho tiempo.
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La ley no puede, por sí sola, detener el SIDA. Tampoco puede ser exclusivamente responsable cuando las 
respuestas al VIH son inadecuadas. No obstante, el entorno legal puede desempeñar un papel importante 
en el bienestar de las personas que viven con VIH o que son vulnerables al mismo. Las buenas leyes, 
con todos los recursos necesarios y aplicadas rigurosamente, permiten ampliar el acceso a servicios de 
prevención y atención sanitaria, optimizar la calidad del tratamiento, mejorar el apoyo social para las 
personas afectadas por la epidemia, proteger los derechos humanos esenciales para la supervivencia y 
ahorrar fondos públicos. 

Cada comunidad de cada país es el hogar o el lu-
gar de residencia de personas que viven con VIH. 
Hacia fi nes de 2010, ascendían a 34 millones; y a 
la par de esas personas, había otros millones más 
en riesgo de infección.1 Y, si bien los avances de la 
última década en la prevención y el tratamiento 
son alentadores, se registran casi 7.400 nuevas in-
fecciones cada día. En 2010, sólo la mitad de los 
adultos y una cuarta parte de los niños que, se-

gún las directrices de la OMS, requerían el trata-
miento antirretroviral, recibieron la atención que 
pudiera salvar sus vidas. Ese año, 1,8 millones de 
personas murieron por causas relacionadas con 
el SIDA.2

La ley y sus instituciones pueden proteger la dig-
nidad de todas las personas que viven con VIH y, 
de esa manera, fortalecer a las poblaciones más 
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vulnerables al VIH, las denominadas “poblaciones 
clave”,c tales como los trabajadores sexuales, los 
HSH, las personas trans, la población privada de 
libertad y los migrantes. La ley puede abrir las 
puertas a la justicia cuando los derechos de es-
tas personas se ven vulnerados. Al garantizar el 
acceso a la propiedad y a la protección contra 
todas las formas de violencia, la ley permite me-
jorar la vida de las mujeres y darles el poder y la 
independencia que necesitan para preservar su 
salud y la de sus hijos.

Pero la ley también puede ser muy perjudicial 
para el cuerpo y la mente de las personas que 
viven con VIH. Puede ser discriminatoria y aislar 
a las personas más vulnerables de programas 
que podrían ayudarlos a evitar o afrontar el vi-
rus. Al dividir a las personas entre delincuentes 
y víctimas, o pecadores e inocentes, el entorno 
legal puede destruir la solidaridad social, política 
y económica necesaria para superar esta epide-
mia mundial. En efecto, el mundo podría haber 
detenido la epidemia del VIH hace más de una 
década, salvando millones de vidas y ahorrando 
miles de millones de dólares, pero hizo y hace 
falta la voluntad política y el coraje para hacerlo. 

¿Qué funciona? Una vacuna efi caz o una cura im-
plicarían un “cambio en las reglas de juego”, y los 
científi cos están trabajando para encontrarlas. 
Mientras tanto, como hemos aprendido de la ex-
periencia y la evidencia, hay mucho que puede 
hacerse, incluso sin un milagro médico. La com-
binación entre prevenciones apropiadas y trata-
mientos ampliamente disponibles puede reducir 
sustancialmente o hasta detener la propagación 
de nuevas infecciones. Con terapia, la mayoría de 
las personas con VIH pueden seguir saludables y 
productivas por décadas. Cada persona salvada 
se descuenta del número de muertes - general-
mente, a poco costo.3

Pero, mientras, los gobiernos y donantes interna-
cionales invierten millones para combatir el VIH, 
muchos entornos legales del mundo están en-
torpeciendo en lugar de facilitar las respuestas al 
VIH. En efecto, en muchas instancias, los progra-
mas de salud pública para combatir el VIH se ven 
debilitados por leyes que penalizan las mismas 
prácticas que los esfuerzos de salud pública pro-
mueven y de las cuales dependen, tales como: 
la distribución de agujas limpias y la terapia de 
sustitución de opiáceos a personas que utilizan 
drogas, el suministro de preservativos y medidas 
de reducción de daños a la población privada de 
libertad, o apoyando la libre asociación de per-
sonas trabajadoras del sexo con fi nes de apoyo 
mutuo y educación. Mientras los legisladores no 
modifi quen estas leyes, de manera que todos los 
recursos se dirijan a combatir el mismo enemigo 
–el VIH y no las personas que viven con VIH– el 
virus será el vencedor y la población del mundo, 
especialmente las personas más vulnerables, la 
vencida. 

Es en este contexto que la Junta Coordinadora del 
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre 
VIH/SIDA ha instado al PNUD a crear la Comisión 
Global sobre VIH y Derecho (la Comisión).4 La 
Comisión, un ente independiente presidido por 
Fernando Henrique Cardoso, ex-presidente de 
Brasil,5 está integrada por 14 eminencias de todo 
el mundo y cuenta con el apoyo de un Grupo 
Técnico Asesor de personas que viven con VIH, 
miembros de comunidades afectadas y expertos 
en leyes, salud pública, derechos humanos y VIH.

Sobre la base de un análisis de los puntos en 
los que la ley podría transformar la respuesta al 
SIDA y promover un declive de la epidemia del 
VIH, la Comisión ha centrado su investigación en: 
(1) leyes y prácticas que penalizan a las personas 
que viven con VIH y a los más vulnerables al VIH; 

c Según la Alianza Internacional contra el VIH/SIDA, las poblaciones clave son grupos de personas más propensas a estar 
expuestas al VIH o a transmitirlo y cuyo compromiso es fundamental para que la respuesta al VIH tenga éxito. En todos los 
países, las poblaciones clave incluyen a personas que viven con VIH. En la mayoría de los casos, los hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, las personas trans, las personas que consumen drogas inyectables y los trabajadores del sexo 
y sus clientes se encuentran en mayor riesgo de exposición al VIH que otros grupos.



CÓMO LA COMISIÓN ARRIBÓ A SUS CONCLUSIONES
La Comisión Global sobre VIH y Derecho abordó un amplio y riguroso proceso de investigación, análisis y deliberación. La 
Comisión utilizó datos de salud pública, análisis legislativo, investigación cualitativa y consultas comunitarias para com-
prender la infl uencia de los entornos legales sobre la epidemia del VIH. Conscientes de que la ley existe por razones impor-
tantes que van más allá de la salud pública –la protección y promoción de los derechos humanos, el mantenimiento del or-
den público y la seguridad y la regulación del comercio– la Comisión también examinó hasta qué grado la ley relacionada 
con el VIH es, en la teoría y en la práctica, congruente con los derechos humanos y otras normas legales.

La Comisión contó con el apoyo de un Grupo Técnico Asesor,6 que revisó y analizó los datos disponibles sobre la salud 
pública y el marco legal y también encargó un análisis propio. Este proceso se completó con una extensa deliberación, que 
tuvo como resultado la revisión de 680 escritos presentados por más de 1.000 autores en 140 países. Se convocó a siete 
diálogos regionales7 (el mayor de ellos en África) para compartir y debatir sobre las evidencias y experiencias. A través de 
esos diálogos, los miembros de la Comisión escucharon las voces de más de 700 personas afectadas por la legislación rela-
cionada con el VIH, entre ellas, personas que viven con VIH, personas que fueron perseguidas por delitos relacionados con 
el VIH, directores de instituciones penitenciarias, agentes policiales, ministros de justicia, de salud y de asuntos interiores, 
agentes de salud pública y líderes religiosos. Se recabó información de especialistas de organizaciones jurídicas, de dere-
chos humanos y de mujeres, de fabricantes de productos farmacéuticos y estudiosos religiosos. Finalmente, los miembros 
de la Comisión refl exionaron sobre el considerable cuerpo de análisis y conclusiones relacionados directamente con el VIH 
y la salud, dentro de los estudios disponibles en materia de derechos humanos, incluyendo el trabajo de los relatores es-
peciales sobre el “derecho al más alto nivel de salud posible” y la “violencia contra las mujeres”. Con excepción de los casos 
en los que se solicitó confi dencialidad, los escritos presentados8 y las actas de los diálogos, los documentos de debate y las 
fuentes están disponibles en www.hivlawcommission.org.

En conjunto, estas fuentes aportaron pruebas irrefutables de la relevancia crítica que tiene la ley para el VIH y de la inextri-
cable vinculación entre el respeto por la dignidad humana y las respuestas efi caces y sostenibleal VIH. Por consiguiente, las 
recomendaciones de la Comisión se fundamentan tanto en pruebas sólidas de salud pública como en normas de derechos 
humanos. La mayoría de las recomendaciones están dirigidas a “países”, no solo a jefes de estado, parlamentarios y otros 
actores políticos, sino también a los actores judiciales, miembros de los organismos de aplicación de la ley, autoridades 
municipales, al sector privado y a la sociedad civil. Los estados tienen la obligación específi ca de proteger y promover los 
derechos humanos, pero únicamente un esfuerzo mancomunado de toda la sociedad podrá lograr un verdadero avance 
en la salud pública y la justicia social. 
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(2) leyes y prácticas que preservan o mitigan la 
violencia y la discriminación contra las mujeres; 
(3) leyes y prácticas que facilitan o impiden el 
acceso a tratamientos relacionados con el VIH; y 
(4) aspectos legales correspondientes a niños y 
jóvenes en el contexto del VIH.

La ley a menudo parece abstracta y distante y 
puede resultar difícil de comprender. Pero la rea-

lidad de la ley se desprende de los dichos de las 
personas que participaron en la investigación de 
la Comisión. Para las personas que viven con VIH, 
para sus familias y comunidades, para las pobla-
ciones clave y personas vulnerables al VIH, la ley 
no es ni abstracta ni distante. Signifi ca hostiga-
miento policial o agujas limpias, celdas de prisión 
o grupos de autoayuda; la ley es el puño del tor-
turador o la mano del sanador. 

Nota: Total de presentaciones: 680. Se recibieron 644 presentaciones para diálogos regionales y 36 presentaciones de especialistas de organizaciones de expertos y especialistas en VIH, la salud y el 
derecho.

Fuentes: Presentaciones recibidas desde noviembre de 2010 hasta octubre de 2011. Incluye todas las presentaciones para los diálogos regionales y presentaciones de especialistas. El mapa mundial se 
inspira en Un mundo sin SIDA (AIDS-Free World)

. 
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CONTRA LA DISCRIMINACIÓN
Salud y dignidad a través de la ley

DERECHOS HUMANOS: 
LOS PILARES DE LA IGUALDAD  
La igualdad y la no discriminación, principios 
consagrados en todos los acuerdos internaciona-
les más relevantes sobre derechos humanos, son 
los pilares sobre los cuales se sustentan todos los 
demás derechos humanos.9 De manera que, si 
bien no existe una ley internacional vinculante 
que prohíba expresamente la discriminación a 
causa del VIH, estos dos principios sirven de guía 
y soporte de las denuncias de discriminación re-
lacionadas con el VIH y hacia las personas afecta-
das por el virus.

LEGISLACIÓN NACIONAL Y ACCIONES 
JUDICIALES
Cada país tiene alguna clase de marco jurídico 
destinado a proteger y promover los derechos 
humanos y combatir las prácticas discrimina-
torias. Muchos países han ratifi cado uno o más 
de los nueve tratados internacionales más re-
levantes en materia de derechos humanos10 o 
diversos tratados regionales sobre derechos hu-
manos.11 Muchos avanzan hacia la prohibición 

de la discriminación relacionada con el VIH. En 
la Declaración de Compromiso sobre VIH/SIDA 
de 2011 y las Declaraciones Políticas sobre VIH/
SIDA de 2006 y 2011, los Estados Miembros de la 
Asamblea General de la ONU se comprometie-
ron a utilizar la ley para eliminar todas las formas 
de discriminación de las personas que viven con 
VIH.12 La Comisión Interamericana de Derechos 
Humanos13 y la Asamblea Parlamentaria del Con-
sejo Europeo también abogaron por la prohibi-
ción de dicha forma de discriminación.14

Algunas leyes de lucha contra la discriminación 
se sustentan en constituciones nacionales; otras 
se crean sobre la base de jurisprudencia o leyes 
religiosas reconocidas por el estado como, por 
ejemplo el concepto de privacidad en el derecho 
Sharia. De los 168 países incluidos en la revisión 
de ONUSIDA, 123 informaron haber aprobado 
leyes para prohibir la discriminación a causa del 
VIH.15 Otros 111 países poseen leyes específi cas 
contra la discriminación o normas que protegen 
al menos a algunas poblaciones determinadas 
por su vulnerabilidad frente al VIH.16

CAPÍTULO 1

Fuente: UNDP/Sarah Mwilima/Namibia

En 2009, me enteré de mi condición. Me invitaron a un pro-
grama de TV por ser jugador de futbol profesional. El padre 
de mi novia vio la entrevista, ella me dijo que él no sabía 
nada de mi VIH y que le dijo que no podía aceptar esa rela-
ción. Su padre (un ofi cial de policía) se presentó en mi casa 
a la 07 de la mañana para arrestarme. Yo sabía cuáles eran 
mis derechos, pero igualmente me dieron una paliza y me 
encerraron en una celda en la comisaría. Estaba muy mal. 
Simplemente me dejaron detenido hasta que una asocia-
ción de derechos humanos marchó hasta allí y solo enton-
ces me liberaron. Esta historia marcó mi vida. Podría ser un 
amargado, pero voy a pelear hasta el fi nal. 

Noubissi Charles Domingo, RéCAP+, Camerún, Diálogo Regional 
Asia Pacífi co, 3–4 de agosto de 2011
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Filipinas – Ley de control y prevención del SIDA de 199817 
“[L]a discriminación, en todas sus formas y sutilezas, hacia las personas con VIH o personas que se presuma o sospeche que 
tienen VIH, debe ser considerada contraria a los intereses individuales y nacionales”. Asimismo, la ley prohíbe específi camente 
la discriminación en el ámbito laboral, en las escuelas, los viajes y alojamientos, servicios públicos, servicios de crédito y 
seguros, hospitales e instituciones de salud y servicios fúnebres. 

Bahamas – Ley de empleo de18 
“Ningún empleador o persona que actúe en nombre del empleador debe discriminar a un empleado o solicitante de empleo a 
causa de su raza, credo, sexo, estado civil, opinión política, edad o VIH/SIDA”.

Australia – Ley contra la discriminación de19

Es ilegal que una persona “incite, mediante un acto público, al odio, al desprecio profundo o a la ridiculización extrema de” 
cualquier persona que efectiva o presumiblemente sea VIH-positiva. 
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Más específi camente, los defensores de los de-
rechos humanos y los legisladores han utilizado 
la categoría de “otra condición” como base para 
la protección de los derechos de las personas 
que efectiva o presumiblemente son con VIH, sus 
hijos o sus progenitores.21 La Comisión de Dere-
chos Humanos de la ONU ha confi rmado en rei-
teradas oportunidades que el término “otra con-
dición” –una categoría común en la legislación 
de derechos humanos que engloba a clases in-
determinadas para protegerlas contra la discrimi-
nación– debe interpretarse en el sentido de que 
abarque condiciones de salud, incluida la condi-
ción frente al VIH.22 La protección contra la discri-
minación por motivos de discapacidad también 
puede ser útil para las personas que viven con 
VIH, si bien no existe una defi nición universal-
mente aceptada del término. Principalmente, la 
Convención de Derechos de las Personas con 
Discapacidad comprende un “modelo social” de 
discapacidad lo sufi cientemente amplio como 
para incluir el VIH o SIDA.23

En algunos países, los tribunales superiores han 
fallado que las leyes que prohíben la discrimi-
nación a causa de la discapacidad, protegen a 
las personas que viven con VIH por su estado 
serológico, e incluyen tanto la discapacidad real 

como la discapacidad percibida.24 Por ejemplo, 
la Corte Suprema de los Estados Unidos esta-
bleció que las personas que viven con VIH están 
amparadas por la Ley para estadounidenses con 
Discapacidades.25

Incluso cuando no existen leyes contra la discri-
minación a causa del VIH, los tribunales naciona-
les a menudo se basaron en las garantías consti-
tucionales de dignidad e igualdad para prohibir 
las prácticas discriminatorias. En los casos en que 
a personas VIH-positivas se les impidió el acceso 
a natatorios, restaurantes, servicios de guardería 
o de salud públicos -justifi cando usualmente 
esta prohibición con la idea de proteger la sa-
lud de terceros- algunos tribunales intervinieron 
para anular dichas políticas. Asimismo, algunos 
tribunales invocaron el derecho a la subsistencia 
y a la igualdad de condiciones de contratación, 
así como el derecho internacionalmente reco-
nocido de contar con el “más alto nivel de salud 
posible”.

NEGLIGENCIA EN EL CUMPLIMIENTO, 
LEYES DESOBEDECIDAS 
Con frecuencia, la legislación obliga a las na-
ciones a garantizar el respeto de los derechos 
humanos a la igualdad, la libertad y la salud re-

MUERTE ECONÓMICA
Hoff mann contra South African Airways20

La política de la empresa South African Airways era no contratar personas VIH-posi-
tivas como tripulantes de cabina. El Tribunal Constitucional de Sudáfrica anuló dicha 
política, al resolver que la exclusión general del empleo a personas VIH-positivas in-
fringía la garantía constitucional de igualdad. 

Las personas que viven con VIH no pueden ser “condenadas a la muerte económica” al dene-
garles la igualdad de oportunidades en el empleo, expresó el tribunal, y agregó que los indi-
viduos VIH-positivos cuentan con una protección especial ante la discriminación en confor-
midad con la Ley de Igualdad en el Empleo. En esta decisión, el tribunal invocó el principio 
de ubuntu: una palabra zulú que se refi ere al reconocimiento del valor humano y el respeto 
de la dignidad de cada persona.

Capítulo 1: Contra la discriminación   I   19 
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afi rmados internacionalmente. Pero por diversos 
motivos (tales como falta de recursos, caos polí-
tico o interpretaciones religiosas), los gobiernos 
a menudo no cumplen con estas obligaciones. 
La legislación nacional puede prohibir la discri-
minación, pero muchas veces las normas son 
ignoradas, aplicadas con escasa exigencia o 
claramente desobedecidas. En las instituciones 
públicas y en sus hogares,26 las personas que vi-
ven con VIH sienten el duro golpe del estigma, 
la discriminación, la marginalización y la agresión 
verbal y física.27 Estas experiencias a menudo se 
combinan con el fanatismo que padecen (ba-
sada en el sexo, el género, la orientación sexual, 
el origen social, la ocupación, la raza o su condi-
ción de consumidores de drogas o trabajadores 
sexuales) y que se extiende hasta sus familias. Los 
hijos de los trabajadores sexuales y de consumi-
dores de drogas pueden ser atormentados por 
los demás niños; los hijos de personas VIH-posi-
tivas pueden llegar a ser excluidos de las escue-
las.28 Muchas personas que viven con VIH advier-
ten que no tienen donde recurrir; ningún lugar 
donde presentar una denuncia ni autoridad para 
resolver el problema.

Para que la ley se convierta en realidad palpa-
ble, el estado debe educar trabajadores de la 
salud, profesionales del derecho, empleadores y 
sindicalistas, así como también a profesores del 
sistema educativo sobre sus responsabilidades 
legales relacionadas con garantizar la inclusión y 

la igualdad. Las personas afectadas por VIH o que 
viven con VIH deben recibir información sobre 
sus derechos. El ideal jurídico de la no discrimina-
ción debe defenderse a través del cumplimiento 
de la ley, acceso inmediato y asequible a la repa-
ración en casos de violación, entre otros servicios 
legales que los afectados no puedan costear, y la 
confi dencialidad de los procesos. 

PARTICIPACIÓN POR LA IGUALDAD
Donde existe discriminación, aumenta la gente 
que se defi ende. Los defensores abogan por re-
forzar el reconocimiento legal de los derechos de 
las personas VIH-positivas y brindar asistencia le-
gal a quienes sufren la violación de sus derechos. 
En Argelia, por ejemplo, la Association de Pro-
tectionContre le Sida (APCS) y Le Fondpour les 
DroitsHumainsMondiaux (FDHM), con el apoyo 
de abogados voluntarios, entablan demandas 
por discriminación contra HSH, contra mujeres 
vulnerables afectadas por el VIH y contra migran-
tes que residen en Argelia: personas que, de otro 
modo, no tendrían voz.29 Hacia fi nes de 2011, 
el informe de las Personalidades Eminentes del 
Commonwealth recomendó que los gobiernos 
de la Commonwealth tomaran medidas tendien-
tes a rechazar las leyes discriminatorias que impi-
dieran acciones efectivas contra el VIH.30

Con frecuencia la presión ejercida sobre los go-
biernos ha impulsado a que sus ministerios exijan 
un trato justo para las personas con VIH por parte 

“En la República Dominicana existe la ofi cina de ombudsman, según lo dispone la Constitución, pero 
nunca se designó a nadie para asumir ese cargo, ni se han especifi cado y provisto los recursos para 
su funcionamiento”.

Salvador E. Estepan, República Dominicana, Diálogo Regional Latinoamericano, 26–27 de junio de 2011



RECOMENDACIONES

Para garantizar una respuesta efectiva y sostenible frente al VIH, que sea a la vez coherente con las obligaciones de los 
derechos humanos:

1.1. Los países deben asegurar que sus medidas políticas, estrategias, planes y programas nacionales sobre el VIH incluyan 

acciones efectivas y específi cas que respalden entornos legales propicios, con atención particular al derecho formal, 

la aplicación de la ley y el acceso a la justicia. Cada uno de los países debe rechazar las leyes punitivas y sancionar 

leyes protectoras con el propósito de proteger y promover los derechos humanos, mejorar la prestación y el acceso 

a la prevención y el tratamiento del VIH, así como aumentar la efi cacia de estos esfuerzos en función de los costos.

1.2. Los países deben prohibir de manera explícita, si no lo han hecho aún, toda discriminación a causa de la condición 

de VIH real o percibida y asegurar el cumplimiento de los compromisos sobre derechos humanos y garantías 

constitucionales existentes. Deben garantizar además que las leyes y reglamentaciones que prohíben la discriminación 

y aseguran la participación y el suministro de información y servicios sanitarios protejan a las personas que viven con 

VIH y a otras poblaciones clave y personas en situación de riesgo de contraer VIH.

1.3. Los donantes, los actores de la sociedad civil y del sector privado, así como también la ONU, deben exigir a los 

gobiernos el cumplimiento de sus compromisos con los derechos humanos. Los grupos externos al gobierno deben 

desarrollar e implementar medidas políticas y prácticas sobre los derechos relacionados con el VIH y fi nanciar 

acciones relativas a la reforma de la legislación sobre VIH, la aplicación de las leyes y el acceso a la justicia. Tales 

esfuerzos deben incluir la educación de las personas sobre sus derechos y sobre la legislación, y combatir el estigma 

y la discriminación dentro de las familias, las comunidades y los centros de trabajo.
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de los empleadores y las empresas que atienden 
al público. A principios de 2010, la entonces mi-
nistra de fi nanzas de Francia, Christine Lagarde, 
ordenó a las compañías de seguros y préstamos 
que revisaran y corrigieran las condiciones de las 
pensiones, los seguros de salud, las prestaciones 
por muerte y los desembolsos de préstamos con 
el propósito de reforzar la previsión social de las 
personas que viven con VIH.31 Como resultado, 
el 1º de febrero de 2011 Christine Lagarde, el 
ministro de trabajo, Xavier Bertrand y la ministra 
de asuntos sociales, RoselynBachelot, fi rmaron 
conjuntamente la Convención AERAS 2011, por 
la cual se permitió el acceso de las personas que 

padecen riesgos de salud agravados, incluso las 
personas que viven con VIH, a préstamos, pensio-
nes, seguros de salud y otras prestaciones. Esta 
Convención entró en vigencia el 1º de marzo de 
2011.32 En Burkina Faso, el ministro de trabajo y 
seguridad social y la Ofi cina Internacional del Tra-
bajo, juntamente con organizaciones de emplea-
dores y trabajadores, están elaborando un marco 
de trabajo legal y de medidas políticas condu-
centes a la prevención del VIH y la protección de 
los derechos de los trabajadores en relación con 
el VIH y el SIDA. Sus esfuerzos traspasan los secto-
res públicos y privados formales y llegan también 
hasta la economía informal.33
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EL CASTIGO A LA VULNERABILIDAD
Criminalización de la transmisión, exposición 
y no revelación del VIH

CAPÍTULO 2

En gran parte del mundo es un delito exponer 
a otra persona al VIH o transmitírselo, especial-
mente a través de las relaciones sexuales. Fun-
damentalmente injustas, moralmente dañinas, y 
virtualmente imposibles de hacer cumplir34 con 
cualquier apariencia de justicia, las leyes perti-
nentes crean regímenes de vigilancia y castigo 
que pesan sobre las personas sexualmente acti-
vas que viven con el VIH35, no solo en sus relacio-
nes íntimas y sus vidas reproductivas y materna-
les, sino también en sus intentos por ganarse la 
vida. 

Quienes respaldan la criminalización a menudo 
afi rman que están promoviendo la salud pública 
o la moralidad. Algunos incluso pueden querer, 
de buena fe aunque erróneamente, salvaguardar 

los derechos y la salud de las mujeres. Pero la cri-
minalización no garantiza el bienestar de nadie. 
No existe evidencia de que las leyes que regu-
lan la conducta sexual de las personas que viven 
con el VIH cambien el comportamiento de forma 
positiva.36 Tampoco tales leyes toman en cuenta 
el éxito del tratamiento antiretroviral (TAR) en la 
signifi cativa reducción del riesgo de transmisión 
y el mejoramiento de la calidad de vida y la lon-
gevidad de las personas con el VIH.37 Las orga-
nizaciones de servicios para personas con SIDA 
informan que la amenaza de enjuiciamiento no 
asegura que las personas que viven con el VIH 
puedan a evitar la transmisión ni las motiva a 
protegerse.38 Por cierto, el miedo a ser procesa-
das las aísla y las desalienta a realizarse pruebas 
de laboratorio, a participar en programas de pre-
vención o tratamiento, o a revelar su condición a 
sus parejas.39 El sistema penal está enfrentado al 
sistema de salud. El primero rechaza a las perso-
nas vulnerables al VIH o afectadas por él mientras 
que el otro trata de acercarse a ellas. Al dividir a 
las poblaciones entre los enfermos y los sanos, 

Fuente : www.photos.com

A pesar de la descripción. . . realizada por legisladores 
y fi scales, de hecho, no es la transmisión intencional 
sino la relación sexual intencional mientras se es VIH 
positivo donde ponen énfasis estas leyes de los estados. 
. . .Los hechos que conciernen a muchos de estos casos 
parecen reliquias de un pasado menos informado. 
Y sin embargo son eventos presentes cada vez más 
frecuentes.

Catherine Hanssens, Centre for Law & Policy, (Centro para el 
Derecho y Políticas), EE.UU. Diálogo de los Países de Altos 
Ingresos, 16–17 de setiembre de 2011
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o entre los culpables y los inocentes, la crimina-
lización niega la compleja naturaleza social de 
las comunidades sexuales y fractura el sentido 
compartido de la responsabilidad moral que es 
crucial para luchar contra la epidemia.40

Algunas jurisdicciones se apoyan en delitos ge-
nerales existentes para criminalizar la exposición 
o transmisión del VIH –desde “administración de 
sustancia nociva” (Francia) hasta intento de ho-
micidio (Estados Unidos).41 Otros han elegido 
apuntar al VIH: las primeras leyes específi cas para 
el VIH fueron aprobadas en los Estados Unidos en 
1987, y muchos otros países rápidamente siguie-
ron el ejemplo.42 La década pasada ha sido tes-
tigo de una nueva ola de normas específi cas para 
el VIH, especialmente en el África subsahariana y 
partes de Asia y América Latina.43

Hoy, los países y jurisdicciones en todas las regio-
nes del mundo han promulgado normas penales 
específi cas para el VIH44 como los códigos de 34 
estados y 2 territorios en los Estados Unidos;45 
existen en 27 países de África, ; en 13 de Asia y Pa-
cífi co; en 11 de América Latina; y en nueve de Eu-
ropa.46 Según un informe de 2010 realizado por 
la Red Global de Personas que Viven con el VIH 
(Global Network of People Living with HIV, GNP+), 
al menos 600 personas que viven con el VIH en 
24 países47 han sido sentenciadas amparadas en 
leyes específi cas sobre el VIH o leyes penales ge-
nerales, principalmente en América del Norte.48

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES
Tan solo en África, a lo largo de los últimos siete 
años, numerosos países han adoptado legisla-
ción penal específi ca para el VIH.49 En cada caso, 
la ironía es manifi esta: estas leyes, que pretenden 
fundarse en principios de derechos humanos, 
de hecho los pisotean. Esta contradicción, que 
se extiende por todo el continente, se deriva en 
gran parte de la Ley Modelo sobre ITS/VIH/SIDA 
para África Occidental y Central, desarrollada en 
un taller llevado a cabo en Yamena, Chad, en 
2004.50 Este modelo, concebido como legislación 
sobre derechos humanos para combatir la discri-
minación y abordar el tema de los análisis del VIH, 
utiliza un abordaje de “derechos y responsabilida-
des”. Por ejemplo, incluye garantías para la conse-
jería pre- y pos-análisis, y protección contra la dis-
criminación en el empleo y los seguros para las 
personas VIH positivas. Al mismo tiempo, exige a 
las personas VIH positivas que informen sobre su 
estado respecto al VIH a cualquier persona con 
la que mantengan relaciones sexuales y tomen 
medidas activas para evitar la transmisión. El no 
hacerlo conlleva sanciones penales. 

Algunas jurisdicciones castigan la exposición aun 
si no hay transmisión del VIH, y algunas lo hacen 
aun si la persona usa un preservativo; se los en-
juicia a pesar de que medicamente es casi impo-
sible determinar quién infectó a quién. Y, debido 
a que el Tratamiento Anti-Retroviral (TAR) reduce 
signifi cativamente la probabilidad de transmi-
sión, es el acceso al tratamiento, no la crimina-
lización, lo que sirve efectivamente para reducir 
la infección.51

QUÉ SE LLEVA A JUICIO  . . .  
La principal “actividad criminal” de las personas 
VIH positivas es el sexo, y las leyes pueden ser 
demasiado amplias y las sanciones draconianas. 
Por ejemplo, en Bermuda, para las personas que 
viven con el VIH es delito tener cualquier tipo de 
contacto sexual en el que puedan pasar fl uidos 

Fuente : UNAIDS/D. Kim/Korea



corporales a la otra persona.52 Como consecuen-
cia, dos personas ya han recibido sentencias de 
diez años, aunque el VIH no se transmitió en nin-
guno de los casos.53 En Singapur, quienes simple-
mente tengan motivo para creer que podrían ser 
VIH positivos o podrían haber sido expuestos a 
un riesgo signifi cativo de contraer el virus pue-
den recibir una pena de diez años de prisión si 
se los condena por haber tenido relaciones se-
xuales sin informar a su pareja del riesgo o sin 
haber tomado precauciones razonables contra la 
transmisión.54

Pero el sexo no es el único “crimen” por el cual 
se puede castigar a las personas VIH positivas. Se 
han hecho juicios por escupir o morder. Los de-
fensores de las personas VIH positivas temen que 
simplemente el estar embarazada o amamantar 
teniendo el VIH pueda hacer que una mujer vaya 
a prisión. En muchos códigos penales estas leyes 
son excepcionales por la vigilancia personal que 
signifi can y por las sentencias absolutamente 
desproporcionadas que conllevan. 

. . . Y A QUIÉN
En 2008, en Texas, Estados Unidos, un hombre 
afroamericano que tenía VIH, que vivía en la ca-
lle, y que padecía una enfermedad mental, es-
cupió a un agente de policía durante un arresto 
por ebriedad y alteración del orden público. Se 
convenció al jurado de que la saliva del hombre 
era un arma mortal,55 y lo sentenciaron a 35 años, 

a pesar de que no se puede transmitir VIH solo 
escupiendo. En 1988 un prisionero VIH positivo 
de Minnesota fue condenado por morder a dos 
guardias: su boca y dientes fueron considerados 
un “arma mortal y peligrosa”.56

En Dinamarca, Estonia, Finlandia, Suecia y el Reino 
Unido, los inmigrantes y solicitantes de asilo son 
una proporción exageradamente grande de los 
encausados por transmisión y exposición al VIH.57 
En algunas jurisdicciones, las personas VIH posi-
tivas condenadas por un delito, como violación, 
pueden sufrir sentencias agravadas. El estatus se-
ropositivo se considera un factor agravante, igual 
que usar un arma en la comisión del delito.58

Como sugieren estos últimos ejemplos, las le-
yes antitransmisión y antiexposición a menudo 
se aplican arbitraria y desproporcionadamente 
a aquellos que ya son considerados inherente-
mente criminales,59 refl ejando y perpetuando las 
desigualdades sociales existentes. 

La cobertura mediática sensacionalista de los jui-
cios por transmisión de VIH exagera la presunta 
maldad y peligrosidad de los “autores del delito” 
de VIH. Sarah Jane Porter, una madre soltera bri-
tánica de 43 años y recepcionista en un salón de 
belleza, fue encarcelada en 2006 y sentenciada a 
30 meses por lesiones físicas graves al transmitir 
VIH a su ex-novio. La prensa la califi có de ser una 
“vengadora del SIDA” extremadamente promis-

“El impacto de la criminalización del VIH sobre las personas que viven con VIH es en última instancia destructivo 
y divisivo, creando la sensación de que existen personas VIH positivas ´buenas´ versus personas VIH positivas 
´malas´. Las personas que realizan denuncias ante la policía, apoyadas por el sistema penal, creen que 
deberían ser advertidas cuando su pareja sexual es VIH positiva.  No importan lo difícil que pueda ser revelar 
esta información tan sensible a personas en las que no confi amos; el profundo rechazo a aceptar el  diagnóstico  
inicial; las difi cultades que enfrentamos para que acepten que usemos preservativos o para que la pareja los use 
; o el hecho de que los que estamos bajo un tratamiento efectivo vamos a ser mucho menos infecciosos que las 
personas que están sin diagnosticar y no tienen forma posible de advertir a sus parejas”.

Edwin J. Bernard, Alemania, Diálogo de los Países de Altos Ingresos, 16–17 de setiembre de 2011
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cua que se había enfrascado en una lucha des-
enfrenada contra los hombres negros, como el 
padre de su hijo, que la había contagiada con 
el VIH. La policía sostuvo que tenía docenas de 
posibles víctimas y pidió denunciantes en todo 
el país, pero tres de los cuatro que fueron con-
tactados tuvieron un resultado negativo en las 
pruebas de VIH. La fi scalía sostuvo que Porter 
era “insensible” y “manipuladora”, y elogió a sus 
acusadores a los que llamó “hombres decentes, 
profesionales, que se expresaban muy bien, que 
estaban tratando de actuar lo mejor posible en 
su vida”. Los amigos y vecinos de Porter, por su 
lado, sostuvieron que era una madre tranquila 
que trabajaba demasiado, cuyos novios le habían 
pedido tener relaciones sexuales sin protección 
y cuyo único “delito” fue negar su condición de 
su estatus de VIH –razón por la que no lo reveló 
a otros.62

Aunque los que proponen la criminalización a 
menudo sostienen que es necesaria para pro-
teger a las mujeres, especialmente a las esposas 
monógamas, del riesgo de infectarse con el VIH 
a través de sus parejas sexuales hombres, en rea-
lidad dichas leyes convierten en criminales a las 

mismas mujeres que intentan proteger.63 Las ma-
dres VIH positivas son criminales bajo todas las 
leyes de VIH de África Occidental y Central, las 
cuales explícita o implícitamente les prohíben 
quedar embarazadas o amamantar, para que no 
transmitan el virus al feto o niño.64 La ley no re-
conoce que las mujeres a menudo no pueden 
revelar su condición de VIH o exigir el uso de pre-
servativo porque temen la violencia, el abuso o 
el abandono de parte de sus esposos o parejas 
y/o están preocupadas de que pueda utilizarse la 
información como un instrumento de revancha 
o coerción.65 Con respecto al argumento de la 
transmisión intencional del VIH de una madre a 
un niño, el concepto es tan improbable que linda 
con el absurdo.

¿SE JUSTIFICA EN ALGÚN CASO 
LA CRIMINALIZACIÓN?
La criminalización se justifi ca bajo una única con-
dición: cuando los individuos transmiten o ex-
ponen a otros maliciosa e intencionalmente con 
el propósito expreso de causar daño. Pero las 
leyes existentes –contra la agresión, el homi-
cidio y causar lesiones, o para permitir la inter-
vención cuando una persona está propagando 

PENSÁNDOLO MEJOR
Dinamarca reconsidera su dura ley

Hasta 2011, Dinamarca tenía una de las leyes más duras de criminalización del VIH. El 
Código Penal 252 (2) hizo que cualquier persona con VIH que infectase o expusiese 
voluntaria o por negligencia a otra persona al riesgo de infección. Esto signifi caba que 
una persona podía ser encontrada culpable aun sin transmisión real –exactamente el 
tipo de ley contra el cual advierten la ONUSIDA y el PNUD.60 Una coalición de personas 
que con VIH, expertos médicos y profesionales del derecho hicieron un intenso trabajo 
de incidencia con el gobierno, señalando que el TAR ahora reduce signifi cativamente el 
riesgo de transmisión y permite que la mayor parte de las personas VIH positivas lleven 
vidas largas y saludables. En febrero de 2011 el gobierno suspendió la ley y estableció 
un grupo de trabajo para considerar su revisión o revocación total, basándose en nueva 
evidencia científi ca.61 



enfermedades transmisibles66– son sufi cientes 
para encausar a las personas en esos casos ex-
cepcionales. Defi nir delitos específi cos de VIH no 
se justifi ca y, de hecho, viola los estándares inter-
nacionales de derechos humanos. Por ejemplo, 
en las Directrices Internacionales sobre VIH y los 
Derechos Humanos, la Directriz 4 indica a los Es-
tados a asegurarse de que las leyes penales “no 
se apliquen indebidamente en el contexto del 
VIH/SIDA ni se utilicen contra las poblaciones de 
mayor riesgo”.67

Dicho esto, estas leyes son virtualmente imposi-
bles de aplicar. La transmisión intencional es difí-
cil de probar en el contexto de la relación sexual 
consensual. Alegar transmisión por “impruden-
cia” o “negligencia” es igualmente problemático.68 
Requiere probar el estado mental del acusado 
–obteniendo testimonio de profesionales de la 
salud, diarios personales o correos electrónicos 
que permitan saber qué pensaba el acusado.
ONUSIDA y el PNUD han pedido a los gobiernos 
que limiten la penalización a los casos en que 
una persona conoce su estatus de VIH positivo, 
actúa con la intención de transmitir el VIH y real-
mente lo transmite. Sin embargo, la mayor parte 
de los sistemas legales occidentales permite el 
consentimiento como estrategia de defensa, 
impidiendo así, por ejemplo, castigar a maridos 
católicos con VIH cuyas esposas han aceptado el 
riesgo de transmisión en lugar de trasgredir las 
prohibiciones religiosas respecto de las relacio-
nes sexuales sin fi nes procreativos.69

Surge una miríada de otras consideraciones. ¿Co-
nocía la acusada su estatus de VIH?70 ¿Sabía cómo 
se transmite el VIH? ¿Pensaba que su pareja ya es-

taba al tanto de su estatus o que consintió tener 
una relación sexual insegura? ¿Estaba la acusada 
bajo amenaza de violencia de parte del quere-
llante y era por lo tanto incapaz de revelar su es-
tatus o practicar el sexo seguro? ¿Fue la acusada 
quien realmente transmitió el VIH al querellante? 
El análisis fi logenético,71; d que puede establecer 
si el subtipo de VIH en el cuerpo de la acusada 
es igual al del querellante, es demasiado costoso 
para muchos países de bajos recursos. Además, 
no brinda una prueba irrefutable de quién in-
fectó a quién. 

DISTINTAS PREGUNTAS, DISTINTAS LEYES 
Los organismos internacionales y los gobiernos 
nacionales están comenzando a reconocer la in-
justicia de ampliar las leyes que penalizan el VIH 
y a modifi carlas con el fi n de concentrase en los 
actos intencionales y maliciosos. ONUSIDA emi-
tió recomendaciones que incluyen formas alter-
nativas de redactar algunas disposiciones en la 
ley modelo de Yamena para hacerlas más preci-
sas.72 Recientemente, Guinea, Togo y Senegal han 
revisado sus leyes sobre VIH o adoptado nuevas 
leyes que restringen el uso de la legislación pe-
nal a los casos excepcionales de transmisión in-
tencional.73 El Grupo de Expertos sobre el VIH de 
Finlandia recientemente también ha comenzado 
a realizar esfuerzos por cambiar la ley para evitar 
políticas que refuercen la estigmatización y dis-
criminación relacionada con el VIH.74 Dinamarca 
y Noruega están considerando la revisión o re-
vocación de estas leyes.75 En 2011, la Comisión 
Especial Parlamentaria de Guyana rechazó un 
proyecto de ley que criminalizar el VIH.76 Y la Isla 
Mauricio revocó la criminalización de la transmi-
sión del VIH.77 

d El análisis fi logenético examina pequeñas diferencias genéticas en el VIH.  A diferencia del ADN humano, que permanece 
estable a lo largo de toda la vida, el ARN del VIH cambia muy rápidamente, produciendo una enorme diversidad genética. El 
análisis fi logenético solo puede determinar el grado de relación entre dos muestras de VIH. No puede generar una “coincidencia” 
defi nitiva.
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Arrestar a personas VIH positivas por buscar 
placer e intimidad es una respuesta derrotista y 
cínica al fracaso de los países para enfrentar la 
epidemia. El triste caso de Sarah Jane Porter (ver 
la discusión previa en este mismo capítulo) plan-
tea muchas preguntas que ni siquiera han sido 
consideradas por la respuesta de la penalización 
del VIH. ¿Sabía el padre del niño cuál era su con-

dición de VIH, y en ese caso, por qué la conven-
ció de tener relaciones sexuales sin protección 
y por qué ella consintió? ¿Por qué ella negó su 
enfermedad y rehuyó el tratamiento? ¿Por qué 
ella mantuvo una actitud pasiva al defenderse 
en los tribunales? ¿Cómo pueden las mujeres y 
los hombres ser empoderados para cuidarse a sí 
mismos y a los demás? 



 RECOMENDACIONES

Para asegurar una respuesta efectiva y sostenible al VIH acorde con las obligaciones en derechos humanos:

2.1. Los países no deben promulgar leyes que explícitamente criminalicen la transmisión del VIH, la exposición al mismo 

o la no revelación del estatus de VIH. Donde tales leyes existen, son contraproducentes y deben ser revocadas. Las 

disposiciones de los códigos modelo que se han esgrimido para apoyar la promulgación de estas leyes deben ser 

retiradas y modifi cadas ajustándolas a estas recomendaciones.

2.2. Las autoridades policiales y judiciales no deben encausar a las personas en casos de no revelación o exposición al 

VIH cuando la transmisión intencional o maliciosa no se ha probado. Invocar leyes penales en casos de actividad 

sexual consensual en el ámbito privado entre adultos es desproporcionado y contraproducente para mejorar la salud 

pública. 

2.3. Los países deben modifi car o revocar cualquier ley que explícita o efectivamente penalice la transmisión vertical del 

VIH.78  Mientras el proceso de revisión o revocación esté en marcha, los gobiernos deben aplicar una moratoria sobre 

la aplicación de tales leyes.  

2.4. Los países pueden enjuiciar legítimamente a las personas que transmiten el VIH en caso de haber transmisión efectiva 

e intencional, utilizando la ley penal general, pero tales procesos judiciales deben ser llevados a cabo con cuidado y 

requieren altos estándares de evidencia y prueba. 

2.5. Las condenas a aquellos que han sido exitosamente enjuiciados por exposición al VIH, no revelación o transmisión del 

mismo deben ser revisadas. Tales condenas deben ser anuladas o los acusados deben ser liberados inmediatamente 

de prisión mediante amnistías o acciones similares para asegurar que estos cargos no permanezcan en sus 

antecedentes legales o en registros de delitos sexuales.
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Para salvaguardar su salud y la de los demás, las 
poblaciones clave –las personas que se encuen-
tran bajo mayor riesgo de infección de VIH (in-
cluyendo HSH, las personas trans, las personas 
trabajadoras del sexo, personas que utilizan dro-
gas, prisioneros e inmigrantes en situación de 
riesgo)– deben tener acceso a prevención y tra-
tamiento efectivos del VIH y a productos básicos 
como agujas y jeringas limpias, preservativos y 
lubricante. Numerosos organismos internaciona-
les opinan que el suministro de estos elementos 
es una obligación de derechos humanos. Pero 
una aguja o un preservativo es sólo la representa-
ción concreta de aquello a lo que tienen derecho 

las poblaciones clave (como todos): los derechos 
humanos fundamentales a la dignidad, la auto-
nomía y a no ser maltratados, así como también 
el derecho al más alto nivel posible de salud física 
y mental, independientemente de su sexualidad 
o estatus legal.79

Los países y los donantes no logran invertir su-
fi cientemente en los pocos onerosos productos 
básicos que pueden detener la infección o en 
los programas para promoverlos y distribuirlos, 
y algunos gobiernos criminalizan su posesión. 
No solamente los estados no logran proteger 
de la violencia a las personas vulnerables al VIH 

CAPÍTULO 3

RIESGO + ESTIGMA
Poblaciones clavee

Fuente : UNAIDS/South Africa

e De acuerdo con la Alianza Internacional VIH/SIDA, las poblaciones clave son grupos de personas que tienen más probabilidades 
de estar expuestas al VIH o transmitirlo y cuya participación es crucial para dar una respuesta exitosa al VIH. En todos los países, 
las poblaciones clave incluyen las personas que viven con VIH. En la mayoría de los contextos, los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, las personas trans, las personas que se inyectan drogas y las personas  trabajadoras del sexo y sus clientes 
tienen un mayor riesgo de exposición al VIH que otros grupos. Consulte, UN Political Declaration to Shape HIV Response, 
International HIV/AIDS Alliance, June 17, 2011, available at: http://www.aidsalliance.org/newsdetails.aspx?id=290951%20.

Las experiencias vividas por de los personas 
trabajoras del sexo, las personas que utilizan 
drogas y las personas LGTB (lesbianas, 
gays, transexuales y bisexuales) muestran 
la imposibilidad de los gobiernos de 
estigmatizar a las personas por un lado yal 
mismo tiempo ayudarlasrealmente a reducir 
el riesgo de transmisión y exposición al  VIH 
por el otro.
Anna Forbes, Sex WorkersCoalition (Coalición de 
Personas trabajadores del sexo), EE.UU., Diálogo 
de los Países de Altos Ingresos, 
16–17 de septiembre de 2011
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EL PODER DE LA FE

La religión y las comunidades religiosas pueden proporcionar socorro emocional y apoyo social a las personas que 
viven con VIH o que son vulnerables a éste. Las instituciones religiosas a  menudo han estado al frente del cuidado 
de las personas que viven con VIH, y algunas juegan un rol importante en la prevención. Pero las interpretaciones 
religiosas estrechas y punitivas –especialmente de común acuerdo con la ley– pueden también tornar más 
vulnerables a quienes están bajo mayor riesgo, al condenar y criminalizar sus identidades y comportamientos.  Algunos 
países esgrimen argumentos religiosos para eximirse de ser garantes de los derechos humanos internacionales 
de igualdad y de las prohibiciones de castigo inhumano. Por ejemplo, Egipto ha utilizado su derecho de reserva 
bajodiversos acuerdos internacionales, incluyendo CEDAW –la Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas 
de Discriminación Contra la Mujer– pues argumentar que ciertos artículos están en confl icto con la Sharia.80

Recientemente, los evangélicos cristianos pentecostales de Uganda, con la ayuda de sus contrapartes de Estados 
Unidos, han impulsado una draconiana ley anti-homosexualidad, que originalmente demandaba la pena de muerte 
en algunas circunstancias. Esfuerzos similares están en marcha en Malawi, República del Congo, Zambia, Zimbabue 
y Moldavia.81 En América Latina, algunos países africanos, las Filipinas y otros lugares, la Iglesia Católica ha impedido 
la educación sexual y la distribución de preservativos y ha intervenido para limitar los derechos de las personas VIH-
positivas.82 EY en el cierre de la Conferencia de Alto Nivel sobre VIH en 2011, la Santa Sede camufl ó de las personas 
VIH -positivas bajo un lenguaje de la preocupación por ellas, asegurando que “las causas del [VIH/SIDA] claramente 
refl ejan una grave crisis de valores.”83 En una expresión sutil del rechazo de la Iglesia a la reducción del daño y 
otras probadas estrategias pragmáticas de prevención –e incluso el principio de que todas las personas nacen con 
dignidad– su vocero dijo: “La prevención, primero y ante todo, debe estar dirigida hacia la formación y la educación 
en el comportamiento humano responsable o, en otras palabras, a la dignidad humana adquirida”.84 PAl mismo 
tiempo, muchas instituciones religiosas han sido actores cruciales en la respuesta al VIH. En Malasia, donde el uso 
de drogas inyectables es el principal motor de la transmisión del VIH, el Consejo Malayo del SIDA se ha asociado con 
el Departamento de Desarrollo Islámico del gobierno para promover respuestas de salud pública al VIH basadas en 
la evidencia y remplazar al conservadurismo ideológico por el pragmatismo.85 Mauritania se ha comprometido a 
respetar los derechos humanos en sus esfuerzos por reconciliar el defectuoso pero parcialmente valioso modelo 
de Yamena con la ley islámica. Y el proyecto budista DhammaMettaen Laos trabaja con las comunidades en la 
prevención y la atención del VIH y ofrece apoyo espiritual a las personas que viven con VIH en todo el sudeste 
asiático.86

Es claro que todas las principales tradiciones religiosas, así como otros sistemas legales consuetudinarios, cuentan 
con doctrinas o teología que pueden ser utilizadas para luchar contra la discriminación y la exclusión; para 
proteger la privacidad y la salud; y para apoyar medidas de salud pública que reduzcan el daño a las poblaciones 
clave, a las personas que viven con VIH y quienes forman parte de su entorno. Desafortunadamente, muchas 
tradiciones religiosas también tienen otros elementos de doctrina que son citados para justifi car una penalización 
extremadamente dura deltrabajo sexual, el uso de drogas o el comportamiento homosexual –a veces hasta el 
punto de la pena de muerte. La Sharia puede ser interpretada de forma que otorga a los hombres poder sobre las 
mujeres. Todo esto aumenta la vulnerabilidad al VIH.

Para aliviar el sufrimiento, los actores religiosos y seculares deben trabajar juntos para armonizar las prácticas de 
la fe con los ideales de los derechos humanos. Este progreso es posible. La noción de los derechos humanos 
fundamentales surgió de conceptos de la ley natural, a menudo basados en la dignidad humana atribuida a las 
características divinas de la humanidad.
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RECOMENDACIÓN

3. Para asegurar una respuesta efectiva y sostenible al VIH que sea consistente con las obligaciones de los derechos 

humanos, los países deben prohibir la violencia policial contra las poblaciones clave. Los países deben también apoyar 

los programas que reducen el estigma y la discriminación contra las poblaciones clave y proteger sus derechos.

o asegurar su acceso a la justicia sino que los go-
biernos se quedan de brazos cruzados mientras 
sus agentes administran mensajes de disgusto y 
desprecio de parte de la sociedad –golpizas, ex-
torsiones, tortura, arrestos selectivos o arbitrarios, 
sanciones absolutamente desproporcionadas 
a la supuesta falta, condiciones inseguras en las 
cárceles, y maltrato, en vez de protección en los 
casos de violencia. 

Tales prácticas abusivas son usualmente ilegales, 
pero persisten. No son simplemente los actos 
aberrantes de un pequeño número de policías 
mal entrenados. En muchos casos, la policía co-
mete actos violentos y discriminatorios debido a 
que la ley y las actitudes sociales, al menos táci-
tamente, la autorizan a hacerlo, en nombre de la 
seguridad, el orden o la moral públicos. Cuando 
la ley castiga el uso de drogas, el trabajo sexual, 
y ciertos comportamientos e identidades sexua-
les, las poblaciones clave no pueden contar con 
la policía para que las protejan de la violencia ni 
buscar reparación legal cuando son sus víctimas, 
especialmente cuando los perpetradores son 

policías. Después de todo, ante la ley, la persona 
trans o la persona trabajadora del sexo es el “cri-
minal”. Esa falta de justicia refuerza el clima de 
impunidad policial. Juntas, las leyes punitivas, la 
aplicación discriminatoria y las barreras sistemá-
ticas a la justicia violan los derechos humanos 
básicos de las poblaciones clave; de hecho, prác-
ticamente garantizan tal violación.

Pero aun donde es actualmente imposible re-
construir el edifi cio de la ley, pueden llevarse a 
cabo los cambios sociales –incluso legales. Nin-
gún gobierno explícitamente permite la brutali-
dad policial: tales acciones pueden ser investiga-
das y castigadas. El estigma y la discriminación, 
de manera similar, puede ser impugnada, –si no 
por el gobierno, si por las organizaciones comu-
nitarias y no gubernamentales (ONG). Y de la 
misma manera en que el ciclo de discriminación, 
violencia y descuido gubernamental de las po-
blaciones clave levanta barreras a la prevención 
del VIH, el tratamiento y la atención, estos cam-
bios graduales pueden ayudar a desmantelar es-
tas barreras. 
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Entre los mayores riesgos del consumo de dro-
gas está la elevada exposición a la infección con 
el VIH. El riesgo de contraer el VIH es particular-
mente elevado para aproximadamente 16 millo-
nes de personas que se inyectan drogas en todo 
el mundo. Se han reportado cerca de 3 millones 
de personas con el VIH, y aproximadamente una 
de cada diez nuevas infecciones está relacionada 
con el consumo de drogas inyectables.87 Y si bien 
compartir agujas y jeringas infectadas es la ruta 
más común de transmisión del VIH entre quienes 
utilizan drogas, otras prácticas relacionadas con 
las mismas también pueden poner a las perso-
nas en riesgo. Compartir algún otro accesorio del 
consumo de drogas también puede transmitir 
el VIH, y muchas otras formas de drogas pue-
den llevar a mayores tasas de actitudes sexuales 
riesgosas.88

El VIH no es el único daño que sufren las per-
sonas que utilizan drogas: el uso excesivo o la 
adicción pueden infl igir muchas otras lesiones a 

la salud y la vida. Pero no son sólo las drogas las 
que pueden poner en peligro a quienes las usan, 
ni las drogas más el escaso acceso de quienes 
las utilizan a los servicios de salud y atención del 
VIH.89 Las leyes punitivas que se aplican contra las 
personas que utilizan drogas pero que no causan 
daños a los demás contribuyen a la propagación 
del VIH y mantienen a las personas que consu-
men drogas lejos del acceso a los servicios de 
atención del VIH y la salud.90

El VIH puede ser transmitido entre personas que 
consumen drogas a través de prácticas inseguras 
de inyección, como compartir agujas en las que 
la sangre infectada con VIH perdura. Si las per-
sonas VIH-positivas que consumen drogas tie-
nen relaciones sexuales sin preservativo, el virus 
puede ser transmitido a sus parejas sexuales. La 
reducción del daño puede signifi car la diferencia 
entre la salud y una infección con el VIH –entre la 
vida y la muerte– no sólo para las personas que 
se inyectan drogas, sino también para sus parejas 

3.1 PERSONAS QUE UTILIZAN DROGAS 

Tuve muchos problemas de violaciones de 
derechos humanos cuando utilizaba drogas. Era 
presionado constantemente por la policía. Con 
frecuencia fui maltratado por el solo hecho de ser 
usuario de drogas y fui torturado repetidamente 
durante los interrogatorios. Se me negó el acceso 
a la atención médica cuando sufría de fi ebre alta 

y de abscesos. 

Maxim Demchenko, ONG Light of Hope 
(Luz de Esperanza) – Poltava, Ucrania, Diálogo Regional 
de Europa del Este y Asia Central, 
18–19 de mayo de 2011

Fuente : UNAIDS/Eastern Europe
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sexuales y sus comunidades. Múltiples revisiones 
sistemáticas de evidencia han mostrado que los 
países o jurisdicciones que han legalizado los 
servicios integrales de reducción del daño han 
reducido signifi cativamente las infecciones con 
VIH entre quienes utilizan drogas, en compara-
ción con las persistentes o crecientes tasas en 
países o jurisdicciones donde tales servicios es-
tán restringidos o son impedidos por la ley.93

Las diferencias pueden ser impactantes, como es 
el caso de dos ciudades en Escocia. Edimburgo 
prohibió efectivamente la compra y posesión 
de jeringas sin una prescripción en 1981 y tenía 
una prevalencia del VIH entre quienes consumen 
drogas inyectables de más del 50% para 1984.94 
En Glasgow, sin embargo, la compra y posesión 
de jeringas fue permitida, y la prevalencia del VIH 
entre quienes consumen drogas permaneció 
muy baja, entre el 1% y el 2%.95

LEYES INTERNACIONALES Y NACIONALES 
DE DROGAS
Tres convenciones de la ONU gobiernan el sis-
tema de control internacional contemporáneo 
de drogas. La Convención Única sobre Estupefa-
cientes (1961) establece que los estupefacientes 
(tales como el opio, la cocaína, la marihuana y sus 
derivados) deben ser producidos, distribuidos, 
poseídos y utilizados únicamente para propósi-
tos médicos y científi cos.96 La Convención sobre 
Sustancias Psicotrópicas de 1971 establece res-
tricciones similares sobre las sustancias psicotró-
picas mayormente sintéticas, tales como anfeta-
minas, barbitúricos, benzodiacepinas y las drogas 
psicodélicas.97 La Convención contra el Tráfi co 
Ilícito de Estupefacientes y Sustancias Psicotrópi-
cas de 1988 promueve la cooperación entre los 
estados para abordar la dimensión internacional 
del tráfi co.98

La “reducción del daño” se refi ere a las políticas, programas y prácticas dirigidas a reducir los daños asociados con el 
consumo de drogas ilegales – pero no la prevención o el cese del consumo de drogas. La reducción del daño se centra 
en las personas que, por la razón que fuere, continúan utilizando drogas, ayudándolas a proteger su salud y la de quienes 
los acompañan en el consumo de las drogas, sus parejas sexuales, o sus niños.91

La Asamblea General de la ONU, la Comisión sobre Drogas Narcóticas de la ONU, los organismos de derechos 
humanos de la ONU y las agencias especializadas como la OMS recomiendan un paquete integral para la prevención, 
el tratamiento y la atención del VIH entre quienes utilizan drogas inyectables, que incluye:

• Programas de agujas y jeringas limpias

• Terapia de sustitución de opiáceos y otros tratamientos basados en la evidencia contra la dependencia de las drogas

• Pruebas del VIH y consejería

• Terapia antirretroviral 

• Prevención y tratamiento de las ITS

• Distribución de preservativos 

• Información y educación dirigida a poblaciones específi cas 

• Vacunación, diagnóstico y tratamiento de hepatitis viral

• Prevención, diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis92

¿QUÉ ES LA REDUCCIÓN DEL DAÑO?



Debido a que el tráfi co de drogas daña a la so-
ciedad, estas convenciones apuntan a reducir la 
oferta de drogas, mayormente a través de sancio-
nes penales.100 Sin embargo, mientras las conven-
ciones permiten el tratamiento, la rehabilitación y 
la reintegración social –en vez del castigo– el enfo-
que hacia las personas que utilizan drogas ha sido 
predominantemente represivo.101 En casi todas 
partes, las políticas de drogas están en la órbita de 
la aplicación de la ley y no de la salud, y proscriben 
el uso y la posesión personal de drogas. Algunas 
leyes también establecen obligatoriamente el 
tratamiento para la drogodependencia, el análisis 
ante la sospecha de consumo de drogas, y el regis-
tro de personas que consumen drogas.102

Varias décadas de experiencia muestran que las 
leyes y políticas represivas de control de drogas 
no logran cumplir sus pretendidos objetivos, ya 
sea en la lucha contra el crimen o en la reducción 
del consumo de drogas o del daño relacionado 
con el consumo de drogas. Empeoran la salud y 
contribuyen a la creciente violación de los dere-
chos humanos de las personas que consumen 
drogas.103 Y decididamente no detienen la infec-
ción del VIH.104

LAS GUERRAS CONTRA LAS DROGAS Y SUS 
VÍCTIMAS
Intencionalmente o no, las “guerras contra las 
drogas” son guerras contra las personas que 
consumen drogas, y estas personas se enfrentan 
al acoso y la violencia policiales y al encarcela-

miento; a la discriminación en la atención de la 
salud, la vivienda, el empleo y la escolaridad; y 
a la discriminación política. Los agentes de po-
licía, presionados para alcanzar cuotas de arres-
tos, buscan blancos fáciles. Debido a que están 
social, económica y legalmente marginalizados, 
a veces viviendo en las calles o en barrios alta-
mente vigilados por la policía, las personas que 
consumen drogas son blancos fáciles.105 En Geor-
gia, un operativo contra las drogas en 2007 dio 
como resultado que un 4% de la población mas-
culina de Georgia fue analizada para detectar el 
consumo de drogas, y muchos fueron forzados 
a someterse a dichas pruebas; además, 35% de 
estos hombres fueron arrestados por delitos rela-
cionados con las drogas.106

“También propongo que trabajen para cerrar los “centros de detención compulsiva para personas que 
consumen drogas” donde muchas personas que consumen drogas son detenidas, y donde sin embargo el 
control de las cortes y el sistema de justicia no llega, y donde como resultado las violaciones a los derechos 
humanos fundamentales son la norma.  Fracasando en “tratar” exitosamente a las personas que consumen 
drogas, y asemejándose a los campos militares de entrenamiento, donde con frecuencia están ubicados, estos 
´centros de rehabilitación´ de personas que consumen drogas en Tailandia son solo una medida extrajudicial 
para detener a las personas que consumen drogas, aunque los detenidos gocen de menos derechos aun que 
las personas que están en la cárcel.”99

Kamon Uppakaew, Thai AIDS Treatment Action Group (Grupo Tailandés de Acción para el Tratamiento del SIDA), Tailandia, 
Diálogo Regional Asia-Pacífi co, 16–17 de febrero de  2011

Fuente : UN/Photo/Shehzad Noorani/HIV-positive drug user peer support group, Vietnam
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En muchos países de Europa del Este y Asia Cen-
tral, las personas que consumen drogas son ins-
critas en registros de drogas. Estos registros mar-
can a las personas que consumen drogas como 
enfermas y peligrosas, a veces para toda la vida 
(en algunos lugares, una persona que deja de 
usar drogas no es eliminada del registro). Estos re-
gistros también pueden tener como resultado la 
denegación de empleo, viaje e inmigración; pér-
dida de la custodia de niños; y acoso policial.108 
La “rehabilitación” en algunos países puede ser a 
menudo un castigo apenas disimulado. En Cam-
boya, Malasia, China y Vietnam, muchas personas 
que consumen drogas soportan tratamientos 
involuntarios en cárceles o centros de detención 
de para drogodependientes. En estos lugares, 

bajo el pretexto de realizarles un tratamiento, las 
personas que consumen drogas sufren humi-
llaciones, golpizas y trabajo forzado – todos los 
cuales constituyen abusos contra sus derechos 
humanos fundamentales.109 El encierro aumenta 
aun más el riesgo de transmisión del VIH: los in-
ternos, que tienen poco o ningún acceso a pre-
servativos, agujas y jeringas esterilizadas o terapia 
de sustitución de opiáceos, participan de relacio-
nes sexuales sin protección y comportamiento 
de alto riesgo alinyectarse.110 Recientemente, 
Malasia e Indonesia han rechazado el abordaje 
del “centro de detención para personas que con-
sumen drogas” en favor de un tratamiento volun-
tario, basado en la comunidad.111

La criminalización del consumo de drogas so-
cava la educación, prevención y tratamiento del 
VIH basados en los derechos humanos, inclu-
yendo a los programas de reducción del daño.112 
Un informe de 2010 que hace una revisión de los 
programas de reducción del daño en Asia en-
contró que al menos uno de los servicios básicos 
de reducción del daño está prohibido por ley en 
Camboya, China, República Democrática Popular 
de Laos, Myanmar, Malasia, Filipinas, Afganistán, 
Bangladesh, India, Maldivas, Nepal y Pakistán.113 
De hecho, muchos países criminalizan interven-
ciones de probada efi cacia como el acceso a 
jeringas114 y el tratamiento asistido con medica-
mentos para la dependencia de opiáceos.115 En 

“Human RightsWatch ha encontrado que decenas de miles de personas en centros de detención para personas que 
consumen drogas, administrados por el gobierno, permanecen encerradas durante años sin el debido proceso, y se ven 
obligadas a trabajar por poco o ningún pago y sufren torturas y violencia física.  Los centros de detención para personas que 
consumen drogas, administrados por el Gobierno, tienen la misión de “tratar” y “rehabilitar” a quienes consumen drogas, 
pero, en la práctica, no son más que campos de trabajos forzados donde las personas que consumen drogas trabajan seis 
días a la semana procesando anacardos (marañón o cajú), cosiendo prendas de vestir o fabricando otros artículos. Negarse 
a trabajar, o incumplir las normas del centro, se traduce en castigos que en algunos casos constituyen torturas.”

Human RightsWatch, El Archipiélago de la Rehabilitación107

“EL ARCHIPIÉLAGO DE LA REHABILITACIÓN”

“Quienes consumen drogas no suelen comprar jeringas si 
no está permitido libremente pues  temen ser arrestados 
en la farmacia. Los agentes de policía merodean en las 
cercanías esperando para golpear, arrestar o extorsionar 
a quienes consumen drogas y buscan ayuda.”

Pun, Nepal, para el Diálogo Regional Asia-Pacífi co, 
16–17 de febrero de 2011



Rusia y Tailandia, las personas que se inscriben 
en programas públicos de tratamiento para las 
drogas son incluidas en registros – lo cual, demás 
está decirlo, los disuade de buscar tratamiento.116

El miedo a la acción de la policía hace que las 
personas que consumen drogas sean recelosas 
y furtivas. Puede que eviten llevar consigo equi-
pamiento esterilizado para inyectarse, lo cual 
está explícitamente penalizado en algunos paí-
ses y/o es utilizado por la policía como evidencia 
del consumo de drogas.117 Se inyectan rápida-
mente para evitarser descubiertos,118 desechan 
de forma inapropiada las jeringas119 o las reutili-
zan.120 En Rusia, donde se registran 150 nuevos 
casos de infección con el VIH diariamente, 7 de 
cada 10 nuevos infectados son personas que se 

inyectan drogas121 pero los programas de trata-
miento de drogas no brindan servicio o cuidado 
alguno en relación a la transmisión del VIH a 
través de las prácticas inseguras de inyección, y 
la Estrategia de Políticas Antidrogas del Estado 
restringe los programas de reducción del daño 
y la promoción de la reducción del daño dentro 
del territorio de la Federación Rusa, incluyendo la 
prohibición de la terapia de sustitución de opiá-
ceos hasta el 2020.122 La Red para la Reducción 
del Daño en Rusia busca eliminar esta y muchas 
otras cláusulas contraproducentes del plan.123

NO RECURRIR A LA POLICÍA
Entendiendo que las políticas más humanas son 
más efectivas en el combate del daño relacio-
nado con las drogas y que las punitivas causan 
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Reducción del daño implementada en forma integral y consistente sin abordajes punitivos

Resistencia sistemática al control del daño y abordajes punitivos
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Fuentes: Guerra a las Drogas, Informe de la Comisión Global de Políticas sobre Drogas,  2011; Mathers B et al., para el 2007 Reference Group to the UN on HIV and Injecting Drug Use: Global epidemiology 

of injecting drug use and HIV among people who inject drugs: A systematic review.  The Lancet, Volumen 372, No. 9651, 2008; Mathers B et al., HIV prevention, treatment and care for people who 

inject drugs: A systematic review of global, regional and country level coverage. The Lancet, Volumen 375, No. 9719, 2010.

.

MITIGAR EL DAÑO
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MENOS SANCIONES, MENOS CONSUMO DE DROGAS
El éxito de Portugal

El 1 de julio de 2001, entró en vigencia en Portugal una ley que despenalizó la 
posesión y el consumo de drogas ilícitas en cantidades lo sufi cientemente pequeñas 
como para suponer su consumo personal. El tráfi co de drogas no dejó de ser un 
delito penal, y la posesión y consumo de drogas son aun ilegales, pero estas últimas 
infracciones conllevan sólo penas administrativas, de la misma manera que lo haría 
una multa por mal estacionamiento. En vez de la cárcel u otras consecuencias 
penales, como establecían las leyes anteriores, las personas que son descubiertas en 
posesión de drogas o consumiéndolas deben presentarse anteun panel compuesto 
por  un psicólogo, un trabajador social y un asistente legal. El panel puede imponer 
alguna de una serie de sanciones previstas, incluyendo multas, servicio comunitario 
y suspensión de licencias profesionales. Para quienes son drogodependientes, 
el panel puede obviar la sanción y más bien ordenar a la persona que asista a un 
programa educativo o reciba tratamiento. El número de personas que ingiere 
metadona y buprenorfi na para tratar la drogodependencia se elevó de 6.040 a 
14.877 luego de la despenalización. Este  tratamiento es fi nanciado con el dinero 
que Portugal ahorra en policía y cárceles.124

Portugal tiene ahora una de las tasas más bajas de personas que han consumido 
la marihuana alguna vez en la vida en la UE, es decir 8,2%, comparado con 25% 
de la UE en general. Los datos también demuestran una caída en el consumo 
de las drogas por los adolescentes; la tasa de quienes han consumido heroína 
alguna vez en la vida entre la población de 16 a 18 años cayó del 2,5% al 1,8%.125

Las nuevas infecciones de VIH entre personas que consumen drogas cayó 
un 17% de 1999 a 2003, mientras que menos personas murieron por causas 
relacionadas con drogas.126

efectos adversos sobre los individuos y las comu-
nidades, algunos gobiernos están remplazando 
la vigilancia policial por la promoción de la salud 
pública. Más de la mitad de los 158 países y te-
rritorios donde se ha reportado el consumo de 
drogas inyectables han adoptado este tipo de 
políticas y programas. 

En 2010, de estospaíses:127

• 93 apoyaron la reducción del daño en las polí-
ticas o en la práctica

• 79 se refi rieron explícitamente y en forma po-
sitiva a la reducción del daño en documentos 
de políticas nacionales
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• 82 contaban con programas de cambio de 
agujas y jeringas

• 10 contaban con programas de cambio de 
agujas y jeringas en las cárceles

• 74 ofrecían terapia de sustitución de opiáceos

• 39 ofrecían terapia de sustitución de opiáceos 
en las cárceles

• 8 contaban con salas para consumo de drogas

La Enmienda a la Ley del Abuso de Drogas de 
1987 (Misuse of DrugsAmendmentAct 1987) de 
Nueva Zelanda eliminó las sanciones penales por 
la venta de agujas y jeringas a las personas que se 
inyectan drogas. Esto abrió el camino para que 
los usuarios de drogas usen los servicios de VIH 
basados en evidencia para las personas que con-
sumen drogas128 –sin que se haya demostrado 
un aumento resultanteen el consumo o posesión 
de drogas. Australia, Alemania y el Reino Unido 
tomaron decisiones similares, logrando bajas ta-
sas de transmisión del VIH entre las personas que 
consumen drogas –o bajo de sospecha deque 
hayan podido transmitir el virus– y la población 
en general.129 Suiza rechazó las políticas represi-
vas de drogas y las prácticas policíacas en favor 
de un enfoque basado en la salud pública con 
regulación. ¿El resultado? Tasas más bajas de VIH 
y mejores resultados en la salud de las personas 
que consumen drogas.130 En 2005 la República 
Islámica de Irán decidió que quienes consumen 
drogas inyectables deben ser tratados como pa-
cientes por el sistema de salud pública. La tasa 
de nuevas infecciones de VIH, en ascenso desde 
2005, ha caído desde entonces.131

La regulación de drogas ilícitas puede tener un 
impacto positivo en la reducción del VIH.132 Por 
eso algunos expertos han abogado por la des-

penalización sin legalización completa de las 
drogas usadas con objetivos no médicos. Bajo el 
marco de la despenalización, la posesión o con-
sumo de drogas en pequeñas cantidades sigue 
prohibida por el estado, pero las infracciones 
caen en la órbita de la ley civil o administrativa, 
y las penas son menores. De la misma manera, 
algunos países han reconocido que quienes con-
sumen drogas a veces venden pequeñas canti-
dades para su sustento personal o su supervi-
vencia; entendiendo que esto está lejos de ser un 
delito de tráfi co importante. Los legisladores han 
enmendado las normas para acoger esta diferen-
cia.133 Brasil despenalizó la posesión y el consumo 
personal de drogas en 2004, y en marzo de 2008 
la Corte de Apelaciones declaró inconstitucional 
la prosecución penal por posesión de drogas.134 
Y, a pesar de su devastadora guerra contra las 
drogas, México adoptó en 2009 legislación que 
despenaliza la posesión de pequeñas cantidades 
de drogas –incluyendo cocaína, marihuana, he-
roína, metanfetamina y LSD– para “uso personal 
e inmediato”.135 Estos cambios legales eliminan el 
miedo al arresto y el estigma, y estimulan a las 
personas que consumen drogas a hacerse un 
análisis de VIH o acceder al tratamiento. El uso de 
drogas no ha crecido en ninguno de estos países 
a raíz de estas reformas de la ley.136

En donde la posesión de las drogas es aun ilegal, 
algunos gobiernos han capacitado a la policía 
para mostrar sensibilidad hacia quienes consu-
men drogas y desalientan que los fi scales traten 
de obtener sanciones penales, especialmente 
privación de la libertad. En 2002, al menos 27 
ciudades de Suiza, Alemania, Australia y otros 
lugares han acondicionado sitios supervisados 
donde los usuarios de drogas pueden inyectarse 
en un ambiente seguro, higiénico y sin riesgo de 
ser arrestados.137 En su decisión, en setiembre de 
2011, de mantener abierta una sala de inyección 
llamada Insite en Vancouver, la Corte Suprema 
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 RECOMENDACIONES

Para asegurar una respuesta efectiva y sostenible al VIH que es consecuente con las obligaciones hacia los derechos 
humanos:

3.1. Los países deben reformar su abordaje hacia la utilización de drogas. En vez de castigar a las personas que consumen 

drogas y no dañan a otros, deben ofrecerles acceso a servicios efi caces de salud y del VIH, incluyendo la reducción del 

daño y el tratamiento voluntario y basado en la evidencia para la drogodependencia. Los países deben:

 3.1.1 Cerrar todos los centros de detención forzosa de personas que consumen drogas y remplazarlos por servicios 

voluntarios, basados en la evidencia, para el tratamiento de la drogodependencia.

 3.1.2 Abolir los registros nacionales de personas que utilizan drogas, los análisis forzosos obligatorios del VIH y los 

tratamientos forzosos para las personas que consumen drogas.

 3.1.3 Rechazar condiciones punitivas tales como la prohibición a nivel nacional del gobierno de los Estados Unidos 

de fi nanciar programas de reemplazo de agujas y jeringas que impiden a las personas que utilizan drogas el 

acceso a los servicios de VIH.

 3.1.4 Despenalizar la tenencia de drogas para uso personalcomo reconocimiento de que el impacto neto de tales 

sanciones a menudo perjudica a la sociedad. 

 3.1.5 Tomar acciones decididas, en colaboración con la ONU, y los organismos internacionales para revisar y reformar 

las leyes pertinentes, en consonancia con los principios enunciados anteriormente, incluidas las convenciones 

del control internacional de las drogas de la ONU: la Convención Única sobre Estupefacientes (1961); la 

Convención sobre Sustancias Psicotrópicas (1971); la Convención contra el Tráfi co Ilícito de Estupefacientes y 

Sustancias Psicotrópicas (1988) y el Consejo del Control Internacional de Narcóticos.

.

de Canadá se refi rió a la Carta Canadiense de 
Derechos y Libertades, la cual obliga al estado a 
proteger los derechos humanos de todas las per-
sonas - incluso las que consumen drogas, señaló 
la Corte. Haciendo notar que “un tratamiento 
[del VIH] exitoso requiere reconocer las difi culta-

des de llegar a una población marginalizada por 
complejos problemas de salud mentales, físicos 
y emocionales”, la Corte también declaró que las 
personas que consumen drogas no deben ser 
forzadas a elegir entre la abstinencia, y renunciar 
a los servicios de salud.138
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Más de 100 países criminalizan explícitamente 
algunos aspectos del trabajo sexual.139 Algunos 
países, como la mayor parte de los Estados Uni-
dos, Cuba, China, Irán, Vietnam y Sudáfrica, lo 
prohíben completamente.140 Algunos países de 
Europa Occidental, América Latina y el Canadá 
persiguen solo actividades relacionadas, tales 
como la operación de burdeles o el tráfi co de 
trabajadores del sexo, la comunicación con in-
tenciones de prostitución, ofrecimiento de sexo 
en la calle y vivir del trabajo sexual. Noruega y 
Suecia141 arrestan a los clientes de las personas 
trabajadoras del sexo, pero no a los trabajado-
ras mismos. Este abordaje, llamado el “enfoque 
sueco”, es considerado más justo para las perso-
nas trabajadoras del sexo, a quienes sus defen-
sores perciben más bien como víctimas.142 Este 
enfoque ha sido aplicado en otros países y en 
realidad ha tenido graves consecuencias para los 
trabajadores.143

Algunos gobiernos implementan leyes anti-trá-
fi co de personas en forma tan amplia que con-

3.2 PERSONAS TRABAJADORAS DEL SEXO

El público en general nos llama “portadoras 
del SIDA”, y nos excluye de las actividades 
comunitarias. Nosotras nos enfrentamos a 
la discriminación en todas las áreas públicas 
inclusive nuestros centros de trabajo, si tene-
mos otro trabajo. Las personas trabajadoras 
del sexo sufren  la violencia de la comunidad 
en general, que no opina que merecemos pro-
tección. Las personas trabajadoras del sexo 
a menudo somos rechazadas por nuestras 
familias y nuestros pares, y para las personas 
trabajadoras del sexo transexuales y VIH-
positivas, el estigma puede ser aun mayor. 

FriendsFrangipani, Papúa Nueva Guinea, Diálogo 
Regional Asia-Pacífi co, 16–17 de febrero de 2011

funden el intercambio voluntario y consensuado 
de sexo por dinero con el tráfi co explotador, 
coercitivo y a menudo violento de personas 
(principalmente mujeres y niñas) con el propó-
sito de utilizarlas para el sexo.144 Las municipa-
lidades pueden prohibir el sexo comercial bajo 
la autoridad de estatutos redactados de forma 
imprecisa que se refi eren a la “decencia pública”; 
la “moralidad” e incluso la violación;145 las leyes 
sobre “molestias” para los vecinos que prohíben 
la vagancia y la holgazanería; o regulaciones de 
zonifi cación o sanitarias.146 Aunque estos estatu-
tos a menudo no mencionan las palabras “traba-
jador del sexo” o “prostituta”, dan sin embargo a la 
policía una amplia libertad para arrestar y dete-
ner a trabajadores del sexo y dan al estado el so-
porte legal para llevar a cabo exámenes médicos 
obligatorios, lo que constituye un abuso contra 
los derechos humanos fundamentales. Algunas 
veces, la policía utiliza la mera posesión de pre-
servativos como evidencia del trabajo sexual.147 
Aun si las personas trabajadoras sexuales son 
detenidas brevemente, su vida laboral es vejada 

Fuente : UN Photo/Shehzad Noorani/Sex work, Thailand
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por el acoso y el miedo. Estas leyes codifi can una 
profunda discriminación; y refl ejan el desprecio 
de la sociedad en general hacia las personas tra-
bajadoras del sexo, ya sean mujeres, hombres o 
personas transgénero. 

PENALIZACIÓN + ESTIGMA = PELIGRO
Para las personas trabajadores del sexo, especial-
mente aquellas personas no conformes con su 
género, la amenaza de violencia –ya sea de la po-
licía o de los clientes– es una realidad cotidiana. 
La penalización, junto con el estigma social, hace 
las vidas de las personas trabajadoras del sexo 
más inestables, menos seguras y mucho más 
riesgosas en términos del VIH.149 No existe la pro-
tección legal contra la discriminación y el abuso 
cuando el trabajo del sexo está penalizado.150

• Las leyes invitan al acoso y la violencia policial 
y empujan al trabajo del sexo a la clandestini-
dad, donde es más difícil negociar condiciones 
más seguras y el uso consistente del preserva-
tivo.151 Algunos trabajadores del sexo tienen 
miedo de llevar preservativos, que se utilizan 
como evidencia contra ellos, a veces como 
una provisión explícita de la ley.152

• La violencia policial impide a las personas tra-
bajadoras del sexo buscar la ayuda de la poli-
cía, lo que arraiga una cultura de más violencia 
policial y de los clientes.153

• Las personas trabajadoras del sexo estigmati-
zadas y penalizadas no pueden acceder a pro-
gramas de prevención y atención para el VIH.154

• Los delincuentes y los clientes utilizan la ame-
naza de sanciones penales para controlar y ex-
plotar a las personas trabajadoras del sexo.155

• Las violaciones y las agresiones son difíciles de 
denunciar cuando la trabajadora del sexo teme 

En cuanto terminó el sexo, el hombre comenzó a darme 
cachetadas y esposarme y vació mi cartera y se llevó todo 
mi dinero, no solo lo que me paga... ¿Cómo puedo ir yo a la 
policía y hacer una denuncia cuando el trabajo sexual en 
realidad  no es legal?

Trabajadora sexual de Guyana, Diálogo Regional del Caribe, 
12–13 de abril de 2011148

Fuente: Unión Interparlamentaria (IPU), ONUSIDA, PNUD: Informe para 
parlamentarios sobre VIH y SIDA. Hacer que la ley responda al VIH, 
2011.

EL TRABAJO SEXUAL 
Y EL DERECHO

Número de países

116
Países y territorios 

que tienen leyes punitivas
contra el trabajo sexual

80
Países y territorios 

que tienen algún grado 
de protección legal

para el trabajo sexual

13
Información

no disponible



ser arrestada, y la violencia sexual aumenta su 
exposición al VIH.156

• Trabajar en el sector informal reduce el acceso 
del trabajador sexual a la vivienda, aumen-
tando así su dependencia de otros, incluyendo 
los proxenetas.157

“NO-PERSONAS” LEGALES
Algunas leyes no solo penalizan el trabajo sexual 
y las actividades relacionadas a éste sino también 
niegan a las personas trabajadoras del sexo de-
rechos civiles fundamentales. Las personas tra-
bajadoras del sexo no pueden ser propietarias 
ni heredar propiedades; no pueden registrar el 

LA VICTIMIZACIÓN DE LA “VÍCTIMA”
El enfoque sueco

Proclamado como una estrategia legal menos punitiva y más sensible al género para reducir 
y, en última instancia, eliminar el trabajo sexual, el “enfoque sueco” penaliza al cliente y no al 
trabajador. Basado en la premisa de que las mujeres que realizan trabajo sexual necesitan 
protección, considera a la trabajadora sexual la “víctima” y al cliente como el “explotador”. 
Desde su aprobación en 1999, la ley no ha mejorado –de hecho ha empeorado– la vida 
de las trabajadoras del sexo.158 Las cifras de los efectos de la ley hasta el momento son las 
siguientes:159

Intercambio clandestino, más violencia  
El trabajo sexual en la calle en Suecia se ha reducido a la mitad, de acuerdo a la policía, pero el comercio del sexo se 
mantiene en los niveles previos a la ley. Simplemente se ha escondido más,160 en hoteles y restaurantes, así como en la 
Internet – y en Dinamarca. El Departamento Criminal del Estado Sueco advierte que el comercio del sexo ahora puede 
ser más violento. Especialmente preocupante es el comercio de mujeres extranjeras, quienes a menudo caen bajo el 
completo control de proxenetas.161

Pocos juicios y condenas  
La Alianza de Condados de Suecia sostiene que faltan recursos para el trabajo social  ya que los fondos se han desviado 
hacia el trabajo policial. A pesar de más de 2.000 arrestos, solo 59 clientes han sido denunciados bajo sospecha de 
contratar sexo ocasional. Solo dos han sido condenados, luego de declararse culpables. Nadie ha ido a la cárcel, y solo 
se han impuesto multas pequeñas, de acuerdo a la ley.es casi imposible obtener evidencia para probar un delito. Los 
trabajadores no se consideran a sí mismos víctimas y casi siempre se niegan a prestar testimonio contra sus clientes.162

Críticas y organización  
La ley le ha dado impulso a la formación de una organización de derechos de las personas trabajadoras del sexo en 
Suecia, quienes han planteado enérgico argumentos contra la ley.163 Algunas autoridades suecas están demandando 
una evaluación de la manera en que la nueva legislación está afectando la prostitución clandestina.
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nacimiento de sus hijos; ni acceder a la educa-
ción, justicia, servicios de salud y bancarios; ni 
comprar un inmueble o adquirir servicios públi-
cos. Como no pueden acceder a los medios que 
otros usan para plantear reclamos a las autorida-
des, los empleados o proveedores de servicios, 
las personas trabajadoras del sexo sufren exclu-
sión social y pobreza arraigada. Y su situación en 
desventaja para negociar el acceso a bienes y 
servicios los lleva a la explotación, el abuso y una 
mayor vulnerabilidad al VIH.165

En estas circunstancias, las personas trabajadoras 
sexuales no son totalmente reconocidas como 
personas ante la ley y no pueden mantener o 
ejercer una serie de derechos humanos que 
otros si tienen. Suazilandia es un penoso ejem-
plo de un país donde la ley deniega su naturaleza 
humana fundamental a la persona trabajadora 
del sexo. La Sección 3 (3) de la Ley de Protección 
de las Mujeres y las Niñas de Suazilandia plantea 
la siguiente defensa en caso de acusación de ac-
ceso carnal a niñas menores de 16 años: “Al mo-
mento de la comisión del delito la niña era prosti-
tuta.”166 Bajo esta ley, una niña menor de 16 años 
no puede tener relaciones sexuales consentidas, 
independientemente de si es una trabajadora se-
xual, pero tampoco puede reclamar protección 
de la ley si alguien tiene sexo con ella contra su 
voluntad. Al negarle representación y seguridad, 
la ley la clasifi ca como una no-persona.167

Virtualmente todas estas condiciones de trabajo 
y de vida aumentan la vulnerabilidad al VIH.168 No 
es sorprendente que las personas trabajadoras 
sexuales presenten globalmente cerca de ocho 
veces más probabilidad de infectarse con el VIH 
que otros adultos.169 

Un reciente estudio determinó que las mujeres 
trabajadoras sexuales en los países en desarrollo 
tienen catorce veces más probabilidades de in-
fectarse con VIH que las demás mujeres en edad 
reproductiva.170 Los clientes de las personas tra-
bajadoras sexuales también tienen relaciones 
sexuales con otras parejas, y tienen amantes y 
esposos, esposas y niños, quienes a su vez tie-
nen relaciones sexuales o consumen drogas con 
otros; consecuentemente, el VIH se expande. Las 
altas tasas de infección entre las personas traba-
jadoras sexuales afectan a todos.171

Esto no tiene que ser así. Cuando las personas 
trabajadoras sexuales se organizan, cuando la 
policía no los acosa y son libres de obtener por sí 
mismos servicios de calidad para el VIH, las perso-
nas trabajadoras del sexo tienen tasas más bajas 
de ITS, más capacidad económica y mayor capa-
cidad de educar a sus hijos.172

Las sanciones penales contra el tráfi co de perso-
nas y la explotación sexual comercial de menores 
son esenciales –pero las leyes deben establecer 

Todas las organizaciones fuera de los EE.UU. que reciben dinero bajo el PEPFAR deben fi rmar el compromiso. Dice, en 
parte:

“El gobierno de los EE.UU. se opone a la prostitución y las actividades relacionadas, las cuales son inherentemente dañinas 
y deshumanizantes, y contribuyen al fenómeno del tráfi co de personas.Ningún fondo disponible según los términos de este 
acuerdo será utilizado para promover ni abogar por la legalización o el ejercicio de la prostitución o el tráfi co sexual”.164

El compromiso pone a los benefi ciarios en una situación sin salida. Si no lo fi rman, se les niegan los fondos que 
necesitan para controlar y combatir el VIH. Si lo fi rman, las organizaciones benefi ciarias no pueden apoyar a las 
personas trabajadoras del sexo para tomar el control de sus propias vidas – lo que equivale a decir, su propia salud y 
la de sus familias y clientes, incluyendo los pasos necesarios para evitar el VIH y prevenir su propagación. 

El Compromiso Anti-prostitución del PEPFAR



 3.2 Personas trabajadoras del sexo   I   45 

claramente las diferencias entre estas actividades 
y el trabajo sexual adulto consensuado.

EL TRÁFICO DE CONCEPTOS ERRÓNEOS 
El trabajo sexual y el tráfi co sexual no son lo 
mismo. La diferencia es que el primero es con-
sentido mientras que el último es por coerción. 
Las organizaciones de personas trabajadoras 
del sexo entienden el trabajo sexual como un 
acuerdo contractual donde los servicios sexua-
les son negociados entre dos adultos por mutuo 
consentimiento. El trabajo sexual no es siempre 
un acto desesperado o irracional; es una elec-
ción realista de vender sexo –para sostener a la 
familia, recibir educación o tal vez mantener un 
hábito de consumo de drogas. Es una acción 
independiente.173

En contraste, la trata de personas, como está de-
fi nida por los tratados nacionales e internaciona-
les, es “el reclutamiento, transporte, transferencia, 
albergue o recepción de personas, mediante 
amenaza o el uso de la fuerza u otras formas 
de coerción, secuestro, fraude, engaño, abuso 
de poder o aprovechando posición de vulnera-
bilidad o de la entrega o recepción de pagos o 
benefi cios, para la explotación de personas bajo 
el control de otra u otras personas”.174 Dicha ex-
plotación puede incluir muchas formas de tra-
bajo forzado o esclavitud –en fábricas, campos, 
hogares o burdeles. La trata con el objetivo de la 
explotación sexual comercial involucra a adultos 
o niños que proveen servicios sexuales contra su 
voluntad, ya sea a través de la fuerza o el engaño. 
Una negación de la agencia, la trata viola sus li-
bertades fundamentales.175

Dejando de lado la cuestión de si las personas 
elegirían el trabajo sexual si tuvieran mejores 
alternativas, el punto de vista que describe la 
“prostitución voluntaria” como un oxímoron bo-
rra la dignidad y la autonomía dela persona tra-

bajadora sexual de mil formas, convirtiendo ac-
tores autónomos en víctimas que necesitan ser 
rescatados. 

Y sin embargo algunos gobiernos implementan 
leyes anti-trata de personas tan ampliamente 
que confunden el trabajo sexual adulto consen-
suado con el tráfi co explotador y coercitivo de 
personas (principalmente mujeres y niñas) con 
propósitos sexuales.176 Por cierto, las negociacio-
nes en la redacción del Protocolo de las Nacio-
nes Unidas para Prevenir, Reprimir y Sancionar 
la Trata de Personas, Especialmente Mujeres y 
Menores (2000) estuvieron rasgadas por disputas 
sobre estas defi niciones. Algunos estados y ONG 
sostuvieron que debía cambiarse el lenguaje 
para limitar el alcance de la ley a las personas que 
participan en el comercio internacional de sexo 
por medio de la fuerza o la coerción.177 

Esta enmienda fue derrotada sobre la base de 
que ninguna víctima debería probar que no dio 
su consentimiento, pero la redacción actual tam-
bién implica que las personas que venden sexo 
son tan vulnerables que por defi nición son in-
capaces de dar su consentimiento. La defi nición 
ahora establece explícitamente que el consenti-
miento de la “víctima” es irrelevante para enjuiciar 
al trafi cante.178 En parte como resultado de esta 
defi nición excesivamente amplia, los gobiernos 
han reprimido, a menudo violentamente, a las 
personas trabajadoras sexuales o las ha obligado 
a experimentar el mismo tipo de “rehabilitación” 
brutal bajo encierro que a los consumidores de 
drogas. 

Al verse forzadas a trabajar clandestinamente, 
las personas trabajadoras sexuales no pueden 
reunir el poder colectivo para mejorar sus ingre-
sos o condiciones de trabajo, gozar de las leyes 
de protección laboral o agruparse en sindicatos 
u otro tipo de organizaciones que les permitan 
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entre otros benefi cios accede a los servicios de 
salud pública o empoderarse para crear servicios 
de salud administrados por ellos mismos.179

Las campañas contra la trata de personas a me-
nudo promueven la prohibición, ya sea inten-
cional o efectiva, de mejores prácticas probadas 
para la prevención del VIH. Por ejemplo, los acti-
vistas de los Estados Unidos han utilizado el peso 
del PEPFAR (el Plan de Emergencia del Presidente 
para el Alivio del SIDA, el principal vehículo de 
apoyo fi nanciero de los Estados Unidos para las 
organizaciones que combaten el SIDA en todo 
el mundo) para obligar a otros gobiernos a que 
acepten combinar el trabajo sexual con el tráfi co 
de personas al condicionar el otorgamiento de 
fondos a la fi rma del Compromiso Anti-prostitu-
ción.180 Maurice Middleberg, vicepresidente del 
Consejo Global de Salud (Global HealthCouncil), 
sostiene que este compromiso es una prueba de 
que la agenda contra la trata de personas es una 
agenda anti-prostitución.Menciona al respecto 
tanto la redacción del texto del compromiso – 
que tilda a la prostitución de “dañina y deshuma-
nizante” y vincula la prostitución con la trata de 
personas– como la manera en que ha puesto en 
práctica el compromiso.181

Aunque la aplicación del compromiso se ha 
modifi cado legalmente en los Estados Unidos, y 
supuestamente debió ser revisado por la admi-
nistración Obama a principios de 2009, se man-
tiene en plena vigencia para las organizaciones 
que reciben fondos bajo el PEPFAR fuera de los 
Estados Unidos.182

DERECHOS EN EL CENTRO DE TRABAJO
La Ofi cina Internacional del Trabajo (OIT) ha reco-
mendado que el trabajo sexual sea reconocido 
como una ocupación de manera que pueda ser 
regulado de formas que protejan a los trabajado-
res y sus clientes.183 En ese contexto, las personas 

trabajadoras del sexo podrían tomar la iniciativa 
de manera individual y colectiva para afectar sus 
condiciones económicas y sociales. El estándar 
laboral de la OIT sobre VIH/SIDA, adoptado en 
2010, incluye el acceso no discriminatorio a los 
servicios de salud y a la seguridad ocupacional 
para las personas trabajadoras del sexo, inclu-
yendo el empoderamiento para insistir en tener 
sexo pago protegido y seguro en sus lugares de 
trabajo.184

La despenalización es el primer paso hacia me-
jores condiciones de trabajo –y con ellas, menor 
riesgo de VIH–. En algunas jurisdicciones se ha 
eliminado algunas normas penales relaciona-
das con el trabajo sexual. La Ley de Reforma de 
la Prostitución de 2003 (ProstitutionReformAct, 
2003) de Nueva Zelanda despenaliza la prostitu-
ción, abriendo el camino para que los trabajado-
res sexuales puedan operar en público de forma 
segura.185 El Colectivo de Prostitutas de Nueva 
Zelanda, los operadores de burdeles y la Inspec-
toría Laboral han colaborado para desarrollar es-
tándares de salud y seguridad para las personas 
trabajadoras sexuales en su centro de trabajo. Las 
personas trabajadoras del sexo pueden formular 
denuncias de discriminación en el empleo ante 
la Comisión de Derechos Humanos, y el Servicio 
de Mediación sobre Empleo arbitra las controver-
sias.186 La policía apoya a las personas trabajado-
ras sexuales para que denuncien casos de violen-
cia. Aunque aplaude estos avances, el Colectivo 
de Prostitutas hace notar que el estigma y la 
discriminación subsisten y hace un llamado para 
contar con una ley y políticas para abordar estos 
hechos. Recientemente, la Comisión Nacional so-
bre Derechos Humanos de Kenia ha llamado por 
una despenalización del trabajo de sexo.187

Algunos tribunales nacionales han reconocido 
los derechos de las personas trabajadoras sexua-
les. Un tribunal de Bangladesh detuvo los abusos 



de la policía que había desalojado a las personas 
trabajadoras sexuales de los burdeles, senten-
ciando que este cercenamiento de su forma de 
ganarse la vida era una violación de su derecho 
a la vida.189 De la misma manera, en el caso Bed-
ford vs AG Canadá, en 2010, un juez rechazó tres 
normas del código penal de Canadá que prohi-
bían la prostitución, declarándolas violaciones 
de la Carta Canadiense de Derechos y Libertades 
ya que “forzaban a las prostitutas a elegir entre 
su interés en ser libres y su derecho a la segu-
ridad personal”.190 En una decisión subsiguiente, 
la Corte de Apelaciones de Ontario en 2012 
sentenció que las normas que prohibían los bur-
deles y ganarse la vida mediante la prostitución 
eran inconstitucionales en su forma actual.191 En 
2010, La Corte Laboral de Apelaciones de Sudá-
frica sostuvo que, aun cuando el trabajo sexual es 
ilegal, la persona que lo lleva a cabo tiene dere-
cho a la protección contra el despido injusto por 
parte de los empleadores.192

Desafortunadamente, la despenalización a veces 
sustituye las sanciones con normatividad que en 
el detalle se aplica a través de la ley penal. Grecia, 
Letonia y algunas provincias de Australia tienen 
análisis médicos obligatorios lo que es un abuso 
contra los derechos humanos y, por lo tanto, una 
forma de castigo.193 En los Estados Unidos, Ne-
vada es el único estado donde la prostitución es 
legal. Pero el trabajo del sexo solo está permitido 
en unos pocos burdeles en los condados rurales. 
En el centro turístico de Las Vegas, en contraste, 
son comunes los operativos policiales contra el 
ofrecimiento de sexo en la vía pública, y en cual-
quier parte del estado tanto trabajadores como 
clientes pueden ser arrestados por exposición 
indecente o “comportamiento lascivo, fl agrante 
y manifi esto”, lo cual conlleva penas de multas o 
cárcel.194, 195 

De acuerdo a un defensor de los derechos labo-
rales internacionales, “la regulación directa del 

LA DIGNIDAD DE TODO TRABAJO
Kylie vs Comisión por la Conciliación, la Mediación y el Arbitraje

Kylie, una trabajadora sexual que trabajaba en un salón de masajes, hizo una 
denuncia ante la Corte Laboral Sudafricana de que había sido injustamente 
despedida sin una audiencia y se merecía una compensación de parte de su 
empleador. La Corte rechazó su reclamo, encontrando que no tenía derecho a protección o compensación alguna 
porque la prostitución es ilegal. Los tribunales “no deben sancionar o estimular actividades ilegales”, dijo. Tras la apelación, 
sin embargo, el juez Dennis Davis determinó que Kylie podía recibir una compensación monetaria por su despido ilegal, 
sin importar cuál era su trabajo. La Ley de Relaciones Laborales (LRL) garantiza a “todos” el derecho a prácticas laborales 
justas, dijo –y “todos” signifi ca “todos”. El propósito expreso de la LRL “es promover el desarrollo económico, la justicia 
social, el trabajo, la paz y la democratización del centro de trabajo”.  El juez señala que este objetivo está reforzado 
por un principio aun más importante, cual es el de la dignidad de todos los trabajadores. El juez opinó que “como las 
personas trabajadoras del sexo no pueden ser despojados del derecho a ser tratados con dignidad por sus clientes, en 
consecuencia, en sus otras relaciones –es decir con sus empleadores– se debería aplicar la misma protección. Una vez 
que se reconoce que deben ser tratados con dignidad no solo por sus clientes sino por sus empleadores, también debe 
aplicarse la sección 23 de la Constitución, que, fundamentalmente, protege la dignidad de (los trabajadores sexuales) 
en su relación laboral”.188
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Los agentes de policía están ahora comenzando a pensar por primera vez en trabajo sexual como algo que 
tiene implicancias para los derechos humanos.  

Alianza Africana de Trabajadores del Sexo (ASWA, por sus siglas en inglés), Mozambique, Diálogo Regional Africano, 

3–4 de agosto de 2011

trabajo del sexo puede o no ser implementada 
en consonancia con los principios de los dere-
chos humanos”.196 Los marcos reales y los pro-
puestos para la legalización del trabajo sexual 
han involucrado no solo análisis forzosos de VIH 
sino también “poner en cuarentena, humillar o in-
cluso marcar a las personas trabajadoras del sexo 
a los que se les identifi caron enfermedades sig-
nifi cativas para la salud pública.”197 Un proyecto 
de ley presentado a la legislatura del estado en 
Maharashtra, India, “habría exigido el registro de 
todas las prostitutas, con análisis de VIH obliga-
torio; todas las que arrojasen resultado positivo 
serían marcadas con un tatuaje permanente”.198

COOPERACIÓN POLICIAL PARA UNA MEJOR 
SALUD 
Cuando el estado reconoce los derechos civiles y 
humanos de las personas trabajadoras del sexo, 
puede utilizar a la policía de una forma radical-
mente diferente. En vez de enviarla a golpear 
y arrestar a las personas trabajadoras del sexo, 
puede ponerla a trabajar junto con ellas para fa-
cilitar la generalización de prácticas sexuales más 
seguras. Cuando esto se hizo en India, el uso de 
preservativos entre las personas trabajadoras del 
sexo ha alcanzado el 85% en algunas partes del 
país y la prevalencia del VIH entre ellas cayó de 
más del 11% en 2001 a menos del 4% en 2004.199

En las Filipinas, la Iniciativa para la Acción en Sa-
lud (ACHIEVE) se asoció con el Departamento 
de Salud de la Ciudad de Quezon para reunir al 
departamento de policía y a la asociación de es-
tablecimientos de entretenimiento para discutir 
la manera de mejorar la distribución de preser-
vativos en los lugares donde se ofrece servicios 
sexuales.200

Fuente : IRIN/Manoocher Deghati/Sex work, Zambia
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 RECOMENDACIONES
Para asegurar una respuesta efectiva y sostenible al VIH acorde con las obligaciones en derechos humanos, los países 
deben:

3.2. Cambiar su abordaje hacia el trabajo sexual. En vez de castigar a los adultos que participan del trabajo sexual en 

forma consentida, los países deben asegurar condiciones seguras de trabajo y ofrecer a las personas trabajadoras del 

sexo y sus clientes acceso efi caz a los servicios de salud y de VIH y a los productos relacionados:

 3.2.1 Derogar las leyes que prohíben a los adultos comprar o vender sexo con consentimiento, así como las leyes que 

prohíben el comercio del sexo, tales como las leyes contra los ingresos “inmorales”, o ganarse la vida mediante  

ingresos por ejercer la prostitución o administrar burdeles. Se deben tomar medidas legales complementarias 

para asegurar las condiciones seguras de trabajo para las personas trabajadoras del sexo. 

 3.2.2 Tomar todas las medidas necesarias para acabar con el acoso y la violencia policiales contra las personas 

trabajadoras del sexo.

 3.2.3 Prohibir los análisis obligatorios de VIH y las ITS para las personas trabajadoras del sexo.

 3.2.4 Asegurar que la aplicación de leyes contra la trata de personas sea cuidadosamente dirigida a castigar a 

aquellos que utilizan la fuerza, la deshonestidad o la coerción para inducir a las personas al sexo comercial, o 

a quienes abusan de los trabajadores sexuales inmigrantes a través de la servidumbre por medio de deudas, 

violencia o privación de la libertad. Las leyes contra la trata de personas deben ser utilizadas para prohibir la 

explotación sexual y no deben ser usadas contra adultos que participan de trabajo sexual consensua. 

 3.2.5 Aplicar las leyes contra toda forma de abuso sexual infantil y la explotación sexual, diferenciando claramente 

estos crímenes del trabajo sexual consensual entre adultos.

 3.2.6 Asegurar que los delitos civiles y administrativos existentes tales como “vagancia sin propósito”, “molestias 

en la vía pública”, e “inmoralidad pública” no sean utilizados para castigar a los trabajadores sexuales y que 

los poderes de las leyes administrativas tales como “moverse del lugar” no sean utilizados para acosar a los 

trabajadores sexuales. 

 3.2.7 Clausurar todos los centros de detención o “rehabilitación” obligatoria para personas que participan del trabajo 

sexual o para niños que han sido explotados sexualmente. En cambio, proveer a los trabajadores sexuales con 

servicios que empoderen a la comunidad, basados en la evidencia y el trabajo voluntario. Dotar a los niños 

explotados sexualmente con la protección de ambientes familiares seguros y de empoderamiento, escogidos 

teniendo en cuenta el mejor interés del niño. 

 3.2.8 Revocar las condiciones punitivas en la asistencia ofi cial para el desarrollo – tales como el compromiso contra 

la prostitución del PEPFAR del gobierno de los Estados Unidos y sus actuales normas contra el tráfi co de 

personas– que inhiben a las personas trabajadoras del sexo de tener acceso a servicios de VIH o a su capacidad 

para formar organizaciones en interés propio. 

 3.2.9 Tomar acciones decisivas para revisar y reformar las leyes internacionales relevantes acordes con los principios 

descritos anteriormente, incluyendo el Protocolo de las Naciones Unidas para Prevenir, Reprimir y Sancionar la 

Trata de Personas, Especialmente de Mujeres y Niños (2000).
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Aunque los principales tratados internacionales 
sobre derechos humanos no mencionan 
específi camente la orientación sexual como una 
categoría para ser protegida, como la raza o el 
sexo, los HSH pueden ser tratados bajo la categoría 
de “otro estatus”.201 La ley internacional también 
protege el derecho universal a la privacidad, el 
cual a su vez protege las prácticas sexuales de 
las personas de la interferencia del estado. Los 
Principios de Yogyakarta sobre la Aplicación de 
las Leyes Internacionales de Derechos Humanos 
en Relación a la Orientación Sexual y la Identidad 
de Género, aunque no son vinculantes para 
los estados, ofrecen recomendaciones sobre 
cómo se podría aplicar las normas sobre 
derechos humanos en situaciones específi cas 
de relevancia para las minorías sexuales. Por 
ejemplo, los Principios recomiendan que las 
historias clínicas de las minorías sexuales sean 
“tratadas en confi dencialidad” y que los estados 
“aseguren que todos los proveedores de servicios 
de salud atiendan a los clientes y sus parejas 

sin discriminación por su orientación sexual o 
identidad de género”.202

ENCARCELAMIENTO Y EJECUCIÓN
En desafío de los estándares internacionales de 
los derechos humanos, 78 países consideran que 
la actividad sexual entre personas del mismo 
sexo es un delito penal; la mitad son países del 
Commonwealth.203 Los estudiosos del tema que 
han estudiado la hostilidad hacia la homose-
xualidad y las personas transgénero en muchas 
situaciones desde la época del colonialismo de-
muestran que las culturas pre coloniales eran a 
menudo mucho más tolerantes hacia la sexuali-
dad y la diversidad de género.204

Las penas contra la conducta sexual consensual 
entre dos hombres adultos van desde la cárcel 
hasta la ejecución.205 Jamaica sanciona la homo-
sexualidad con una pena de hasta diez años de 
prisión. Malasia penaliza el “acceso carnal contra 
el orden de la naturaleza” con una condena de 

Hay quienes sostienen que como la orienta-
ción sexual o la identidad de género no están 
explícitamente mencionadas en ninguna 
de las convenciones y convenios, no habría 
protección alguna. Mi respuesta es que esa es 
una posición insostenible en términos legales, 
lo que se confi rma por la jurisprudencia 
que se está desarrollando. El principio de 
universalidad no admite excepciones. Los 
derechos humanos son verdaderamente el 

derecho que todo ser humano tiene al nacer.

Navanethem Pillay, Alta Comisionada de las 
Naciones Unidas para los Derechos Humanos  

Fuente : International HIV/AIDS Alliance/ Kenya
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hasta veinte años de prisión y azotes.206 Y varios 
países de África subsahariana pueden imponer 
penas de muerte a los hombres que se encuen-
tra culpables de tener relaciones sexuales con 
hombres.207

Aun en las jurisdicciones donde las relaciones 
entre personas del mismo sexo no son penali-
zadas, el estado no otorga ninguna protección 
contra la discriminación por orientación sexual, 
no es poco común que las leyes permitan a 
las minorías el inicio de las relaciones “hetero-
sexuales” a menor edad que para las relaciones 
“homosexuales”.208

El avance en estos temas no ha sido universal ni 
sostenido. En algunos casos, al progreso siguió 
un gran retroceso. La respuesta de Uganda al VIH 
destacaba como ejemplo de éxito. Pero recien-
temente un miembro del parlamento presentó 
un proyecto draconiano de Ley Anti-Homose-
xualidad que pone en serias dudas los avances 
realizados.209 Mediante cláusulas que prohíben 
la “promoción” de la homosexualidad y la “com-
plicidad” con la misma, este proyecto penaliza 
el trabajo con HSH, y por lo tanto expone a ser 
arrestados, a los trabajadores de campo, a los 
educadores de sus pares y a los trabajadores de 
la salud.210 También se podría sancionar penal-
mente a los padres, docentes y trabajadores de la 
salud que no informen de la sospecha de homo-
sexualidad. La protesta internacional y doméstica 
casi derrota al proyecto. Pero al momento en que 
se escribe este informe, marzo de 2012, los legis-
ladores de Uganda lo han revivido para que sea 
debatido y sometido a votación.211

ALTO RIESGO 
La marginalización, junto con aspectos fi sioló-
gicos, circunstancias específi cas o su comporta-
miento sexual, expone a los HSH a un riesgo sig-
nifi cativamente elevado de contraer el VIH. Los 

HSH tienen diecinueve veces más probabilida-
des de infectarse que otros hombres adultos.212 
Por ejemplo, los HSH se encuentran entre los 
sectores más ocultos y estigmatizados de todos 
los grupos de riesgo del VIH en Medio Oriente y 
África del Norte.213 En casi todos los países que re-
copilan datos confi ables de vigilancia del VIH,214 
las cifras son incuestionables.

La penalización es la causa estas cifras y las incre-
menta. Por ejemplo, la ONUSIDA informa que en 
los países caribeños donde la homosexualidad 
está penalizada, casi uno de cada cuatro HSH 
está infectado con VIH. Cuando no hay leyes pe-
nales al respecto, la prevalencia es solo de uno de 
cada 15 HSH.215

Muchos HSH también tienen relaciones sexua-
les con mujeres.216 Aunque algunos de estos 
hombres se sienten atraídos tanto por las mu-
jeres como por los hombres, otros mantienen 
relaciones heterosexuales al mismo tiempo para 
evitar el estigma y el abuso, particularmente en 

El discurso sobre la sexualidad entre personas del mismo 
sexo está dominado por el odio a todo nivel, inclusive al 
más alto nivel del poder ejecutivo de un país. El presidente 
de Zimbabue  Robert Mugabe ha comparado a las personas 
gays y lesbianas con cerdos y perros. El acoso policial ocurre 
cotidianamente  y la homofobia que demandan los líderes 
religiosos y tradicionales se considera normal.

Gays y Lesbianas de Zimbabue, Zimbabue, Diálogo Regional Africano, 
3–4 de agosto de 2011
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Muestra de países africanos y caribeños que penalizan la actividad sexual entre personas del mismo sexo

Muestra de países africanos y caribeños que no penalizan la actividad sexual entre personas del mismo sexo
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Nota: Prevalencia estimada para Jamaica varía entre 25–30%.

Fuentes: * Datos de Smith, Adrian D. et al., Men who have sex with men and HIV/AIDS in sub-Saharan Africa, Lancet, 2009.
 ** Datos basados en Baral, S. et al. A Systematic Review of HIV epidemiology and risk factors among MSM in Sub-Saharan Africa 2000–2008, International AIDS Conference, México D.F., 2008.
 *** Datos basados en informes del UNGASS.

 Adaptado del Informe de ONUSIDA sobre la epidemia mundial de SIDA 2008 y el ONUSIDA Informe de progreso hacia el acceso universal a la prevención, tratamiento, atención y apoyo en el 
Caribe.
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contextos que penalizan o estigmatizan la ho-
mosexualidad. En otras palabras, la penalización 
de las relaciones entre personas del mismo sexo 
pone en peligro no solo a los HSH sino también a 
las mujeres.217 En contraste, la evidencia muestra 
que en diversos contextos epidémicos, el acceso 
universal a los servicios de VIH para los HSH junto 
con esfuerzos contra la discriminación pueden 

reducir signifi cativamente las infecciones tanto 
en estos hombres como en la comunidad en 
general.218

INSENSIBILIDAD, VIOLENCIA, EXCLUSIÓN 

El estigma y la discriminación contra los HSH im-
pregnan las sociedades, lo que difi culta el acceso 
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Fuente: Encuesta Europea por Internet para HSH (European MSM Internet Survey, EMIS) 2010; sitio Web de la ILGA-Europa (www.ilga-europe.org),  la región europea de la Asociación Internacional de 
Lesbianas, Gays, Bisexuales, Trans e Intersex, visitado por la PNUD en 2012.

DERECHOS LGTB Y RIESGO DE TRANSMISIÓN DEL VIH

  reportaron sexo con una mujer en los últimos 12 meses

  reportaron posible riesgo de transmisión del VIH en los últimos 12 meses 
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Los HSH difícilmente se sienten cómodos en un 
hospital. Los trabajadores de la salud no están 
exentos de la ignorancia o la intolerancia. Los 
HSH que temen que su sexualidad no se man-
tenga en confi dencialidad no dan información a 
los trabajadores de la salud, pero esta informa-
ción es fundamental para la prevención y el cui-
dado del VIH.222 Los trabajadores de la salud que 
no están capacitados responden a los HSH con 
desprecio u hostilidad y algunas veces se rehú-
san a tratarlos.223 Cuando las relaciones sexuales 
entre hombres son ilegales, los trabajadores de 
la salud que desean ayudar temen ser acusados 
ellos mismos de complicidad con un delito.224

Al igual que las personas trabajadoras del sexo 
o consumidores de drogas, los HSH enfrentan 
acoso, arrestos y brutalidad policial en los paí-
ses que proscriben su comportamiento. La po-
licía hace redadas en los foros donde se imparte 
educación sexual y confi sca preservativos y lubri-
cantes como evidencia de crímenes sexuales y 
califi ca estos materiales informativos como “obs-
cenidades”.225 Incluso cuando no hay leyes de so-
domía u otras estructuras legales restrictivas, la 
policía abusa amparándose en las leyes de “segu-
ridad pública”, “vagancia” u “ofrecimiento de ser-
vicios sexuales”, que les dan un amplio margen 
para acosar y controlar a los HSH en los lugares 
donde podrían reunirse,226 que incluso pueden 
ser los centros de servicios de VIH. Pero, aun si las 
autoridades se mantienen lejos de los hospitales 
y clínicas, su presencia en bares y casas de baños 
restringe la posibilidad de compartir información 
y el apoyo a una práctica más segura del sexo. De 
hecho, el sexo seguro se empezó a practicar en 
esas instituciones sociales. 

No obstante su extraordinaria vulnerabilidad al 
VIH, los HSH no forman parte de muchas estrate-
gias nacionales para combatir al SIDA, tales como 
las del Oriente Medio. En Argelia, aunque los HSH 

Vemos patrones de violencia y discriminación dirigidos a 
personas tan solo porque son gays, lesbianas, bisexuales o 
transgénero. El prejuicio es generalizado en los centros de 
trabajo, las escuelas y los hospitales. Así como atroces ataques 
violentos, incluidos los abusos sexuales. Ha habido personas 
encarceladas, torturadas, e incluso asesinadas. Esta es una 
tragedia monumental para los afectados y es una mancha 
en nuestra conciencia colectiva. También es una violación del 
derecho internacional... A las lesbianas, los gays, los bisexuales 
y los transexuales, permítanme decirles: no están solos. Su 
lucha por el fi n de la violencia y la discriminación es una 
lucha compartida. Cualquier ataque a ustedes es un ataque 
a los valores universales de las Naciones Unidas y he jurado 
defenderlos y mantenerlos. Hoy, estoy con ustedes... y también 
llamo a todos los países y los pueblos a que los apoyen.

Secretario General de las Naciones Unidas Declaración al Consejo de 
Derechos Humanos, 7 de marzo de 2012221

de los HSH a los análisis y tratamiento del VIH y 
al apoyo de la sociedad. Una encuesta global 
multilingüe de 5.000 HSH en la Internet encon-
tró que solo el 36% podía acceder fácilmente al 
tratamiento y menos de un tercio tenía acceso 
fácil a intervenciones conductuales y materiales 
educativos sobre el VIH.219 Las leyes religiosas 
que penalizan los actos sexuales entre personas 
del mismo sexo pueden diezmar los esfuerzos 
por controlar la propagación del VIH. La investi-
gación muestra que en Senegal, luego de que 
nueve HSH que eran promotores de la preven-
ción del VIH fueran arrestados y encarcelados en 
2008 bajo la ley de prohibición de “actos contra 
natura”, el terror se adueñó de las comunidades 
HSH, los grupos defensores se desbandaron, los 
lugares de información y tratamientos sobre VIH 
se cerraron y los trabajadores y organizadores se 
escondieron.220



propusieron respuestas nacionales al VIH, la im-
plementación “en el terreno sigue siendo un 
desafío debido a la falta de compromiso de las 
distintas partes (gobierno, sociedad civil, profe-
sionales de la salud)”, decía un declarante arge-
lino ante la Comisión.232 Agregó: “la ley penaliza 
la homosexualidad”. 

ACEPTACIÓN SEXUAL: HACIA LA LUCHA 
CONTRA EL VIH  
Afortunadamente, algunos HSH están comen-
zando a ser escuchados. En Túnez, por ejemplo, 
los HSH están representados en el Comité Nacio-
nal de Planifi cación Estratégica; sin duda como 
resultado de esto, el plan 2012–2016 incluye un 
llamado para despenalizar las relaciones entre 
personas del mismo sexo.233 Aun en sociedades 
donde la homosexualidad tradicionalmente no 
ha sido aceptada, están apareciendo visiones 
más tolerantes. Por ejemplo, en marzo de 2008, 
SitiMusdahMulia, académico islámico y Presi-
dente de la Conferencia de Religiones y la Paz 
de Indonesia hizo notar que “la homosexualidad 
viene de Dios y debe ser considerada natural. No 
está motivada solo por la pasión. No hay diferen-
cias. A los ojos de Dios, las personas son valora-

LA ANULACIÓN DE LA PENALIZACIÓN Y LA DISCRIMINACIÓN

das según su piedad. La esencia de la religión (el 
Islam) es humanizar a los humanos, respetarlos y 
dignifi carlos”.234

Los líderes internacionales también están co-
menzando a manifestarse en favor de la igualdad 
sin importar la orientación sexual o los actos se-
xuales consensuales, y los tribunales de todo el 
mundo están apelando a los estándares globales 
y nacionales de derechos humanos para eliminar 

No es fácil ni popular pedir la legalización de la 
homosexualidad en muchos países africanos, pero es 
correcto hacerlo. Es lo correcto porque es esencial detener 
la propagación del VIH y asegurar que la protección a los 
derechos humanos se extienda a todos nuestros ciudadanos. 
Pero también es lo correcto porque las personas del África 
comprenden que el Estado tiene prioridades mucho más 
urgentes que interferir en las vidas privadas de los adultos 
que actúan consensualmente.    

FestusGontebanyeMogae, expresidente de Botsuana

La Corte de Apelaciones de Hong Kong
La Secretaría de Justicia vs. YauYukLungZigoy Lee KamChuen (2007)227 y Leung T.C. William Roy vs. la Secretaría de 
Justicia (2006)228: Confi rmó que está prohibida la discriminación por orientación sexual, igual que por raza y sexo . 

Tribunal Superior de Fiyi 
Nadan y McCoskar vs. el Estado  (2005)229: Les infractions du Code pénal criminalisant les rapports sexuels consentis 
entre hommes adultes en privé ont bafoué les garanties constitutionnelles à la vie privée et à l’égalité.

Corte Suprema de los EE.UU.
Romer vs. Evans (1996)230: se declaróinconstitucional una enmienda a la constitución del estado de Colorado que 
prohibía las medidas del gobierno para proteger a las personas de la discriminación por su orientación sexual. 
Lawrence vs. Texas (2003)231: desestimó una ley de sodomía de Texas, dictaminando que la penalización de la 
conducta sexual íntima y consensual infringía la libertad protegida por la Decimocuarta Enmienda de la Constitución.
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las leyes que penalizan la actividad sexual entre 
personas del mismo sexo. El Secretario General 
de las Naciones Unidas Ban-Ki Moon,235 la Comi-
sión sobre el SIDA en Asia236 y el Relator Especial 
de la ONU sobre el Derecho a la Salud han hecho 
un llamado a la despenalización.237 Las Directri-
ces Internacionales sobre el VIH/SIDA y los De-
rechos Humanos238 recomiendan que se revisen 
las leyes que prohíben el sexo consensual entre 
adultos (incluyendo la “sodomía”) en privado, 
“con mira a derogarlas”. Una serie de países tam-
bién prohíben la discriminación por motivos de 
orientación sexual.239  Mientras algunos países se 
inclinan hacia enfoques más punitivos, existe un 
creciente consenso internacional de que la des-
penalización de la homosexualidad es un com-
ponente esencial de una respuesta integral de 
salud pública al elevado riesgo de adquisición 
y transmisión del VIH entre hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres. 

Los juicios y sentencias tanto en tribunales nacio-
nales como internacionales están alimentando 
esta tendencia. El Movimiento Unido de De-
fensa de Belice (UNIBAM, por sus siglas en inglés) 
presentó una demanda en 2010 para anular el 
Capítulo 101, Sección 53 del Código Penal, que 
establece que: “Toda persona que tiene acceso 
carnal contra natura con cualquier persona o ani-
mal será pasible de ser condenada a 10 años de 
prisión”.240

En India, en 2009, citando la Declaración Uni-
versal de los Derechos Humanos y el Pacto In-
ternacional de Derechos Económicos, Sociales 
y Culturales, la Corte Suprema de Delhi eliminó 
las secciones del Código Penal indio que pena-
lizaban el sexo entre hombres adultos con su 
consentimiento y en privado. “La Corte concluyó 
que estigmatizar o criminalizar a las personas por 
motivo de su orientación sexual es contrario a la 
moral constitucional y a los principios de inclu-
sión en la Constitución de India”.241 En octubre 
de 2011, Mundo Libre de SIDA (AIDS-Free World), 
sin dejarse derrotar por la prohibición de tales 
acciones por los tribunales de Jamaica, presentó 
una petición a la Comisión Interamericana sobre 
Derechos Humanos (CIDH) impugnó la ley anti 
sodomía de ese país. La “Ley de Delitos Contra 
la Persona” de 1864 penaliza la conducta sexual 
consensual entre hombres, así como también el 
“delito abominable de sodomía” (sexo anal) entre 
personas de cualquier sexo.242 Y, en el Día de los 
Derechos Humanos en 2011, en una rara alusión 
a la legitimidad de la opción sexual como dere-
cho humano, la Secretaria de Estado de los Es-
tados Unidos, Hillary Clinton, sugirió que es solo 
una cuestión de tiempo hasta que el mundo lle-
gue a reconocer la libertad individual de expre-
sar el deseo sexual consensual, independiente-
mente del sexo.243



 RECOMENDACIONES
Para asegurar una respuesta efectiva y sostenible al VIH acorde a las obligaciones en derechos humanos, los países: 

3.3. Deben cambiar su abordaje hacia la diversidad sexual. En vez de sancionar a los adultos del mismo sexo que 

participen en actividad sexual consensual, los países deben ofrecerles acceso a los servicios de salud y los 

productos básicos efectivos para la prevención y atención del VIH. 

 3.3.1 Revocar todas las leyes que criminalicen el sexo consensuado entre adultos del mismo sexo y/o las leyes 

que sancionen la identidad homosexual. 

 3.3.2 Respetar las leyes civiles y religiosas existentes y las garantías relacionadas con la privacidad.

 3.3.3 Eliminar todas las barreras legales, normativas y administrativas para la formación de organizaciones 

comunitarias de o para los hombres gays, las lesbianas y/o las personas bisexuales.

 3.3.4 Enmendar las leyes contra la discriminación prohibiendo expresamente la discriminación por orientación 

sexual (así como de la identidad de género).

 3.3.5 Promover medidas efectivas para prevenir la violencia contra los hombres que tienen sexo con hombres. 
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El 20 de octubre de 2008 a las 11:00 de la 
mañana la policía capturó a cinco hijras 
[mujeres transgénero] cerca de un semáforo 
en la comisaría de Girinagar y las llevaron 
a la comisaría. El Comisario Asistente de 
Policía [CAP], H. T Ramesh golpeó a una de 
ellas con su lathi, rompió sus brazaletes 
y la hizo sangrar. Otra hijra fue obligada 
a limpiar el piso de la comisaría. Luego la 
policía las acusó falsamente bajo la sección 
341 [retención ilícita] y 384 [extorsión] del 
Código Penal de la India... La policía hizo 
preguntas ofensivas y se burló del equipo de 
intervención de crisis que fue a la comisaría 
a ayudar: “Quítate toda la ropa; déjame 
ver qué tienes allí.  ¿Eres un hombre o una 

mujer?”

Sangama, India, Diálogo Regional Asia-Pacífi co, 
16–17 de febrero de 2011 

3.4 PERSONAS TRANSGÉNERO

En muchos países, desde México hasta Malasia,244 
por ley o en la práctica, a las personas transgé-
nero se les niega el reconocimiento legal como 
personas. No se les reconoce una parte básica de 
su identidad, su género. Aún existen pocos go-
biernos que emiten documentos de identidad 
en los cuales el género con el que la persona se 
identifi ca a sí misma puede diferir de su sexo bio-
lógico.245 Sin documentos, el empleo, la atención 
médica, los viajes y la participación en muchos 
aspectos de la ciudadanía están fuera del alcance 
de la persona. En Tailandia, por ejemplo, las per-
sonas transgénero que intentan ir al servicio mi-
litar nacional son rechazadas sosteniendo que “el 

cuerpo de la persona no concuerda con su sexo 
al nacer”. 246

La denegación de documentación es una de 
las formas más concretas y burocráticas en que 
la ley sustrae la condición de persona a las per-
sonas transgénero. En muchos estados también 
se prohíbe la expresión básica cotidiana de uno 
mismo. En Guyana, el travestismo es un delito.247 
En Kuwait, cualquiera “que imite al sexo opuesto 
de cualquier forma” puede enfrentar un año de 
prisión, una multa importante, o ambos.248 No 
se penaliza ningún comportamiento en parti-
cular, sino la apariencia física –cuyos parámetros 

Fuente : Robert Bourgoing/India
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puede defi nirla misma policía, por ejemplo en 
Kuwait. A menudo arrestan a personas por tener 
“piel suave” o “voz suave”.249

LA TRANSFOBIA COMO RIESGO PARA 
LA SALUD 
Estos ejemplos describen las formas en que la 
ley castiga el género no convencional. La policía 
se mantiene al margen mientras los civiles co-
meten actos de violencia sexista contra las per-
sonas transgénero. De acuerdo al Observatorio 
Ciudadano Trans de la Fundación Santamaría de 
Colombia, “hubo 45 homicidios registrados y de-
nunciados contra mujeres trans en Santiago de 
Cali entre 2005 y marzo de 2011, la gran mayoría 
de las cuales eran trabajadoras del sexo”.250

A menudo, los estados efectivamente aprueban 
la violencia por parte de los agentes del orden.251 
Los trabajadores transgénero del sexo a menudo 
son los más afectados por la brutalidad policial 
cuando el trabajo sexual está penalizado. Además 
del acoso, el arresto y la detención, las personas 
trabajadoras del sexo transgénero narran que los 

agentes de policía los obligan a hacerles favores 
sexuales y los violan y tratan con brutalidad.252 
De la misma manera que con otras poblacio-
nes clave, no hay dónde hacer denuncias, y aun 
cuando existen los canales, a menudo se ignoran 
las denuncias de las personas transgénero.253 El 
abuso policial contra las personas transgénero 
“ha sido documentado y se han hecho las de-
nuncias a la Comisión Nacional de Derechos Hu-
manos y a la Fiscalía, sin ningún resultado hasta 
ahora. . . . Hemos tocado todas las puertas sin 
recibir ayuda alguna,” declaró TaysaFernandes, de 
Ángel Azul en Honduras, a la Comisión.254

Todo esto contribuye al incremento de la margi-
nalización, a la mayor exposición al VIH y al muy 
bajo uso de los servicios de apoyo y atención, 
prevención y tratamiento del VIH.255 En algunos 
países la tasa de infección con VIH de las mujeres 
transgénero es más de siete veces superior a la 
tasa nacional.256

Los datos indican que la transfobia, un prejuicio 
a menudo incorpordado en la ley, amenaza la sa-

Después de que mi amiga fuera violada por esos hombres porque la descubrieron me vino a ver... fuimos 
a la clínica para recibir profi laxis pos-exposición al VIH.  El enfermero le dijo que fuera a casa, se quite la 
ropa de mujer y vuelva. Ella estaba ya tan traumatizada que no pudo volver. Creo que por eso ahora es VIH 
positiva.257

Trabajadoras Sexuales Transgénero, Ciudad del Cabo, Sudáfrica, Diálogo Regional de África, 3-4 de agosto de 2011
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CAMBIOS DE SEXO
Nuevas leyes reconocen la identidad transgénero

Argentina: El 9 de Mayo 2012, el Senado aprobó por unamidad  la Ley de Identidad de Genero haciendo la cirugía 

de reasignación de sexo un derecho legal, como parte de las prestaciones de salud públicas o privadas.261

Uruguay : Una ley de 2009 permite a las personas mayores de 18 años cambiar su nombre y sexo en los documentos 

ofi ciales.262

India : Desde 2005, quienes solicitan pasaportes han tenido la opción de identifi carse a sí mismos como hombre, 

mujer u “otro”, independientemente de si se han hecho o no una operación de cambio de sexo.263

Portugal : En 2011 se promulgó una ley que regula el reconocimiento legal del género. Bajo esta ley, una persona 

de nacionalidad portuguesa mayor de 18 años puede hacer que se le reconozca su género preferido utilizando un 

procedimiento administrativo estandarizado y un informe de un equipo médico multidisciplinario.264

lud mental de sus víctimas. De acuerdo a algunas 
investigaciones, las mujeres y hombres transgé-
nero muestran niveles mayores de depresión e 
ideación suicida,258 y la vulnerabilidad emocional 
se puede traducir en vulnerabilidad ante el VIH. 

Al igual que otras minorías, las personas transgé-
nero259 encuentran difi cultades en los centros de 
salud. Una encuesta en los Estados Unidos entre 
más de 6.000 personas transgénero determinó 
que: 

• Hasta un 28% de las personas transgénero ma-
nifi estan que posponen recibir atención mé-
dica cuando están enfermas debido al temor 
a la discriminación.

• 19% informó que se les negó atención debido 
a su condición de transgénero o disconformi-
dad de género. 

• 28% informó de una percepción de acoso en 
los ambientes médicos.260

Fuente : UNAIDS/Latin America
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Pero las personas transgénero pueden no ir 
nunca al hospital. La falta de documentación ofi -
cial que reconozca sus identidades de género les 
impide, en muchos lugares, registrarse para reci-
bir atención médica.265

PROGRESO
En muchos países –incluyendo Sudáfrica, Japón, 
Turquía, Bélgica, Finlandia, Alemania, Italia, Ho-
landa, Portugal, Rumania, España, Suecia, Reino 
Unido, México, Panamá, Uruguay, Canadá (la 
mayor parte de las provicias), Estados Unidos, 
Australia y Nueva Zelanda– los legisladores han 
aprobado leyes que reconocen a las personas 
transgénero y sus derechos.266 Tales derechos in-
cluyen el cambio legal de sexo, el registro de do-
cumentos de identidad de acuerdo con el género 
percibido y la prohibición de la discriminación 
contra las personas disconformes con su género. 
Estos derechos permiten a las personas transgé-
nero usar los servicios de salud nacionales, viajar 
con mayor facilidad, y tener la esperanza de ser 
protegidas de la violencia. Todas estas son formas 
de reducir el riesgo de VIH o las consecuencias 
negativas que la infección tiene para la salud.267 
Cuando la ley no da protección legal explícita, 
los tribunales han reconocido el derecho de las 

personas con identidades de género alternativas 
a no ser discriminadas. Dictámenes de tribuna-
les de Fiyi, Hong Kong, Nepal, Pakistán, Filipinas, 
Corea del Sur y otros países han hecho notar ex-
plícitamente la relación entre la ley, el estigma 
y la exclusión social que enfrentan las personas 
transgénero.268

En 2007, la Corte Suprema de Nepal ordenó al 
gobierno eliminar el sistema que impedía a los 
individuos transgénero ejercer sus derechos 
ciudadanos básicos.269 En su dictamen la corte 
utilizó el término “teshroLinki” –o “tercer gé-
nero”– para referirse a las personas transgénero 
que no se sienten ni hombres ni mujeres. Entre 
otros cambios normativos, los jueces ordenaron 
revocar las sanciones contra el travestismo. El 
travestismo, dijeron, está dentro de los derechos 
humanos individuales de libertad de expresión. 
Y en 2009, la Corte Suprema de Pakistán sostuvo 
que los ciudadanos transgénero debían tener 
iguales derechos e igual acceso a los benefi cios 
del estado, tales como los programas de asisten-
cia económica del gobierno, y deben gozar de 
la protección garantizada por la Constitución de 
Pakistán.270
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 RECOMENDACIONES
Para asegurar una respuesta efectiva y sostenible al VIH acorde con las obligaciones en derechos humanos los países 
deben:

3.4. Reformar su abordaje hacia las personas transgénero. En vez de castigar a las personas transgénero, los países deben 

ofrecerles acceso a los servicios de salud de VIH y productos básicos relacionados así como revocar todas las leyes que 

penalicen la identidad transgénero o sus comportamientos asociados. 

 3.4.1 Respetar las leyes civiles y religiosas existentes y las garantías al derecho a la privacidad. 

 3.4.2 Revocar todas las leyes que penalicen el travestismo.

 3.4.3 Eliminar las barreras legales, normativas o administrativas para la formación de organizaciones comunitarias 

por o para las personas transgénero. 

 3.4.4 Enmendar las leyes nacionales contra la discriminación para prohibir explícitamente la discriminación por 

identidad de género (así como por orientación sexual).

 3.4.5 Asegurar que las personas transgénero puedan obtener el reconocimiento de su género declarado en los 

documentos de identidad, sin necesidad de procedimientos médicos previos tales como la esterilización, la 

cirugía de reasignación de sexo o la terapia hormonal.
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La existencia de leyes anti-sodomía/
indecencia grave. . . impide la distribución de 
preservativos en las cárceles de Jamaica, con 
el resultado de que la tasa de prevalencia de 
VIH en los internos es el doble del promedio 
nacional. En 1997, el Comisario Correccional, 
por consejo del médico del presidio, propuso 
distribuir preservativos en las cárceles en 
la isla pero fue advertido de que estaría 
cometiendo el delito de complicidad con un 
delito penal, la sodomía. Los preservativos 
por lo tanto siguen siendo productos de 
contrabando en las cárceles de Jamaica, 
aunque hay informes de que los guardias 
de las cárceles hacen un próspero negocio 
con su comercio. Los reos que no pueden 
pagarlos, recurren a bolsas de plástico.

Maurice Tomlinson, Jamaica, Diálogo Regional del 
Caribe, 12–13 de abril de  2011Hay 10 millones de personas en la cárcel en todo 

el mundo271 –seis países encierran al menos uno 
de cada 200 reos, con Estados Unidos liderando y 
muchos otros siguiéndolo de cerca.272 Puede de-
cirse que el VIH es un compañero de celda para 
cada uno de estos internos. El tatuaje con equi-
pos caseros y sin esterilizar,273 el uso de drogas y 
las jeringas compartidas,274 las relaciones sexua-
les de alto riesgo y las violaciones275 contribuyen 
a aumentar las tasas de VIH entre los detenidos, 
que se estiman entre el doble y 50 veces las de la 
población adulta en general.276 El hacinamiento 
ayuda a la propagación de infecciones oportu-
nistas,277 y el estrés, la desnutrición, la violencia y 
las drogas debilitan el sistema inmune, haciendo 
que las personas VIH positivas sean más suscep-
tibles de enfermarse.278

Varias formas de discriminación conspiran para 
aumentar tales riesgos y tornar la realidad aun 
más grave. En los Estados Unidos, las personas 

de color y en particular las personas afroameri-
canas son encarceladas a tasas muy despropor-
cionadas con su población. Entre 1980 y 1996, 
los máximos incrementos en las tasas de SIDA en 
hombres y mujeres se encontraron entre grupos 
demográfi cos que experimentaron las mayores 
alzas en tasas de encarcelamiento de varones, 
de acuerdo a un trabajo del Centro Nacional de 
la Pobreza de la Universidad de Michigan.279 Y 
debido a que la mayor parte de las personas que 
cumplen condenas eventualmente salen de las 
cárceles –y a menudo entran y salen alternada-
mente– el riesgo del VIH de los presos es com-
partido con sus comunidades.280

El derecho internacional sobre derechos huma-
nos reconoce la prerrogativa del estado de pri-

3.5 PRIVADOS DE LIBERTAD

Fuente : John Steven Fernandez
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Estoy seguro de que me infecté de VIH y hepatitis C mientras 
cumplía mi condena por uso de drogas en la cárcel de varones de 
ChiangMai. . . donde al menos diez otros presos y yo compartíamos 
equipo casero de inyección fabricado con un cartucho de lapicera 
y una aguja, para inyectarnos heroína todos los días durante los 
seis meses que estuve allí. No había, y todavía no hay, equipo de 
inyección limpio disponible en las cárceles tailandesas, o terapia 
de sustitución de opiáceos o equipo estéril de tatuaje.285

Grupo de Acción Tailandés del SIDA, Tailandia, Diálogo Regional 
Asia-Pacífi co, 16–17 de febrero de  2011

var a las personas de ciertos derechos –el más 
obvio de los cuales es el derecho a la libertad 
–mediante el encarcelamiento.281 Pero los dere-
chos humanos al trato humano y a la dignidad 
humana no se confi scan en la puerta de la cár-
cel.282 Los detenidos tienen derecho a un nivel 
de atención médica equivalente al que hay fuera 
de las cárceles283 y los agentes del estado tienen 
la obligación de abstenerse de hacer daño a los 
internos.284 Entre los derechos que las autorida-
des carcelarias están obligadas a proteger, y que 
han sido confi rmados por los tribunales e inclu-
sive por la Corte Europea de Derechos Humanos, 
son el derecho a la salud y la vida. Estos derechos 

que distribuir preservativos a los reos hombres es 
una instigación al delito.287 Un estudio de 2007 
de la Alianza de SIDA y Derechos del Sur de África 
(ARASA, por sus siglas en inglés) determinó que 
entre los países que penalizan la conducta sexual 
entre personas del mismo sexo, solo un gobierno 
distribuía preservativos a los reos.288 La penaliza-
ción del uso de drogas tiene efectos similares: los 
países evitan implementar programas de reduc-
ción del daño en las cárceles.289

EL SENTIDO COMÚN EXONERADO
Una cantidad desproporcionada de personas 
que terminan en la cárcel consumen drogas y, 
en la ausencia de cualquier intervención positiva, 
continúan haciéndolo tras las rejas. En 2005 la 
OMS informó, por ejemplo, que entre los inter-
nos europeos, tres de cada cuatro usaban drogas 
regularmente o eran drogodependientes, y uno 
de cada dos había usado drogas alguna vez en su 
vida.290 En las cárceles, las prácticas inseguras de 

Fuente : UN Photo/Martine Perret/Timor Leste

incluyen el acceso adecuado a la prevención del 
VIH y a los servicios de salud. La mayoría de los 
internos en las cárceles no cuentan con esta po-
sibilidad de acceso.286

CONTRABANDO DE PRESERVATIVOS 
Los reos tienen relaciones sexuales tras las rejas, 
a veces consensualmente, y a veces no. Por lo 
tanto las autoridades penitenciarias tienen la res-
ponsabilidad de suministrar preservativos a los 
presos, y de sancionar a los presos que abusan 
de otros presos. Pero en los países donde la so-
domía es un delito, estas autoridades consideran 



inyección de drogas son la principal vía de trans-
misión del VIH.291

Afortunadamente, la necesidad en aras de la 
salud pública –tanto de los reos como de sus 
comunidades– de limitar la propagación del 
VIH entre los internos ha llevado a 12 países de 
Europa del Este y Europa Occidental, el Medio 
Oriente, África del Norte y Asia Central292 a ofrecer 
programas de reemplazo de jeringas (PRJ) en las 
cárceles; al menos 39 países brindan tratamiento 
asistido con medicamentos (TAM).293 Los resulta-
dos son alentadores. Desde la implementación 
de los PRJ en 50 cárceles en Suiza, todas las cár-
celes menos una informaron la erradicación del 
uso compartido de jeringas entre los internos. 
Las evaluaciones de los PRJ en las cárceles euro-
peas en general indican que el uso de drogas ha 
disminuido o permanece estable, sin informes de 
casos nuevos de transmisión del VIH, hepatitis B 
o C. También ha quedado demostrada la efi cacia 
de las terapias de sustitución de opioides para re-
ducir los comportamientos de alto riesgo del VIH 
en un amplio rango de contextos carcelarios, sin 
consecuencias negativas para la salud del perso-
nal o de los presos.294

Bajo presión de las ONG y otras partes interesa-
das, algunos gobiernos han emitido órdenes que 
exigen mejorar la atención médica de los dete-
nidos que viven con VIH. En Ucrania, se requiere 
que los pacientes bajo arresto policial tengan 
acceso a terapia de sustitución. En la República 
de Moldavia, el Ministerio de Justicia ordenó a las 
cárceles proporcionar servicios confi denciales de 
atención del VIH, así como medidas de preven-
ción de la transmisión, incluso preservativos y 
desinfectantes para afeitarse, útiles para hacerse 
tatuajes y equipos de inyección de drogas.295

Cuando el estado no toma la iniciativa, las de-
mandas judiciales de los reos o en su nombre 
pueden forzar al estado a implementar medidas 
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preventivas del VIH en las cárceles. Por ejemplo, 
en el caso Strykiwsky vs. Mills y Canadá, del año 
2000, el Sr. Strykiwsky, que era un reo, trató de 
tener acceso al tratamiento de mantenimiento 
con metadona para sí mismo y todos los inter-
nos de las cárceles federales que cumplían con 
los requisitos médicos y deseaban recibir dicho 
tratamiento. Los demandados rechazaron su 
demanda. Strykiwskyapeló la sentencia y la per-
manente negativa del Servicio Correccional de 
Canadá a implementar un programa de mante-
nimiento con metadona más amplio en las cár-
celes federales. Dos días después de que el tribu-
nal atendió el caso de Strykiwsky, Canadá adoptó 
esa política para todas las cárceles federales. 
Gracias a la demanda planteada por un reo, otros 
internos ahora pueden reducir su exposición al 
riesgo del VIH.296

EL SEXO SIN PROTECCIÓN TRAS LAS REJAS

Fuente : Alianza de SIDA y Derechos del Sur de África (ARASA), VIH/SIDA en África del Sur, 2009
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 RECOMENDACIONES
Para asegurar una respuesta efectiva y sostenible al VIH acorde con sus obligaciones en materia de derechos humanos, 
los países deben asegurarse de que en los lugares de detención: 

3.5.1 Se preste la necesaria atención a la salud, incluyendo los servicios de prevención y atención del VIH, e 

independientemente de si las leyes penalizan o no los actos sexuales entre personas del mismo sexo o prevén la 

reducción del daño. Dicha atención incluye la distribución de preservativos, prestación de servicios integrales de 

reducción del daño, tratamiento voluntario y basado en la evidencia para la drogodependencia y TAR. 

3.5.2 Cualquier tratamiento que se proporcionen debe cumplir con las normas internacionales de calidad y atención en 

contextos de detención. Las prestaciones de salud, inclusive los que se relacionan específi camente relacionados al 

uso de drogas y el VIH, deben ser voluntarias, basadas en la evidencia, y ofrecidas sólo cuando estén clínicamente 

indicadas.
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En las economías globalizadas, millones de per-
sonas están en movimiento – se estima que hay 
214 millones de migrantes internacionales y 740 
millones de migrantes domésticos en todo el 
mundo.297 Abandonan sus hogares obligados 
por las muchas difi cultades que enfrentan, como 
guerras, pobreza, desastres naturales y algunas 
oportunidades, Hay hasta 86 millones de per-
sonas que cada año buscan trabajo lejos de sus 
hogares.298 Algunos migrantes tienen derecho 
a la condición de refugiados o tienen permisos 
de trabajo legal. Pero millones –algunos de los 
cuales son víctimas de la trata de personas– son 
migrantes ilegales. Viven en sus nuevos países de 
residencia sin ser reconocidos ofi cialmente. 

Las políticas migratorias –restricciones sobre la 
entrada, estadía y residencia en un país– dividen 
a las familias y aíslan a las personas de sus pares, 
amigos y familias. Estas condiciones desempo-
deran a las personas, exponiéndolas a la explota-

Aunque muchos países desarrollados de Asia 
y Medio Oriente recurren a los trabajadores 
migrantes para hacer marchar sus econo-
mías, han dictado políticas de migración que 
usan  la salud como principal criterio para 
otorgar permisos de ingreso y permanencia 
de migrantes con fi nes laborales. El quid de 
estas políticas es que los trabajadores mi-
grantes que llegan de países menos desarro-
llados deben someterse a análisis obligato-
rios como parte del proceso de selección para 
identifi car a los posibles portadores de  cual-
quiera de 22 enfermedades que constituyen 

criterios de exclusión, inclusive el VIH.

CARAM, Diálogo Regional Asia-Pacífi co, 
16–17 febrero 2011

3.6 MIGRANTES 

ción, cambiando sus comportamientos sexuales 
y aumentando su probabilidad de participar en 
prácticas inseguras.299 Como resultado, los mi-
grantes se enfrentan a un riesgo de infección 
de VIH que es hasta tres veces mayor que el de 
quienes viven en hogares seguros.300 La discri-
minación contra los migrantes tiene un impacto 
desproporcionado en las mujeres, aumentando 
signifi cativamente su vulnerabilidad al VIH.301 O 
bien migran ellas mismas y enfrentan riesgos de 
VIH adonde viajan o bien esperan el regreso de 
sus esposos o parejas de migraciones tempora-
rias o episódicas, a veces infectados con VIH.302 
Además, muchos migrantes enfrentan discrimi-
nación y exclusión en los sistemas de atención 
médica, dejándolos sin acceso al tratamiento.303

Los estados soberanos pueden establecer restric-
ciones a la migración. Al mismo tiempo, aunque 
los principales tratados sobre derechos humanos 
no nombran específi camente a los migrantes,304 

Fuente : UN Photo/Diez/Thailand
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el derecho a la libertad de movimiento les garan-
tiza a todos la libertad de quedarse o abandonar 
sus países, mudarse dentro o entre estados y ele-
gir un lugar de residencia.305

Los derechos de los trabajadores migrantes, 
cuyo trabajo sostiene la economía global, han 
sido plenamente articulados en numerosas con-
venciones internacionales. Por ejemplo, la Con-
vención Internacional sobre la Protección de los 
Derechos de Todos los Trabajadores Migratorios 
y de sus Familiares,306 de la Ofi cina Internacional 
del Trabajo, de 1990, explicita el derecho de los 
trabajadores migrantes y sus familiares a “recibir 
cualquier tipo de atención médica urgente que 
resulte necesaria para preservar su vida o para 
evitar daños irreparables a su salud en condicio-
nes de igualdad de trato con los nacionales del 
Estado interesado”.307

Aun así, las leyes y políticas migratorias erigen 
barreras que impiden a los migrantes acceder a 
los servicios de VIH. Algunos estados, como Ja-
pón, excluyen a los no-ciudadanos sin residencia 
permanente de los sistemas de salud nacionales, 
incluyendo los programas de atención del VIH.308 
Botswana niega los TAR gratuitos a los no-ciuda-
danos.309 En los Centros de Deportación de Inmi-
grantes en el Reino Unido, donde los migrantes 
pueden ser detenidos y esperar por tiempo in-
defi nido hasta su deportación o el otorgamiento 
de asilo, hay evidencia de que a las personas 
con VIH, muchas de ellas africanas, también se 
les niega el TAR.310 En marzo de 2012, el Depar-
tamento de Salud del Reino Unido anunció que 
haría gratuito el tratamiento del VIH para todos 
los que lo necesiten, sin importar su estado de 
ciudadanía o condición migratoria, siempre y 

En 2010, environ 11 % des personnes vivant avec le VIH en Allemagne étaient des migrants. Cette tendance 
continue de s’accentuer. Les migrants séropositifs par le VIH résidant en Allemagne sans permis de séjour 
constituent un cas spécial. S’ils veulent accéder à un traitement, ils ont le choix entre : entamer une demande 
de permis de séjour, vu que cette étape est obligatoire pour recevoir le traitement (et comporte en même temps 
le risque d’expulsion), et rester de façon illégale sans pouvoir bénéfi cier du traitement, et donc risquer leur vie.
Internationales Abteilung Strukturelle Prävention 2, Alemania, Diálogo de los Países de Altos Ingresos, 16–17 de setiembre de 2011

Fuente: Unión Interparlamentaria (UIP), ONUSIDA, PNUD: Informe para 
parlamentarios sobre VIH y SIDA: Hacer que la ley responda al VIH, 
2011.

RESTRICCIONES DE DESPLAZAMIENTO 
RELACIONADAS CON EL VIH

Número de países

46
Países y territorios

con restricciones de ingreso, 
estancia o residencia
específicas para  VIH

131
Países y territorios 

sin restricciones de ingreso,
estancia o residencia
específicas para VIH

32
Sin 

información
disponible



cuando la persona que busque el tratamiento 
haya permanecido en el Reino Unido por lo me-
nos seis meses.311

FALSA SEGURIDAD
Un análisis de la ONUSIDA de las normas de in-
greso, permanencia y residencia relacionadas 
con el VIH determinó que diez países rehúsan 
la entrada a las personas VIH-positivas y 22 paí-
ses deportan a las personas si se descubre que 
tienen VIH.312 Once de 30 países de Europa del 
Este y Asia Central incuyen en sus legislación res-
tricciones al ingreso, residencia o permanencia 
específi camente relacionadas con el VIH, tales 
como los análisis obligatorios.313 Diez de 21 paí-

ses que participan en la Comisión del Diálogo de 
los Países de Altos Ingresos tienen antecedentes 
en la aplicación dichas políticas.314

Se justifi ca las exclusiones masivas de personas 
que viven con VIH por razones de protección de 
la salud pública. Pero la evidencia muestra que 
no se hace.315 De hecho, tales políticas dan la 
peligrosa y equivocada impresión de que “los de 
afuera” están contaminados y los ciudadanos lo-
cales son puros, y que su salud está segura siem-
pre y cuando las fronteras estén seguras. 

Desde enero de 2010, algunos países, como Ar-
menia, Ucrania, los Estados Unidos, Fiyi, Namibia, 
la República Popular China y la República de Co-
rea han eliminado o disminuido los obstáculos 
a la inmigración de las personas VIH-positivas.316 
Pero aún falta mucho por hacer para que estas 
normas contraproducentes y xenofóbicas sean 
abolidas en todas partes.

Fuente : Fred Greaves/USA
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 RECOMENDACIONES
Para asegurar una efectiva y sostenible respuesta al VIH acorde con las obligaciones en derechos humanos, los países 
deben:

3.6.1 En asuntos relacionados con el VIH y la ley, ofrecer los mismos estándares de protección que a sus propios ciudadanos 

a los migrantes, visitantes y residentes que no son ciudadanos. 

3.6.2  Eliminar todas las restricciones de desplazamiento y otras que prohíben a las personas que viven con VIH entrar a 

un país y/o las normas que obligan a los extranjeros que están en un país dado a realizarse un análisis de VIH.  

3.6.3  Implementar reformas normativas para permitir la inscripción legal de los migrantes en los servicios de salud 

y asegurar que tengan acceso a servicios de prevención, tratamiento y atención del VIH y productos básicos 

relacionados de la misma calidad que se encuentran disponibles para los ciudadanos del país. Todos los análisis de 

VIH e ITS para migrantes deben ser voluntarios e informados, y todo tratamiento y profi laxis para migrantes deben 

ser éticos y ser clínicamente indicados.
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Las mujeres y niñas constituyen la mitad de las 
personas del mundo que viven con VIH; en África 
la proporción alcanza el 60%.317 En las regiones 
con los índices más altos, el VIH ataca especial-
mente a las mujeres jóvenes y niñas; en el Caribe 
y en África Subsahariana, por ejemplo, las tasas 
de infección ascienden a más del doble de las 
correspondientes a los hombres jóvenes y niños. 
La pobreza, tanto de las personas como de las 
naciones, también hace su aporte. Casi todas las 
mujeres VIH-positivas (98%) viven en países en 
vías de desarrollo,318 y del 2% restante que vive 
en países industrializados, la mayoría es pobre.319

Si bien el VIH sigue siendo la principal causa de 
muerte de las mujeres en edad reproductiva (15 
a 44 años) a nivel mundial, los decesos asocia-
dos al embarazo y al parto (mortalidad materna) 
no se quedan atrás.320 En conjunto, representan 
una conspiración mortal: casi una de cada cinco 
muertes maternas es atribuible al VIH.321

CAPÍTULO 4

GÉNERO Y EMPODERAMIENTO 
Las mujeres

Tres meses después de que nació a mi hijo 
se le presentó un problema cardíaco y reco-
mendaron hacerle una cirugía. Mi esposo se 
negó a que le hicieran una prueba de VIH a 
él y al niño, pero yo tomé una decisión infor-
mada y decidí por mi hijo. En el mismo mo-
mento, pedí también voluntariamente una 
prueba de VIH para mí. La prueba de mi hijo 
y la mía también dieron positivo. Lloré des-
controladamente; por un momento dejé de 
pensar con claridad, me sentí desconectada 
del mundo y sólo quería morirme, porque 
era una carga demasiado pesada. Mi esposo 
pidió a sus familiares que venían a vernos al 
hospital donde yo cuidaba de mi hijo recién 
nacido, que me despreciaran y que prometie-
ran no volver a mirarme a mi y a mi hijo nun-
ca más. Su familia le dijo que dejara de man-
tenernos totalmente, y eso fue lo que hizo 
hasta que el niño murió, a los 2 años y 2 me-
ses. Mi esposo se llevó todas mis pertenen-
cias y se mudó de la casa que alquilábamos. 
Yo presenté la denuncia por apropiación de 
bienes a la policía, pero fui hostigada por los 
policías que no entendían mi posición. Deci-
dí acudir a la justicia para que interviniera 
por violación de derechos humanos y apro-

piación de bienes.

Judith Kateule, Zambia, Diálogo regional en África, 
3–4 de agosto de 2011

Fuente : AFP/ Tehran
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¿Por qué las mujeres son tan vulnerables frente al 
VIH? Parte del motivo es biológico: las niñas más 
jóvenes son especialmente susceptibles a la in-
fección. Pero la biología no determina el destino. 
La desigualdad de género y la discriminación, 
arraigadas en las costumbres y en la ley, junto 
con la violencia sexual y doméstica, que las legis-
laciones y las costumbres pueden consentir, son 
las razones que despojan de poder a la mujer. 
Por ejemplo, el matrimonio de niñas, una prác-
tica que los padres suelen creer que protegerá a 
sus hijas del VIH, de hecho, agrava el riesgo. Los 
esposos de mayor edad pueden estar infectados 
por otras relaciones, y las novias niñas, con es-
casa educación, sin experiencia ni conocimien-
tos y sin posibilidad de obtener independencia 
económica, están en condiciones desiguales de 
negociar a favor de relaciones sexuales seguras 
o de exigir fi delidad. Según un uniforme del Re-
lator Especial de la ONU sobre violencia contra 
las mujeres, una encuesta sobre demografía y 
salud llevada a cabo en 26 países reveló que “la 
mayoría de las jóvenes sexualmente activas de 
15–19 años en los países en vías de desarrollo 
están casadas y que estas adolescentes tienden 
a presentar tasas más altas de infección que sus 
pares solteras”.322

En muchos países, particularmente en África y 
Asia, la situación de las mujeres se ve complicada 
por la pluralidad de sistemas legales, es decir, le-
yes generales sobre asuntos de dominio público, 
y leyes consuetudinarias o religiosas integradas 
al derecho, que se refi eren sobre todo a la vida 
privada y familiar. Si bien la mayoría de las cons-
tituciones estipulan que, en caso de confl icto 
entre las leyes gubernamentales y las consuetu-
dinarias, las normas constitucionales son las que 
prevalecen, las leyes consuetudinarias y religio-
sas gozan de consideración como fuentes del 
derecho vinculantes en la gran mayoría de los 
países de África”.323 Esta combinación de legado 

colonial y decisiones políticas pos-coloniales 
puede perpetuar o agravar la desigualdad de gé-
nero y las prácticas discriminatorias que tienen 
“implicancias negativas para la salud sexual [de 
las mujeres]”.324

Además de estos confl ictos locales, los gobiernos 
nacionales han establecido excepciones a los 
convenios internacionales, como por ejemplo al 
del Comité para la Eliminación de la Discrimina-
ción contra la Mujer (CEDAW), con el argumento 
de que violan textos religiosos o costumbres; si 
bien algunos defensores de los derechos de las 
mujeres cuestionan que el Islam (u otras religio-
nes) imponga o consienta la discriminación por 
cuestiones de género.325 Las mujeres pueden 
aceptar estas leyes y costumbres que se super-

Las mujeres con VIH no deberían quedar embarazadas. Un 
día noté que mi doctor estaba enojado. Yo había traicionado 
su confi anza cuando le conté que estaba embarazada. Él 
estaba decepcionado. Le había fallado a mi doctor; me sentí 
irresponsable y culpable. Me dijo: “No quiero que vuelvas a 
pasar por esto”. Y así, me esterilizaron. Yo era la mujer mala. 
Yo era la persona VIH-positiva. Yo había puesto mi salud en 
peligro.326

Nontobeko Prudence Brenda Dlamini, Comunidad Internacional 
de Mujeres que viven con el VIH –Sur de África, Diálogo regional en 

África, 3–4 de agosto de 2011

ponen, por temor a ser víctimas del ostracismo 
o la violencia si no lo hacen, o bien (particular-
mente las mujeres de escasa educación que vi-
ven en ámbitos rurales) pueden adoptarlas para 
sí y para sus hijas. Aún así, la prueba es irrefuta-
ble: La desigualdad de género deja a las mujeres 
y niñas indefensas frente a la infección por VIH y 
disminuye su capacidad para afrontar las conse-
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cuencias de la enfermedad y cuidar de sí mismas 
y de sus familias.327

Si bien las normas y la desigualdad de género per-
judican principalmente a las mujeres y a las niñas, 
los hombres y los niños también pueden pagar 
un alto precio. Investigaciones recientes revelan 
que la violación de hombres tiene una incidencia 
mucho mayor en zonas de confl icto de la que se 
creía.328 La cultura del machismo puede llevar a 
los hombres a escoger parejas sexuales que no 
elegirían si no fuera por esa cultura, desalienta el 
uso de preservativos y las relaciones sexuales sin 
penetración, y no incentiva a los hombres a pro-
curar la atención sanitaria necesaria.329 La protec-
ción y promoción de los derechos humanos de 
mujeres y niñas redundan en benefi cio de todos.

LA VIOLENCIA Y EL VIH 
La violencia sexual es cómplice del VIH330 al des-
pojar a las mujeres de su capacidad para contro-
lar sus vidas y, en consecuencia, de proteger su 

salud. En efecto, un estudio de la OMS de 2005 
reveló que en “una amplia diversidad de entor-
nos” los hombres que ejercían violencia contra 
sus compañeras también eran más propensos 
a tener varias mujeres –siendo la violencia y la 
infi delidad expresiones del del privilegio mascu-
lino331– y a estar infectados con VIH u otras ETS, 
poniendo en riesgo a todas sus parejas femeni-
nas.332 Pero, si bien la doctrina y la jurisprudencia 
internacionales sobre derechos humanos de-
nuncian inequívocamente que la violencia se-
xual es una práctica cruel, inhumana, degradante 
y una forma de tortura,333 y casi todos los países 
la penalizan,la violación de mujeres se mantiene 
en niveles alarmantes. La ley desempeña su pa-
pel permitiendo que la violencia atormente a las 
mujeres. La manera en que la ley defi ne los deli-
tos sexuales puede impedir que se sancionen al-
gunos actos coercitivos.334 Por ejemplo, el matri-
monio puede constituir una defensa o excepción 
frente al delito de violación.335 Dos tercios de los 
países del mundo prohíben la violencia domés-
tica, pero todavía muchos no penalizan la viola-
ción conyugal,336 que puede ser califi cada como 
un delito menos serio que la violación fuera del 
matrimonio.337 En Antigua y Bahamas, por ejem-
plo, un esposo que viola a su esposa puede ser 
acusado únicamente de agresión sexual, que es 
menos grave.338

Aun en lugares donde se prohíben muchas for-
mas de violencia sexual, el cumplimiento de la 
norma puede ser laxo o nulo. La violación puede 
ser perpetrada por agentes de policía o de los 
servicios uniformados, lo que imposibilita que las 
víctimas denuncien los delitos u obtengan una 
reparación judicial. Y como no se tiene concien-
cia clara del vínculo entre la violencia y el riesgo 
frente al VIH, los sobrevivientes de la violencia, en 
su momento, no buscan atención sanitaria o por 
el VIH, como medicamentos para reducir la pro-
babilidad de contraer el VIH.339 Una presentación 

e : Avert/South Africa



ante la Comisión reveló que en Chile, a pesar de 
las leyes de defensa contra la violencia sexual, la 
falta de coordinación multisectorial entre los ám-
bitos de la salud y la justicia redunda en servicios 
fragmentados e inefi cientes.340

Pero la violación ya no es meramente un delito 
personal. Es, cada vez más, una de las armas prin-
cipales en los confl ictos militares.341 Quebrar a 
las mujeres y niñas es destruir lo que mantiene 
unido un pueblo –desde el acarreo de agua 
hasta la construcción de la comunidad. La propa-
gación del VIH a través de la violación es un mé-
todo, demasiado efectivo, de agotar la resiliencia 
de un pueblo, por generaciones. El empodera-
miento de las mujeres es necesario para el bien-
estar de toda comunidad. Es crucial para la lucha 

contra el VIH.342 La violencia contra las mujeres y 
niñas aumenta su vulnerabilidad al VIH.343 Una in-
vestigación llevada a cabo en cuatro provincias 
de Papúa Nueva Guinea, por ejemplo, reveló una 
fuerte relación entre el abuso sexual y los VIH-po-
sitivos en mujeres. Las participantes del estudio 
que informaron que sus parejas abusaban de 
ellas cuando mantenían relaciones sexuales con 
ellas, tenían el doble de probabilidades de ser VIH 
positivas que las mujeres que no sufrían abuso.344

Se estableció una conexión entre las relaciones 
sexuales forzadas en la niñez o la adolescencia y 
el aumento en la probabilidad de mantener re-
laciones sexuales sin protección, tener múltiples 
parejas, participar en trabajos relacionados con el 
sexo y utilizar sustancias ilegales en la vida adulta; 
siendo todas éstas actividades que representan 
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Nota: * Las regiones desarrolladas incluyen  Andorra, Australia, Austria, Bélgica, Canadá, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Islandia, Irlanda, Israel, Italia, Japón, Liechtenstein, Luxemburgo, 
Malta, Mónaco, Países Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Portugal, San Marino, España, Suecia, Suiza, Reino Unido y Estados Unidos de Norteamérica.

Fuente: ONU Mujeres, Progreso de las Mujeres del Mundo 2011–2012: En búsqueda de justicia, julio de 2011.

LA VIOLACIÓN DENTRO DEL MATRIMONIO

Legislación contra la violación conyugal, por región
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un mayor riesgo frente al VIH.345 Esta vinculación 
es particularmente perturbadora, porque las mu-
jeres jóvenes y las niñas son a menudo los blan-
cos principales de la violencia sexual.346 En Sud-
áfrica, las estadísticas policiales demuestran que 
más del 40% de las sobrevivientes de violaciones 
que presentaron sus denuncias en 2002–2003, 
fueron niñas menores de dieciocho años de 
edad y, el 14% tenía doce años o menos.347

La revelación de la condición VIH positiva de una 
mujer también hace que se exponga al riesgo y 
al temor de ser víctima de violencia, tal como lo 
afi rman numerosas declaraciones ante la Comi-
sión. Una mujer paquistaní que había sufrido una 
violación en grupo descubrió que estaba em-
barazada y, además, era VIH-positiva. Su esposo, 

que también era pobre y había sufrido lesiones 
en el ataque, abandonó a su mujer y a sus hi-
jos mellizos.348 La educación y la clase social no 
necesariamente libran a las mujeres de dichas 
consecuencias. Una mujer de Tanzania narró que 
tenía un matrimonio feliz con un profesional y 
una vida de clase media. Cuando informó a su es-
poso de su condición de VIH-positiva, “él se puso 
muy furioso y comenzó a culparme por la enfer-
medad de nuestros hijos. Me sometió a fuertes 
estigmas y torturas. Mi salud se deterioró... Mi es-
poso me acusó de ser la causa de la muerte de 
sus parientes que murieron de SIDA. También me 
expulsó de la vivienda matrimonial que yo había 
construido con mi propio dinero. Los tribunales 
de divorcio tampoco fueron de ayuda”.349

SALUD REPRODUCTIVA Y ENFERMEDAD 
MATERNA
El acceso a los servicios de VIH y salud reproduc-
tiva350 podrían reducir sustancialmente tanto la 
transmisión vertical del VIH como la muerte ma-
terna. Se ha demostrado que una combinación 
de medicamentos antirretrovirales (ARV) admi-
nistrados a la madre durante la etapa prenatal, el 
parto y la lactancia reduce signifi cativamente las 
probabilidades de transmisión vertical.351 La anti-
concepción –conjuntamente con la prevención 
de los embarazos no deseados– también salva 
vidas: ha evitado al menos el 40% de las muer-

En algunas partes de Kenia, muchas viudas y niños huérfanos se vuelven vulnerables al VIH cuando, al fallecer sus 
esposos y sus padres, son desheredados por sus familias y comunidades, dejándolos en la indigencia. [Muchos] 
son desalojados de sus hogares rurales y huyen a las zonas urbanas, donde se encuentran más expuestos a la 
violencia, el abuso físico y sexual, lo cual incrementa su vulnerabilidad al VIH. Con frecuencia [estas mujeres y 
niños] recurren a comportamientos de alto riesgo, tales como el trabajo sexual involuntario, con el propósito de 
ganar dinero sufi ciente para sobrevivir.  

Allan Maleche, Kenya Legal & Ethical Issues Network on HIV and AIDS (KELIN), Kenia, Diálogo regional de África, 
3-4 agosto de 2011

Fuente : Andrea Flynn/Namibia



tes maternas en todo el mundo en 2008. Aten-
der las necesidades de anticoncepción todavía 
insatisfecha podría prevenir otro 30% de esas 
muertes.353 Pero los servicios de salud reproduc-
tiva no son un lugar donde sean bienvenidas las 
mujeres VIH-positivas. Las prácticas coercitivas 
y discriminatorias son moneda corriente en la 
atención sanitaria, como, entre otras, las pruebas 
obligatorias de VIH, la violación de la confi den-
cialidad y la denegación de servicios de atención 
de la salud, así como también las esterilizaciones 
y los abortos obligatorios.354 Desde 2001, cuando 
se documentó por primera vez la esterilización y 
el aborto forzados o bajo coacción de personas 
VIH-positivas, se han informado casos en Chile, 
Venezuela, México, República Dominicana, Indo-
nesia, Kenia, Namibia, Sudáfrica, Tanzania, Tailan-
dia, Uganda y Zambia.355 Algunas mujeres infor-

maron que se les negaba el acceso a los servicios 
de salud y contra el VIH, a menos que aceptaran 
someterse a un aborto o a la esterilización. 

En lugares donde la exposición al VIH y su trans-
misión están penalizadas, las embarazadas y las 
mujeres con hijos tienen miedo de someterse a 
pruebas o tratamientos de VIH o que se les reali-
cen pruebas a sus bebés, por temor a ser enjui-
ciadas por transmitir el virus. La Ley sobre Delitos 
Sexuales de Kenia, que penaliza la transmisión 
del VIH “en la práctica reducirá la cantidad de mu-
jeres que acuden a los servicios de atención pre-
natal, y la mayoría de las madres preferirá tener 
un parto domiciliario para evitar someterse a la 
prueba y las represalias por parte de los presta-
dores de salud”, dijo un representante de la Fe-
deración de Abogadas Kenia.356 En igual sentido, 

EL DERECHO SHARIA Y LAS PRERROGATIVAS DEL HOMBRE EN NIGERIA352
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La Constitución de Nigeria de 1999 prohíbe la discriminación por género, pero el derecho consuetudinario 
y el religioso continúan restringiendo los derechos de las mujeres. Nigeria es una república federal, y 
cada estado tiene autoridad para redactar su propia legislación. Algunos estados del norte de Nigeria 
siguen una escuela del derecho Sharia en particular, que puede invocarse para reforzar  costumbres 
desfavorables para las mujeres, con lo cual aumenta su vulnerabilidad al VIH. 

El derecho Sharia de Nigeria reconoce cuatro tipos principales de divorcio: 

• El talaq, que sólo puede ser iniciado por el esposo. Permite repudiar el matrimonio anunciando en voz 
alta su intención de divorciarse de su esposa. 

• El khul’u, quese dirime en los tribunales, permite a una mujer solicitar el divorcio mediante una com-
pensación económica a su esposo con el fi n de disolver el matrimonio. 

• Los procesos tafriq yfaskh también requieren intervención judicial. El divorcio se declara tras una in-
vestigación sobre la veracidad de las acusaciones de la esposa. 

El Código Penal del Norte de Nigeria, que se sustenta en la aplicación del derecho sharia, confi ere al 
marido potestad para: 

• Golpear a su esposa, siempre que no llegue a un nivel de “lesiones graves”

• Retirarle la manutención si ella se rehúsa a tener relaciones sexuales.

El Código Penal del Estado de Kano establece que toda mujer que presente una denuncia por violación 
debe ofrecer cuatro testigos del hecho. Si no se demuestra la violación, ella puede ser condenada por 
adulterio a una pena de prisión o fl agelación. 
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un encargado de dar una respuesta ofi cial de la 
República Centroafricana afi rmó que la ley na-
cional que penaliza la transmisión “imprudente” 
de personas que conocen su condición de VIH 
positivas “implica que las madres ya no puedan 
amamantar a sus hijos (mientras que si no lo ha-
cen, el niño estará mal alimentado y se morirá, lo 
que se considera un abuso)”.357

Los defensores de los derechos humanos han 
logrado avances frente a estas leyes contrapro-
ducentes, como la adopción del Plan de Acción 
de Maputo358 y una mayor disponibilidad de ser-
vicios para prevenir la transmisión vertical del 
VIH.359 No obstante, son pocos los países que 
ofrecen una completa gama de servicios de sa-
lud sexual y reproductiva a las mujeres y niñas. 

AGRAVIOS CONTRA LA PROPIEDAD 
Sin igualdad de derechos para adquirir bienes y 
protegerlos, la mujer queda efectivamente cauti-
va de su esposo y de la familia de éste. 

Es por este motivo que numerosos tratados in-
ternacionales –entre ellos, el Pacto Internacional 
de Derechos Civiles y Políticos (ICCPR), el Pacto 
Internacional de Derechos Económicos, Sociales 
y Culturales (ICESCR) y la Convención sobre la Eli-
minación de todas las Formas de Discriminación 
contra la Mujer (CEDAW)– garantizan la igual-
dad entre hombres y mujeres en el ámbito de 
la vida familiar, el matrimonio y su disolución.360 
Los acuerdos regionales también abordan leyes 
y tradiciones que permiten a los hombres y sus 
familias apoderarse de los bienes de las muje-
res divorciadas o viudas. El Protocolo de la Carta 
Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos, 
relativo a los derechos de la mujer en África, pro-
tege específi camente la “igualdad de derechos 
en materia de vivienda y condiciones de vida 
aceptables”; exige que las naciones “concedan a 

las mujeres acceso a una vivienda adecuada, in-
dependientemente de su estado civil,“361 y garan-
tiza a las viudas “una participación equitativa en 
la herencia de los bienes de su esposo” y “el de-
recho de continuar viviendo en el hogar conyu-
gal”.362 El protocolo de Maputo también aborda 
la igualdad de derechos en el acceso a las tierras 
y los bienes.

No obstante, estas normas internacionales o in-
cluso las leyes nacionales que las ratifi can, pue-
den producir poco o ningún efecto. Tanto el ma-
trimonio formal como el concubinato, las leyes 
relativas a la propiedad y la herencia, como la 
“apropiación de bienes” de manera ilegal –como 
cuando los familiares del esposo se apoderan de 
la casa y las pertenencias de la viuda– perpetúan 
las desigualdades de género manifi estas. Las mu-
jeres se vuelven económicamente dependientes 
y no pueden escaparse, lo cual confi ere a sus ma-
ridos el control de sus vidas sexuales. Así como la 
desigualdad de los derechos de propiedad incre-
menta el riesgo de las mujeres de contraer VIH, 
al denegarles la capacidad para exigir fi delidad 
o el uso de condones,363 estudios realizados en 
África y Asia demuestran también además que el 
estigma relacionado con el VIH exacerba la apro-
piación de los bienes.364

No se trata solamente de la casa o las tierras que 
pertenecen a la esposa, la divorciada o la viuda. 
Las prácticas consuetudinarias pueden determi-
nar que el cuerpo de esa mujer sea propiedad 
del esposo o de los familiares de él. Estas prácti-
cas, aceptadas en varios países de África y Amé-
rica Latina, así como también en algunas partes 
de Asia y Medio Oriente, incluyen el matrimonio 
precoz y la mutilación genital de la mujer,365 el “le-
virato” 366 y el “rito de purifi cación sexual”367; a pe-
sar del riesgo inherente a una mayor exposición 
al VIH.368 Los sistemas jurídicos, ya sean guberna-



mentales o tradicionales, en general no prohí-
ben estas actividades. Y las mujeres puede que 
las adopten por razones culturales o religiosas, o 
que se vean forzadas a obedecerlas por temor a 
ser condenadas al ostracismo o a caer en la ruina 
económica.369 La penalización de la transmisión 
del VIH agrava los peligros de estas prácticas y 
pone a las mujeres en un doble dilema: si una 
mujer es VIH-positiva y es obligada a tener sexo 
con su cuñado dentro del vínculo del “levirato”, 
podría ser procesada por transmitirle el VIH a él. 

RECONCILIACIÓN
Desandar décadas –incluso siglos– de tradicio-
nes que debilitan y oprimen a las mujeres es un 
proceso lento y gradual. El VIH saca a la luz la 
discriminación de género dominante y la vuelve 
más letal que nunca. Algunos países, como por 
ejemplo Namibia,370 están tomando medidas 
para eliminar las excepciones maritales como 
defensa en casos de violación. Varios países 
africanos, entre ellos Burkina Faso, Malawi, Mo-
zambique, Nigeria, Ruanda y Sudáfrica, también 
están realizando avances en pos de asegurar la 
igualdad de derechos de las mujeres en relación 
con las tierras y los bienes, algunos haciendo re-
ferencia específi ca al VIH.371 En Tamil Nadu, India, 
una asociación entre el gobierno, la sociedad ci-
vil y las personas que viven con VIH, creó una or-
ganización para prestar servicios legales que ha 
mejorado el acceso a la propiedad y a las tierras 
para las mujeres afectadas o que viven con VIH.372 
Los tribunales de algunos países como Tanza-
nia, Uganda y Zimbabue, han rechazado leyes 
discriminatorias estipuladas en el derecho con-
suetudinario y religioso. Pero las nuevas normas 
“mejoradas” a veces refl ejan la renuencia de los 
legisladores a cuestionar los principios del dere-
cho consuetudinario.373 Zimbabue ya no acepta 
el matrimonio como defensa en casos de delitos 
sexuales contra una esposa, por ejemplo, pero 

no es posible que la mujer enjuicie al marido por 
violación o agresión sexual indecente, sin contar 
con la autorización personal del fi scal general.374 
Y cuando prevalecen las costumbres y tradicio-
nes, las mujeres no sienten en la vida diaria los 
efectos de las leyes y sentencias progresistas 
existentes a nivel nacional.375

Quizás el camino más prometedor hacia el cam-
bio sea la adaptación de los sistemas legales tra-
dicionales para que promuevan la igualdad de las 
mujeres y sus hijos y la convocatoria a miembros 
respetados de la comunidad para que medien en 
las controversias entre las viudas y sus familiares 
políticos por los bienes heredados. La Red de 
Cuestiones Legales y Éticas de Kenia sobre el VIH/
SIDA (KELIN) ofrece capacitación sobre enfoques 
alternativos para la resolución de disputas, para 
personas mayores, y capacitación, también para 
las viudas y los miembros de las fuerzas de segu-
ridad, para crear conciencia sobre los derechos 
humanos. Según la KELIN, este enfoque reconoce 
que el derecho consuetudinario evoluciona y que 
puede incorporar consideraciones de igualdad 
de género, y que se pueden fortalecer los meca-
nismos locales responsables de la aplicación de 
estas normas para facilitar la promoción y protec-
ción de los derechos de las mujeres.376

Un elemento inherente de la penalización de la 
violación conyugal es el reconocimiento de que 
el matrimonio no es un consentimiento irrevo-
cable al sexo ni un medio profi láctico contra la 
infección del VIH, y que las mujeres, casadas o 
no, tienen el derecho fundamental de negarse 
a mantener relaciones sexuales o negociar sus 
condiciones. Sin independencia ni seguridad 
económica, las mujeres nunca podrán controlar 
sus propios destinos. Y si no pueden hacerlo, no 
podremos hacer que la transmisión del VIH se 
detenga. 
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 RECOMENDACIONES
Para garantizar una respuesta efectiva y sostenible frente al VIH, que sea a la vez coherente con las obligaciones en 
materia de derechos humanos:

4.1. Los países deben actuar para poner fi n a todas las formas de violencia contra las mujeres y las niñas, incluso en 

situaciones de confl icto y entornos posconfl icto. Los países deben: 

 4.1.1 Promulgar y poner en práctica leyes específi cas que prohíban la violencia doméstica, la violación y otras formas 

de agresión sexual, entre ellas la  violación en el matrimonio y las violaciones relacionadas con los confl ictos, ya 

sean perpetradas contra mujeres, hombres o personas transgénero.

 4.1.2 Adoptar medidas judiciales o legislativas orientadas a la eliminación de toda inmunidad –o interpretación de 

inmunidad– frente a una acción judicial por violación cuando el autor es la pareja, estén casados o no.

 4.1.3 Aplicar plenamente las leyes actuales destinadas a proteger a las mujeres y las niñas contra la violencia y 

procesar a los autores de actos de violencia contra las mujeres y las niñas con el máximo rigor de la ley. 

 4.1.4 Elaborar y poner en marcha estrategias nacionales integrales y dotarlas de todos los recursos necesarios, 

concentrándose en la eliminación de la violencia contra las mujeres y las niñas, que incluyan mecanismos 

sólidos para prevenir, investigar y castigar los actos de violencia. Debe garantizarse la prestación de servicios 

para la salud, entre ellos, profi laxis posterior a la exposición, servicios legales y protección social para los 

sobrevivientes de la violencia. 

4.2.  Los países deben prohibir las prácticas de aborto y esterilización forzados de mujeres y niñas con VIH positivo, y los 

gobiernos adoptar medidas para detenerlas,  así como también toda otra forma de violencia contra las mujeres y las 

niñas en instituciones sanitarias. 

4.3. Los países deben eliminar las barreras legales que impiden el acceso de las mujeres a los servicios de salud sexual y 

reproductiva. Deben garantizar:

 4.3.1 Que los profesionales de la salud proporcionen a las mujeres información completa sobre las opciones sexuales 

y reproductivas y asegurar que puedan dar su consentimiento informado en todos los asuntos relacionados 

con su salud. La legislación debe garantizar el acceso a la anticoncepción segura y apoyar a las mujeres para 

que puedan decidir libremente si desean o no tener hijos y el momento de tenerlos, incluso su número, 

espaciamiento y los métodos de  parto de sus hijos.



 4.3.2 Que los profesionales de la salud estén capacitados sobre el consentimiento informado, la confi dencialidad y 

la no discriminación.

 4.3.3 Que las instituciones de salud dispongan de mecanismos accesibles de reclamaciones e indemnización.

4.4. Los países deben reformar la legislación sobre la propiedad y la herencia, de modo que las mujeres y los hombres 

tengan idéntico acceso a los bienes y otros recursos económicos, entre ellos el crédito. Deben adoptar medidas que 

garanticen que en la práctica se divida la propiedad sin discriminación de género en caso de separación, divorcio 

o fallecimiento y establecer la presunción de copropiedad conyugal de los bienes familiares. Donde las prácticas 

relativas a la propiedad y la herencia refl ejen la infl uencia o determinación de los sistemas legales consuetudinarios 

o religiosos, las autoridades correspondientes deben aplicar reformas para la protección de las mujeres, incluso de 

las viudas y los huérfanos.

4.5.  Los países deben asegurar que las medidas de protección social reconozcan y respondan a las necesidades de las 

mujeres VIH-positivas y de las mujeres cuyos maridos hayan fallecido de SIDA, así como también que las normas 

laborales y los servicios de protección social y salud respondan a las necesidades de las mujeres a cargo de los 

cuidados en  grupos familiares afectados por el VIH. 

4.6.  Los países deben garantizar la sanción y ejecución de leyes que prohíban el matrimonio precoz.

4.7.  Los responsables de la aplicación del derecho consuetudinario y religioso deben prohibir las prácticas que aumenten 

el riesgo de VIH, tales como el levirato, la “purifi cación de las viudas” y la mutilación genital femenina.
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Los niños y los jóvenes son los que más tienen 
que perder por el VIH: son los que tienen mayo-
res probabilidades de convertirse en pobres o 
sin techo, de abandonar la escuela, de sufrir dis-
criminación y violencia, de ver menguadas sus 
oportunidades, de crecer con enfermedades y 
de morir mucho antes de tiempo. Los enemigos 
que los acechan son muchos y complejos, entre 
otros la mala nutrición, la expulsión de la escuela, 
el dolor por la muerte de sus padres y el temor a 
su propia muerte. Pero también son los mayores 
benefi ciados con el éxito en las respuestas al VIH. 
Los niños y los jóvenes pueden ser poderosos 
agentes de cambio en la prevención del VIH y en 
la lucha contra el estigma y la discriminación.377 

En el mundo, hay 3,4 millones de niños378 que 
viven con VIH; aproximadamente 16,6 millones 
que han perdido a uno o ambos padres a causa 
del SIDA y muchos millones más que sufren sus 
consecuencias.379 Gracias al aumento de los pro-

gramas para prevenir la transmisión materno-in-
fantil, cada vez nacen menos bebés con VIH. 
Menos de un cuarto de los niños con necesidad 
de recibir terapia antirretroviral (ART) realmente 
accedieron a ese tratamiento en 2010. Y cada día, 
2500 jóvenes adquieren el VIH.380

Muchos gobiernos han reafi rmado las obligacio-
nes que la sociedad tiene para poner en práctica 
el derecho de los niños a la igualdad, proporcio-
nar sustento para su supervivencia y desarrollo, 
promover la defensa de su bienestar y brindarles 
la oportunidad real de expresarse en las cuestio-
nes que afectan sus vidas. Desde su adopción en 
1989, aproximadamente 69 países de los 193 fi r-
mantes de la Convención sobre los Derechos del 
Niño (CRC)381 han promulgado leyes que respal-
dan estos principios. Pero no todos los gobiernos 
cumplen sus ideales. Muy pocos han promovido 
y fi nanciado activamente programas para bene-
fi ciar a los niños infectados o afectados por el 

TODA UNA VIDA POR DELANTE
Niños y jóvenes

CHAPÍTULO 5

Fuente : UNDP/Burkina Faso

Las personas no son vulnerables al VIH y al SIDA por ser 
jóvenes, homosexuales, trabajadores del sexo, o usuarios de 
drogas inyectables. No es que seamos de alguna manera más 
vulnerables al virus. Sin embargo, sobre nosotros recae el mayor 
peso de esta pandemia porque la sociedad reiteradamente nos 
niega el acceso a la educación sexual, a suministros para la salud 
reproductiva y a participar en las instancias de decisión de los 
programas para VIH y SIDA. En lo que respecta a los derechos, 
existe un gran debate acerca de la necesidad de lograr un 
equilibrio entre la autonomía y la universalidad de los derechos 
y los contextos que infl uyen en la puesta en práctica de esos 
derechos. Tenemos que comenzar a hablar sin vergüenza acerca 
de los derechos sexuales, ya que es más probable que se ignore, 

se malentienda y se desestime eso de lo que no se habla.

Red de Juventudes Asia-Pacífi co, Diálogo Regional Asia-Pacífi co, 
16–17 de febrero de 2011



VIH. En raras ocasiones los gobiernos toman ple-
namente en cuenta las realidades de vida de sus 
jóvenes, incluida su vida sexual.

En la epidemia, las necesidades de los niños es-
tán íntimamente ligadas a las de los adultos que 
los cuidan. Cuando los padres o sus tutores es-
tán demasiado enfermos para brindar sustento o 
atención a sus niños, la carga de mantener a la 
familia, llevar adelante un hogar y cuidar de sus 
padres enfermos y sus hermanos puede recaer 
en esos mismos niños. Los hijos más grandes,382 
especialmente las niñas, muchas veces se ven 
forzadas a abandonar la escuela para atender a 
la familia.383 Para ellas, esto constituye un retro-
ceso, un obstáculo para su independencia eco-
nómica en su vida adulta, y eleva los riesgos de 
adquirir VIH. Los programas en distintas partes 
del mundo han ayudado a respaldar a los ado-
lescentes mayores para que no abandonen sus 
estudios. Las transferencias directas en efectivo 
en México,384 Malawi y Tanzania han logrado esta 
meta. Además, ese tipo de programas ha redu-
cido las tasas de embarazos de adolescentes, 
de enfermedades de transmisión sexual y de 
VIH.385

La discriminación contra las familias que viven 
con VIH es cosa corriente, tal como lo atestiguan 
las aplicaciones efectuadas ante la Comisión. A 
los adultos que viven con VIH se les pueden de-
negar los derechos de visita a sus hijos;386 los or-
ganismos prohíben a los niños VIH-positivos vivir 
con sus padres en albergues fi nanciados por el 
estado y los directores de escuelas y centros de 
atención para niños cierran sus puertas a alum-
nos que viven con VIH, pensando que infectarán 
a los demás niños.387 Por ejemplo, en Paraguay, 
“las personas que padecen enfermedades cró-
nicas contagiosas tienen prohibido casarse o 
adoptar niños.388 Enfrentar estos obstáculos lega-
les es un papel particularmente importante que 
cumplen las ONG. Por ejemplo, Gidnist, la ONG 

ucraniana de asistencia legal, apeló ante los tri-
bunales para proteger los derechos de un niño 
VIH-positivo a quien se le denegó el acceso al 
hogar paterno. Gracias a esta acción legal, se per-
mitió nuevamente el ingreso del niño al hogar 
paterno y se ordenó al padre devolver los pagos 
por manutención del niño.389

VOLVER A CASA
Cuando los padres mueren, el estado, en última 
instancia, debe asegurar que se protejan los de-
rechos humanos y los intereses legales de los 
huérfanos, y el más importante de todos es el 
derecho a ser cuidado por adultos responsables. 
Los niños que han perdido a sus padres a causa 
del VIH viven en diversos tipos de familias y hoga-
res (algunos formales, otros no), por lo tanto re-
sulta fundamental que la ley reconozca los dere-
chos y responsabilidades parentales de quienes 
están a su cargo de facto, para que los niños no 
queden legalmente a la deriva, imposibilitados 
de tener acceso a la atención sanitaria, a la edu-
cación y a la protección social.390 De acuerdo con 
un informe de UNICEF, en casi todos los países de 
África Subsahariana, los parientes se hacen cargo 
de los huérfanos del SIDA -en más del 90% de los 
casos- “a pesar del gran desgaste económico que 
esto ha causado en la mayoría de los hogares”.391

No debemos olvidar que los niños huérfanos 
por el SIDA sufren un trauma emocional. Nece-

Fuente : UN Photo/Shehzad Noorani/Thailand
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sitan afecto familiar y retomar la normalidad de 
sus vidas. En asociación con el gobierno, la red 
de ucranianos que viven con el VIH (All-Ukrainian 
Network of People Living with HIV, se asegura de 
que los niños VIH-positivos permanezcan en am-
bientes familiares y que continúen en la escuela. 
“Hasta abril de 2011 en Crimea, Ucrania, seis niños 
con VIH fueron acogidos en hogares temporales, 
dos fueron adoptados, dos están en custodia y 
23 bebes nacidos de mujeres infectadas con VIH 
(afectados por el VIH) han encontrado sus fami-
lias”, comentó a la Comisión un representante de 
esta red.392

Un diagnóstico VIH-positivo no convierte a un 
adulto en persona incompetente para cuidar de 
un niño. No obstante, normalmente son recha-
zadas las solicitudes de adopción de personas 
que viven con VIH (o parejas del mismo sexo). 
En algunos países, la ley prohíbe este tipo de dis-
criminaciones, como obviamente debería ser en 
todos lados, especialmente teniendo en cuenta 
la cantidad de niños afectados por VIH que es-
peran un hogar. La ley para Estadounidenses con 
Discapacidades (ADA), por ejemplo, prohíbe a las 
agencias de adopción discriminar en contra de 
las parejas o personas que viven con VIH.393

Enfoques legales ante la evolución en la capacidad de los menores, en algunos países

CONTRADICCIONES CRECIENTES

Burundi

China

Israel

Mauricio

Namibia*

Polonia

Sudáfrica

Tailandia

Túnez***

18

20
no indicado en la ley

13

21

18

14–16
18

21

21

14

14

16

16

15

15

12

16 (niñas)Pakistán**
no indicado en la ley

18

18

18

18

18

18

18

15

18

18

18

18 (varones)

Mayoría de edad  mayor de edad

Edad de consentimiento sexual

Edad de consentimiento al tratamiento médico

*  Namibia –las relaciones sexuales están 
prohibidas cuando el menor tiene menos de 
14 años y la pareja es más de 3 años mayor. 

**  Pakistán –el sexo fuera del matrimonio es ilegal. 
La edad mínima para casarse es de 16 años 
para las niñas y 18 para los varones. 

***  Túnez –el sexo fuera del matrimonio es ilegal. 
La edad mínima para casarse es de 18 años 
para niñas y varones.

Fuentes: Oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos (OACDH); Informes periódicos de país ante el Comité sobre Derechos del Niño (CRC), consultados por el PNUD en 2012; INTERPOL, 
legislación de los estados miembros de INTERPOL sobre delitos sexuales contra niños, consultados por el PNUD en 2012; UNICEF, Directrices Nacionales de asesoramiento sobre VIH para 
niños y adolescentes en Pakistán, 2008.



Cuando las leyes sobre herencia no protegen ex-
plícitamente a los huérfanos y la costumbre favo-
rece a los hombres en la propiedad de los bienes, 
la situación de los huérfanos del SIDA es deses-
perada. En Kenia, la ausencia de tal protección le-
gal para los huérfanos los ha dejado vulnerables 
frente a la apropiación de los bienes por parte de 
sus parientes, bajo el pretexto de una custodia 
informal.395 Las disputas por la propiedad pue-
den ser interminables. En Tanzania, las viudas y 
huérfanos “languidecen en los pasillos de los 
tribunales” durante años, tal como lo señaló a la 
Comisión la Asociación de Mujeres Abogadas de 
Tanzania. “Una buena parte de ellas muere antes 
de que los jueces resuelvan las disputas por la 
herencia”.396

AUTONOMÍA Y CONSENTIMIENTO
Los jóvenes sexualmente activos, ya sea por ra-
zones fi siológicas, psicológicas o sociales, son 
particularmente vulnerables al VIH. Existe una 
necesidad imperiosa de brindarles información 
adecuada sobre prevención, además de servicios 

de salud sexual y de reproductiva, tal como lo 
ha remarcado el Comité de las Naciones Unidas 
sobre los Derechos del Niño.397 Los adolescentes 
gays o lesbianas o que cuestionan su identidad 
de género presentan necesidades específi cas; 
entre otras el apoyo y la guía por parte de adul-
tos gay, lesbianas y trans. Los jóvenes que viven 
con VIH, que pueden haberse infectado ya sea 
al nacer de madres VIH-positivas, o por la activi-
dad sexual o el uso drogas inyectables insegu-
ras, presentan necesidades de una complejidad 
particular. 

Los grupos de discusión con jóvenes seropo-
sitivos en Botswana, por ejemplo, revelaron el 
estigma que sufren de parte de sus compañe-
ros de clase, amigos y familiares; pueden verse 
involucrados en prácticas sexuales riesgosas; y 
tienen difi cultades para coordinar las exigencias 
del trabajo escolar con la salud.398 A pesar de la 
legislación que estipula lo contrario, a los jóve-
nes de Botswana también se les puede denegar 
la prueba de VIH si no se presentan con sus pa-

Lee mantenía relaciones sexuales no seguras con su novia, a quien le había ocultado su condición de VIH-positivo. Él estaba 
preocupado por esto y lo comentó con el personal del hogar de niños donde vivía; el personal a su vez lo informó al equipo 
de trabajadores sociales de guardia del organismo de servicios sociales. El equipo no supo cómo responder y entonces 
lo derivó a su jefe inmediato. La respuesta fue una acción de protección de menores para la niña. Fue una respuesta 
guiada por el pánico.  Se consideró necesario adoptar una acción inmediata, se realizaron reuniones estratégicas entre los 
distintos jefes del servicio a cargo del niño, y un número importante de personas dentro de los servicios sociales supo de la 
condición de VIH-positivo de Lee. Los padres de la niña se enteraron de lo que había pasado e iniciaron acciones legales 
por transmisión negligente del VIH, de acuerdo con el artículo 20 de la ley de delitos contra la persona de 1861, aunque no 
había prueba alguna de que efectivamente se hubiera producido la transmisión del VIH. Lee fue derivado a un asesor legal 
especializado. Después de la reunión, el asesor entró en pánico y se dirigió directamente a la central de policía, y él mismo 
entregó al joven. La policía no sabía bajo qué cargos detenerlo y entonces lo acusó de ataque sexual, aunque la niña tenía 
la misma edad que él y hasta el momento no se le había realizado una análisis. La niña en cuestión, posteriormente fue 
sometida a una prueba en un servicio de salud sexual para adultos. El resultado fue de VIH negativo. Sus padres y la policía 
retiraron todos los cargos.

Atender el VIH, Reino Unido, 2008394

PRÁCTICAS NO SEGURAS: 
Respuestas erróneas frente al riesgo del VIH 
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dres.399 Las investigaciones en Canadá, donde 
13.000 adolescentes y adultos jóvenes viven con 
VIH, observaron que entre estos jóvenes “las tasas 
de falta de vivienda, abuso sexual y físico, difi cul-
tades fi nancieras, adicciones y aislamiento social 
son más altas que las habituales”. No obstante, 
hay pocos programas de apoyo a los jóvenes ca-
nadienses VIH-positivos.400

Muchos estados niegan los servicios de salud si 
no media el consentimiento parental.401 Quie-
nes proponen tales legislaciones sostienen que 
protegen a los niños (una categoría muy amplia 
que incluye a toda persona desde su nacimiento 
hasta los 18 años), pero en realidad el temor a la 
desaprobación y el enojo de sus padres hace que 
estos jóvenes eviten acudir a los servicios relacio-
nados con el VIH y para su salud reproductiva.402 
En contraste, un estudio de los Estados Unidos 
demostró que al eliminarse el requerimiento le-
gal del consentimiento parental, la proporción 
de jóvenes que se sometió voluntariamente a la 
prueba de VIH aumentó signifi cativamente.403

Las contradicciones respecto de la capacidad de 
los jóvenes para tomar decisiones autónomas 
son obvias en la legislación que regula las vidas 
sexuales y sanitarias de los menores. En muchos 
países, los niños pueden tener sexo legalmente 
antes de tener edad para acceder al tratamiento 
médico sin el consentimiento de sus padres. En 
otros, la ley supuestamente permite a los niños 
acceder a los servicios de salud reproductiva y 
sexual, aun cuando no tuvieran edad para con-
sentir libremente el sexo. No obstante, las activi-
dades sexuales de esos menores deben ser infor-
madas a la policía si solicitan tales servicios. Por 
ejemplo, en Sudáfrica los trabajadores de la salud 
que proporcionan esos servicios a menores están 
obligados por ley a informar de las relaciones se-
xuales consentidas por menores de edad.404 Tales 

normas frustran la mayoría de los esfuerzos de 
prevención contra el VIH y ITS en los jóvenes.405

EDUCACIÓN SEXUAL: EL ESLABÓN PERDIDO
Una educación sexual amplia y adecuada según 
la edad, que incluya información sobre la preven-
ción del VIH, ayuda a la salud de las poblaciones 
jóvenes. Los estudios demuestran que ese tipo 
de programas da como resultado un uso más 
frecuente de preservativos, parejas sexuales más 
estables y reduce considerablemente las actitu-
des sexuales riesgosas. No existe ningún estudio 
que establezca que la educación sexual conduce 
a una actividad sexual más temprana, más ries-
gosa, ni más prolífi ca.406

Actualmente, muy pocas legislaciones recono-
cen los derechos de los jóvenes a la educación 
sobre su sexualidad o sobre los riesgos del VIH.407 
Pero, en vista de las tensiones entre los acto-
res religiosos, culturales y políticos respecto de 
cómo debería ser la educación sexual, la legisla-
ción puede promover los derechos de los niños 
estableciendo pautas mínimas para esos progra-
mas educativos.408

En su celo por actuar a favor del mayor interés 
de la juventud, el estado puede intervenir hasta 
el punto que inintencionadamente dañe sus 
intereses. Los niños bajo la custodia del estado 
son objeto de una vigilancia intensa, particular-
mente en lo que respecta a sus vidas sexuales, y 
la combinación de leyes punitivas contra el VIH, 
la confusión ofi cial y la ambivalencia respecto 
de la sexualidad juvenil puede exacerbar las di-
fi cultades de los jóvenes que viven con VIH, tal 
como se observó a partir de una investigación 
realizada en el Reino Unido, por la red nacional 
de jóvenes con VIH “Children and Young People 
HIV Network”, entre menores VIH-positivos “ bajo 
el cuidado” de autoridades locales.409

internationales. 
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 RECOMENDACIONES

Para asegurar una respuesta efectiva y sostenible al VIH que sea coherente con las obligaciones para con los derechos 
humanos:

5.1. Las naciones deben promulgar y aplicar leyes que:

 5.1.1 Aseguren que se registren absolutamente todos los nacimientos. Esto resulta crucial para apoyar el acceso 
de los niños a servicios esenciales; aseguren que se promuevan y protejan sus derechos, de acuerdo con la 
Convención sobre los Derechos del Niño. 410

 5.1.2 Aseguren que todo niño huérfano tenga designado un tutor adulto adecuado. Esto incluye disposiciones acerca 
de la transferencia de la custodia de los huérfanos del SIDA, de sus padres fallecidos a adultos o a hermanos 
mayores que puedan asegurar su bienestar. Al seleccionar un tutor, deberá darse preferencia a los adultos 
pertenecientes a las familias biológicas o familias extendidas de los huérfanos. Los adultos VIH-positivos quese 
encuentran en buen estado de salud no deberán estar impedidos de adoptar niños. 

 5.1.3 Apoyen los hogares temporales de la comunidad para niños huérfanos del SIDA, como alternativa a la 
institucionalización, cuando la adopción formal no fuera posible o apropiada.

 5.1.4 Aseguren protecciones sociales sensibles al VIH según se requieran, como por ejemplo las transferencias 
directas de dinero para los niños afectados y sus tutores.

 5.1.5 Prohíban la discriminación contra niños que viven o están afectados por el VIH, especialmente en el contexto 
de la adopción, la salud y la educación; adopten medidas estrictas para asegurar que las escuelas no expulsen 
ni prohíban la asistencia de niños VIHpositivos ni a niños provenientes de familias afectadas por el SIDA.

5.2. Las naciones deben promulgar y aplicar leyes que aseguren que los niños huérfanos del SIDA hereden los bienes de 
sus padres. Los huérfanos deberán heredar independientemente de su sexo, su estado o el de los miembros de su 
familia frente al VIH. El cumplimiento de las leyes incluye: 

 5.2.1 La colaboración con los encargados de hacer cumplir las leyes religiosas y consuetudinarias con el fi n de 
asegurar que se haga  justicia a los niños huérfanos del SIDA. 

 5.2.2 La conciliación de confl ictos entre las leyes consuetudinarias y las prácticas tradicionales discriminatorias, 
y las normas internacionales sobre derechos humanos, con el fi n de asegurar el cumplimiento del derecho 
internacional. 

5.3. Los países deben promulgar y poner en práctica leyes que aseguren el derecho de todos y cada uno de los niños, 
dentro y fuera de la escuela, a una educación sobre salud sexual amplia, de modo tal que puedan protegerse a sí 
mismos y a otros de la infección del VIH y puedan vivir positivamente con el VIH.

5.4.  Los jóvenes sexualmente activos deben contar con acceso confi dencial e independiente a los servicios de salud, 
a fi n de protegerse del VIH. En consecuencia, los países deben reformar sus legislaciones de manera de asegurar 
que la edad de consentimiento para el acceso autónomo a los servicios de salud reproductiva, consentimiento 
sexual y acceso al tratamiento del VIH sea igual o menor que la edad de consentimiento para las relaciones sexuales. 
Los jóvenes que consumen drogas también deben contar con acceso legal y seguro a los servicios de salud y de 
tratamiento del VIH.
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Los ARV y otros medica-
mentos para contrarrestar 
los efectos del VIH y sus 
coinfecciones hacen la 
diferencia entre la salud 
y la enfermedad, entre 
una vida productiva y la 
muerte prematura. Los 
ARV de segunda y tercera 
generación y los medica-
mentos para las coinfec-
ciones como la hepatitis 
C siguen siendo costosos. 

Pero los precios de los ARV de primera genera-
ción han caído dramáticamente a lo largo de los 
últimos diez años, principalmente gracias a una 
mayor competencia en el mercado de las drogas 
genéricas. Esto se traduce en más personas que 
obtienen tratamiento en los países de ingresos 
bajos y medios – a fi nes del 2010 eran 6,65 millo-
nes.412 Y eso signifi ca menos infecciones de VIH 
y sus enfermedades asociadas, menos muertes, 
menos niños huérfanos debido al SIDA y una re-
ducción de gastos de los sistemas de salud y de 
los hogares sostenidos precariamente.

HACER CUMPLIR EL DERECHO A LA SALUD
Varios países han promulgado leyes específi -
cas que protegen el derecho a la salud para las 
personas que viven con VIH o que han adqui-
rido amplio acceso al tratamiento a través de 
tribunales. La Constitución de Brasil afi rma que 
“la atención de la salud es un derecho de todos 
los ciudadanos y una obligación del Estado”, y en 
1996 el gobierno federal promulgó la Ley 9313 
que garantiza el acceso asequible al tratamiento 
del VIH. Este compromiso ha sido crucial para el 
éxito de la respuesta de Brasil al VIH.413 En muchas 
otras situaciones, los tribunales han obligado a 
los gobiernos a cumplir con sus obligaciones res-
pecto de la salud pública bajo la ley internacional 
y local. En Venezuela, la Corte Suprema ha dicta-
minado más de una vez que el gobierno violaba 
el derecho constitucional a la salud por no garan-
tizar el acceso al TAR para las personas que viven 
con VIH.414 En Sudáfrica, la Campaña de Acceso 
al Tratamiento lideró y ganó una demanda por 
el derecho a la salud exigiendo que el gobierno 
suministre ARV para la prevención de la transmi-
sión vertical; de hecho, la Corte Constitucional 
fue más lejos y ordenó al gobierno que desarrolle 

¿MEDICAMENTOS PARA QUIÉN?
La ley de propiedad intelectual y la lucha global por los 
tratamientos

Las políticas de PI son un componente esencial en la reducción sustantiva y 
continua de precios de ARV, y de la capacidad de los gobiernos nacionales de 
extender las implicancias de las lecciones aprendidas acerca del VIH a otras 
áreas de la salud. Las últimas implicaciones, por supuesto, no se miden en 

prosa técnica, sino en vidas de personas. 

Mohammed El Said y Amy Kapczynski, Access to Medicines: 
The Role of Intellectual Property Law and Policy411

Fuente : APN+/Rico Gustav/India
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e implemente un programa integral para reducir 
este riesgo.415

Tales estrategias legales, junto con la incidencia 
global y la competencia de los genéricos, dieron 
como resultado un aumento de 22 veces del ac-
ceso al TAR entre 2001 y 2010.416 Mientras algunas 
empresas farmacéuticas han llegado a acuerdos 
para ofrecer medicamentos a precios reduci-
dos, el dramático aumento en el tratamiento no 
puede ser atribuido solamente a sus acciones. En 
cambio, los activistas del tratamiento del SIDA 
coordinaron campañas internacionales para au-
mentar los fondos domésticos y de donantes. 
Esto, junto con la competencia de los fabricantes 
de genéricos como la oferta “revolucionaria” de 
Cipla de brindar una triple terapia por menos de 
un dólar por día en 2001,417 incrementó enorme-
mente la cobertura del tratamiento. Algunos ARV 
ya han salido del sistema de patentes.

A pesar de este logro importante, el mundo se 
encuentra al borde de una crisis de capacidad de 
pago y accesibilidad a tratamientos. Menos de la 

mitad de los adultos VIH positivos y menos de un 
cuarto de los niños que necesitan estos medica-
mentos vitales entre quienes cumplen con los 
requisitos de las directrices de la OMS, los están 
recibiendo. Además, los recursos para el VIH es-
tán declinando y la crisis económica global está 
afectando las contribuciones de los países do-
nantes.418 El Fondo Mundial para la Lucha contra 
el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, uno de los 
dos mayores fi nanciadores de la respuesta al VIH, 
anunció recientemente que tuvo que posponer 
o cancelar completamente su próxima ronda 
de subvenciones, de 2011 hasta 2013, debido 
a que muchos donantes no están cumpliendo 
con sus compromisos.419 También hay preocupa-
ción sobre los recortes propuestos a los fondos 
PEPFAR para el tratamiento.420 Se pagará un te-
rrible precio en vidas humanas. Los costos de la 
prevención y tratamiento del VIH son modestos, 
especialmente en comparación con los miles de 
millones gastados en rescates bancarios o en 
armamento. Si la comunidad global se toma en 
serio la fi nalización de la epidemia, debe gastar 
lo necesario para lograrlo.421
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Fuente: Médicos Sin Fronteras (MSF), Desenredando la Red de Reducciones de Precios de Antirretrovirales (UTW), 14° edición, julio de 2011.
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Hay muchas razones para esta brecha en el trata-
miento. Pero una muy importante es el resultado 
de acuerdos comerciales multilaterales y bilate-
rales que indudablemente aumentan el poder 
de los propietarios de las patentes farmacéuticas 
para controlar los precios de las medicinas en 
los mercados globales. Los gobiernos, especial-
mente en los países de ingresos bajos y medios, 
no pueden pagarlos.

Firmado en 1994 y administrado por la Organi-
zación Mundial del Comercio (OMC), el Acuerdo 
sobre Aspectos de los Derechos de Propiedad 

Intelectual relacionados con el Comercio (ADPIC) 
llevó la protección y cumplimiento de la PI a ni-
veles nunca antes vistos a escala multilateral. 422 
La epidemia de VIH ha puesto en evidencia los 
problemas serios que surgen de aplicar los ADPIC 
a los medicamentos y otros productos farmacéu-
ticos, con repercusiones que van mucho más allá 
del VIH, por ejemplo, para las enfermedades no 
transmisibles que afectan a millones en los países 
de ingresos altos, medios y bajos.f

Pero la tendencia en las regulaciones de la PI es 
hacia una mayor restricción de la libertad para la 

niños
0–14 años

adultos

Porcentaje de adultos y niños médicamente elegibles que NO reciben terapia antirretroviral en países de ingresos bajos y medios a fines de 
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producción y la distribución de los medicamen-
tos necesarios. Una cantidad de acuerdos de 
comercio e inversión están incorporando cláu-
sulas incluso más restrictivas de PI, planteando 
una grave amenaza para el acceso al tratamiento 
ahora y en el futuro. 

ADPIC, DOHA Y LA DECISIÓN DEL 30 DE 
AGOSTO DE 2003: UN POCO DE HISTORIA
Históricamente, los países retenían el derecho de 
adaptar sus leyes de PI para satisfacer sus necesi-
dades de desarrollo. Luego de declarar su inde-
pendencia, los Estados Unidos, un importador 
neto de tecnología en aquel momento, no per-
mitía a los extranjeros registrar patentesg durante 
sus primeros 37 años como residentes. Cuando 
la restricción para los extranjeros eventualmente 
se levantó, los costos de las patentes para los ex-
tranjeros eran aproximadamente diez veces más 
altas (con una carga adicional del 65% para los 
de nacionalidad británica).423 Suiza suspendió su 
sistema de patentes de 1802 hasta 1888, cuando 
la restableció bajo la amenaza de sanciones co-
merciales de Alemania. Cuando se aprobaba una 

nueva ley, ésta contenía un fuerte mecanismo de 
licenciasobligatoriash y excluía ciertos productos, 
incluyendo los químicos, de la protección de pa-
tentes.424 Incluso hasta los años 70, Italia, Suecia 
y Suiza no otorgaban patentes para productos 
farmacéuticos, y España sólo ofrecía protección 
de patentes farmacéuticas recién desde 1992.425

El acuerdo ADPIC nació principalmente como 
resultado del cabildeo de la industria de los Esta-
dos Unidos a favor de una protección de PI fuerte 
y multilateral que cubriera una variedad de pro-
ductos.426 En 1986, cuando empezaron las nego-
ciaciones que dieron por resultado el acuerdo, 
unos 50 países no otorgaban patentes para pro-
ductos farmacéuticos.427 Los países tenían liber-
tad para defi nir muchos aspectos de sus regíme-
nes de PI –por ejemplo, excluir campos enteros 
de la tecnología de ser patentables y determi-
nar la duración de las patentes a la luz de otras 
consideraciones de políticas públicas. Países de 
ingresos altos, medios y bajos utilizaban esta li-
bertad para asegurarse que los intereses comer-
ciales no interfi rieran con la prestación del mejor 

f Aunque el mandato de la Comisión es específi co para el VIH, las personas que viven con VIH a menudo están coinfectadas 
con otras enfermedades transmisibles incluyendo la hepatitis C y la Tuberculosis MultidrogoResistente. Existe cada vez más 
evidencia de la relación entre VIH y enfermedades no transmisibles como el cáncer. Los estudios muestran que las personas que 
viven con VIH tienen hasta 1000 veces más probabilidades que las personas no infectadas de ser diagnosticadas con el sarcoma 
de Kaposi, al menos 70 veces más probabilidades de ser diagnosticadas con linfoma no-Hodgkin y, entre las mujeres, al menos 
cinco veces más probabilidades de ser diagnosticadas con cáncer de cuello uterino. Dado que existen los mismos problemas 
de asequibilidad y accesibilidad del tratamiento para enfermedades transmisibles y para una variedad de enfermedades no 
transmisibles, los resultados de la Comisión y sus recomendaciones sobre el tratamiento relacionado con el VIH son relevantes 
para la salud más allá de dicho tratamiento.

g Las patentes confi eren derechos exclusivos otorgados por un tiempo limitado a un inventor de una producto – una creación 
de la mente que es nueva, contiene un paso innovador y tiene aplicaciones industriales. Las patentes fueron incorporadas para 
premiar a los inventores por su trabajo, para permitirles recuperar su inversión, y para estimular la innovación.  Hoy, las patentes 
son a menudo utilizadas para mantener exclusividad en el mercado, aunque la exclusividad de la patente puede ser superada 
a través del empleo de las fl exibilidades de los ADPIC. 

h El Artículo 31 del Acuerdo sobre los ADPIC reconoce el derecho de los Estados Miembro de la OMC de utilizar productos 
patentados sin el consentimiento del dueño de la patente a través de “licencias compulsivas”, “órdenes de uso para el gobierno”, 
o “licencias compulsivas para remediar prácticas anti-competitivas”. 
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servicio de salud posible. En 1970 Brasil declaró 
los productos y procesos farmacéuticos como no 
patentables. En 1970, India implementó una po-
lítica similar que contribuyó al desarrollo de un 
sector farmacéutico local fuerte, una poderosa 
máquina de “ingeniería inversa”i que ha produ-
cido muchos de los medicamentos genéricos 
utilizados en los países en desarrollo, y aseguró 
que estos medicamentos llegaran a los mercados 
en forma rápida y a un precio asequible. El acceso 
a genéricos ha demostrado ser crucial para el ac-
ceso al tratamiento a gran escala. Por ejemplo, en 
febrero de 2001, el fabricante de genéricos Cipla 
de India anunció “un precio para todo el mundo”, 
de un régimen combinado de ARV de primera lí-
nea por solo US$350 por paciente por año a las 
ONG y US$600 por paciente por año para gobier-
nos africanos.428 Un estudio de 2010 encontró 
que las empresas farmacéuticas de genéricos de 
India suministran al menos el 80% de los ARV que 
compran los países de ingresos bajos y medios, 
inclusive 91% de los formulados para niños.429

Los ADPIC impusieron estándares mínimos para 
proteger y hacer cumplir los derechos de PI a un 
grado nunca antes visto a nivel global.430 Hoy, to-
dos los Estados Miembros de la OMC, con la ex-
cepción de los países menos adelantados (PMA), 
deben otorgar un mínimo de 20 años de pro-
tección de patentes en todos los campos de la 
tecnología, sin distinción de lugar de invención 
o país de fabricación.431 La intención de esas re-

gulaciones supuestamente era generar innova-
ción y equilibrar en forma justa los derechos de 
los consumidores y los dueños de las patentes. 
Pero para los países de ingresos bajos y medios, 
las consecuencias adversas han eclipsado cual-
quier benefi cio potencial. En esencia, los ADPIC 
impusieron monopolios internacionales bajo 
protección legal. La limitada competencia dio 
como resultado el aumento de los costos de los 
medicamentos.432 Cuando el producto es farma-
céutico, el resultado para los países pobres con 
abrumadoras epidemias de VIH y otros desafíos 
de salud ha sido catastrófi co. Es una falla del ac-
tual régimen internacional de PI que no ha dado 
como resultado un incremento en la innovación 
en medicamentos para tratar las coinfecciones 
de VIH tales como la tuberculosis, la hepatitis C 
o enfermedades relacionadas que afectan predo-
minantemente a los pobres.

UTILIZANDO LAS FLEXIBILIDADES DE LOS 
ADPIC: una fotografía de algunos países 
seleccionados433

A medida que la crisis económica se extiende y 
los fondos de los donantes internacionales dis-
minuyen, los sistemas de salud nacionales están 
cada vez bajo más presión para reducir costos 
e incrementar tanto la efi ciencia como la inver-
sión doméstica. Con todas las defi ciencias de los 
ADPIC, algunos países aún tienen la opción de 
utilizar lo que se llaman las fl exibilidades de los 
ADPIC j para reducir considerablemente el costo 

i La ingeniería inversa es el proceso de descubrimiento de los principios tecnológicos de un dispositivo, objeto o sistema a través 
del análisis de su estructura, función y operación. A menudo implica desensamblar un medicamento o producto e intentar 
hacer un nuevo medicamento o producto que cumple la misma función sin utilizar  el originalo simplemente duplicándolo.

j El Acuerdo sobre los ADPIC contiene cláusulas que permiten a los países cumplir con sus obligaciones respecto de la salud 
pública sin violar la ley de la OMC sobre patentes farmacéuticas (fl exibilidades). Los investigadores dividen estas fl exibilidades 
en tres categorías: preventivas, remediación correctivas o relacionadas con su aplicación. Las fl exibilidades preventivas son 
la oportunidad de excluir ciertas categorías para la patentabilidad (por ej. procesos), aplicando criterios de patentabilidad 
estrictos para evitar las patentes de mala calidad, o extendiendo la duración de la patente a través de modifi caciones triviales 



de los tratamientos.435 Estas fl exibilidades es-
tán relacionadas conla ronda de negociaciones 
de la OMC en 2001 que dieron como resultado 
la Declaración de Doha relativa a los ADPIC y la 
Salud Pública.436 La declaración establece que 
los ADPIC deberían ser interpretados e imple-
mentados a la luz del objetivo de “promover el 
acceso a medicamentos para todos”. Con ese fi n, 
la Declaración de Doha reafi rma los derechos de 
los Estados Miembros de la OMCpara utilizar las 
“fl exibilidades”, incluyendo los derechos a defi nir 
estándares de patentabilidad y a ordenar em-
pleo de invenciones patentadas por parte del 
gobierno y a emitir licencias de uso obligatorias, 

para aumentar el acceso al tratamiento. Los go-
biernos pueden usar también la ley y políticas 
para controlar los abusos de los derechos de PI.437

En 2002, 2005 y 2007, activistas pro tratamiento 
en Sudáfrica utilizó con éxito la ley de competen-
cia para atacar los precios excesivos de la primera 
generación de ARV.438 Entre 2001 y 2006, el go-
bierno brasilero amenazó con otorgar licencias 
obligatorias para negociar una reducción signifi -
cativa en los precios de un número determinado 
de ARV. Esto ahorró a los gobiernos aproxima-
damente 1.200 millones de dólares entre 2001 y 
2005.439 En 2007, Brasil emitió una licencia obli-

PAÍS Y FECHA DE EMISIÓN TIPO DE LICENCIA Y NOMBRE DEL MEDICAMENTO IMPACTO DE LA LICENCIA OBLIGATORIA

India
Marzo de 2012

Licencia obligatoria para fabricar localmente el genérico 

tosilato de sorafenib para tratar el cáncer de riñón y el 

cáncer de hígado

Precio establecido por el Controlador de Patentes de 

India dará una reducción de 97%

Ecuador
Abril de 2010

Licencia obligatoria para importar y, si es necesario, 

producir localmente, el genérico ritonavir
Originó una reducción del precio del medicamento de 

marca por parte del dueño de la patente del 70%

Tailandia 
Janvier 2008

Licencia de uso para el gobierno para la importación del 

genérico letrozol utilizado para tratar el cáncer de mama

Proyecciones de reducción total de precio del 96,8%

Brasil
Mayo de 2007

Licencia obligatoria otorgada por el gobierno para importar 

el genérico efavirenz
Originó una reducción del precio del 71,8%

Tailandia
Enero de 2007 

Orden de uso para el gobierno para importar o producir 

localmente el genérico lopinavir/ritonavir
Proyección de reducción del precio esperada del 80,2%

 Indonesia
Octubre de 2004

Orden de uso para el gobierno para fabricar el genérico 

lamivudina, nevirapina
Resultó en una reducción del precio del 53,3%

Malasia
Noviembre de 2003

Orden de uso para el gobierno para la producción de la 

combinación de genéricos estavudina+ didanosina+ 
nevirapina

Resultó en una reducción del precio del 
83%

Fuente : Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, Ofi cina para Políticas de Desarrollo, Grupo de VIH. 2012434

y oposiciones pre y pro otorgamiento. Las fl exibilidades remediación correctivas son: licencias obligatorias y órdenes de 
uso para el gobierno; la Excepción Bolar (que permite la preparación para fabricación de un producto patentado antes del 
vencimiento de la patente); importación paralela (permite el acceso a fuentes más baratas); excepciones típicas de los derechos 
de patentes (uso individual, para experimentos, etc.). Las fl exibilidades relacionadas con la aplicación se centran en el respeto 
de los estándares mínimos de los ADPIC en lo que concierne a la violación de la patente y no permitir obligaciones de niveles 
innecesariamente estrictos de PI, especialmente sanciones penales.  
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gatoria para el importante ARV efavirenz, que to-
maba más de un tercio de los 200.000 pacientes 
que reciben tratamiento a través de los servicios 
de VIH del sistema nacional de salud público. A 
partir de allí, el precio de las versiones importa-
das de genéricos de los medicamentos cayó de 
1,6 a 0,45 dólares por dosis. Tailandia prevé un 
ahorro mínimo de 358 millones de dólares apro-
vechando las fl exibilidades de los ADPIC.440 

Las autoridades en patentes de India usaron 
cláusulas de la Ley de Patentes para rechazar una 
cantidad de solicitudes de patentes para nuevas 
formas de medicamentos conocidos que ofre-
cen escasa mejora terapéutica – importantes no 
sólo para los indios sino también para todo el 
mundo en desarrollo, gran parte del cual recurre 
a la India como su farmacia.441

A pesar de sus potenciales benefi cios, las fl exibi-
lidades de los ADPIC han demostrado ser insufi -
cientes para zanjar la falta de medicamentes ac-
cesibles que los ADPIC mismos han contribuido a 
crear. El acuerdo sobre los ADPIC, en teoría, ofrece 
fl exibilidad para que los gobiernos nacionales 
cumplan con sus obligaciones. Sin embargo, en 
la práctica, los intentos de los países de ingreso 
bajo y medio de utilizar medidas para promover 
el acceso a medicamentos accesibles han estado 
plagados de difi cultades y han sufrido represalias 
y la oposición de los países de altos ingresos y las 
corporaciones.442 Por ejemplo, Tailandia, aunque 
siguió escrupulosamente los requerimientos de 
los ADPIC y las leyes nacionales, fue incluida en 
la Lista de Vigilancia Prioritaria 301 de los Estados 
Unidos por tres años consecutivos, al menos en 
parte por haber emitido licencias obligatorias 

para una cantidad de productos farmacéuticos, 
incluyendo aquellos para tratar el VIH, el cáncer 
y enfermedades cardiovasculares.443 Cuando el 
gobierno de Tailandia emitió una licencia obli-
gatoria en 2007 sobre lopinavir/ritonavir (Kale-
tra), Abbott, la empresa farmacéutica dueña de 
la patente de Kaletra, respondió con el anuncio 
de que retiraría varias solicitudes para obtener la 
aprobación de comercialización de nuevos me-
dicamentos en Tailandia, incluyendo la versión 
de Kaletra resistente al calor.444 De la misma ma-
nera, cuando Sudáfrica aprobó una ley en 1997 
que permitía la importación paralela de medica-
mentos más baratos,445 39 empresas farmacéuti-
cas demandaron al gobierno alegando que la ley 
violaba la Constitución de Sudáfrica y el Acuerdo 
sobre los ADPIC. Sudáfrica también fue incluida 
en la sección 301 de la Lista de Vigilancia Espe-
cial,446 lo que fue posteriormente revocado por 
el entonces presidente Clinton a través de un 
Decreto Ejecutivo, luego de grandes protestas 
de los activistas y acciones legales. El gobierno 
de la India sigue involucrado en un litigio con la 
empresa Novartis, que busca revertir la aplica-
ción por parte del estado de la Sección 3(d) del 
Código de Patentes para rechazar la solicitud de 
patentes sobre el medicamento contra el cáncer 
Gleevec (mesilato de imatinib) de Novartis.447

La Declaración de Doha de 2001 también dejó 
sin resolver un gran problema: cómo asegurar el 
acceso a los medicamentos para los países que 
encuentran barreras a las patentes pero tienen 
una capacidad doméstica limitada o nula para 
producirlos localmente y por lo tanto siguen de-
pendiendo de los medicamentos de los países 
donde las reglas de los ADPIC limitan la expor-

El cumplimiento y la aplicación del Acuerdo Antifalsifi cación. . . pondrá en peligro las vidas de los 
ciudadanos de Kenia afectados por el VIH y el SIDA, ya que verán denegado arbitrariamente su acceso 
a medicamentos esenciales y asequibles necesario para el cumplimiento de los derechos a la vida y a la 
dignidad humana que están consagrados en . . . la Constitución de la República de Kenia.

Jacinta Nyachae, Proyecto Ley de SIDA (AIDS LawProyect), Kenia, Diálogo Regional de África, 3–4 de agosto de 2011



tación a cantidades insufi cientes. Luego de 20 
meses de negociación, el Consejo General de la 
OMC fi nalmente adoptó una solución temporal: 
la decisión del 30 de agosto de 2003, un com-
plicado conjunto de regulaciones para superar 
estas limitaciones. Sin embargo, esta decisión ha 
demostrado ser inefectiva en la práctica. Ha sido 
utilizada sólo una vez en más de 8 años.448 De 
hecho, su efi cacia ha sido muy cuestionada por 
los países de ingreso bajo y medio, tales como 
Ecuador, Brasil e India, que argumentaron ante 
el Consejo de los ADPIC de la OMC que los re-
querimientos detallados tales como los coloran-
tes para pastillas, etiquetados adicionales y los 
seguimientos online de envíos producidos bajo 
este mecanismo son costosos, insumen mucho 
tiempo y desincentivan a los fabricantes de ge-
néricos. A pesar de los intentos por persuadir a 
los países de ratifi carlo, sólo una minoría de los 
Estados Miembros de la OMC lo hizo. A pesar de 
estas críticas, los países de ingresos altos, inclu-
yendo los Estados Unidos, la Unión Europea y 
Canadá, continúan apoyándolo.449

LA EXTRALIMITACIÓN DE PROTECCIÓN 
DE LA PI  
Diez años después de que los Estados Miembros 
de la OMC unánimemente reafi rmaran su dere-
cho a utilizar las fl exibilidades de los ADPIC para 
sus objetivos de salud pública a través de la De-
claración de Doha, algunos gobiernos y empre-
sas farmacéuticas están socavando activamente 
el derecho y los intentos de los países para uti-
lizarlos. Los Estados Unidos, la UE y Japón, entre 
otros, continúan socavando la Declaración de 
Doha, e intentan incrementar el cumplimento de 
la PI también en otros foros, como la Asamblea 
Mundial de la Salud, la Organización Mundial de 
la Propiedad Intelectual, la Organización Mundial 
de Aduanas, e Interpol. Algunos países de altos 
ingresos también están pidiendo que los países 
en desarrollo incluyan en los acuerdos bilaterales 

o plurilaterales de libre comercio compromisos 
más estrictos que los de ADPIC, las llamadas cláu-
sulas “ADPIC-plus”. 

La intensifi cación de la aplicación
Las leyes y políticas unilaterales de varios paí-
ses desarrollados obstaculizan los esfuerzos de 
los países en desarrollo por ampliar el acceso al 
tratamiento. Por ejemplo, la UE adoptó regula-
ciones para sus fronteras450 que resultaron en la 
incautación o detención temporaria de al menos 
17 cargamentos de medicamentos genéricos, 
la mayoría de ellos de la India, en 2007 y 2008. 
Los cargamentos fueron incautados con el ar-
gumento de que violaban patentes y marcas re-
gistradas en Europa, aunque los productos eran 
destinados a países en los que no violarían nin-
gún derecho de PI. El resultado fue una disrup-
ción en la cadena de abastecimiento de gené-
ricos legítimos, incluyendo medicamentos para 
el VIH, y probablemente aumentos en los costos 
debido a los cambios en los patrones de envío.451

A pesar de su aparente perversidad, la atención 
a la aplicación de la PI va en aumento. Una con-
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secuencia de esto es el recientemente concluido 
Acuerdo Comercial Antifalsifi cación (ACTA, por 
sus siglas en inglés), negociado entre un selecto 
grupo de países predominantemente de ingre-
soalto,452 con muy poca información ofi cial dis-
ponible fuera del grupo sobre el contenido de 
las negociaciones.453 El reciente ACTA –que las 
naciones del G8 han impulsado fuertemente– 
agrega una capa de protección más a la PI ex-
cediendo signifi cativamente lo que exigen los 
ADPIC. Se teme que esto pueda amenazar fuer-
temente el acceso a los tratamientos.454 El ACTA 
causó tal controversia que el 4 de julio del 2012 el 
Parlamento Europeo rechazó ratifi car el Acuerdo.455

Leyes antifalsifi cación 
La récente prolifération de lois anti-contrefaçon 
en Afrique de l’Est, encouragée par les multina-
tionales pharmaceutiques, refl ète la confusion 
croissante entre les génériques et les médica-
ments de contrefaçon (des formulations de qua-
lité inférieure peuvant mettre en danger ceux qui 
les prennent)456 et le mythe de l’infériorité des gé-
nériques par rapport aux marques d’origine. En 
2008, avec l’appui et les acclamations des indus-
tries pharmaceutiques multinationales, le Kenya 
a promulgué une loi de lutte contre la contre-
façon dans le secteur des médicaments qui a en 
fait élargie considérablement la protection de 
la PI.457 De telles lois sont dangereuses pour les 
pays d’Afrique de l’Est qui dépendent fortement 

des médicaments génériques.458 En eff et, les lois 
à elles seules ne peuvent résoudre le véritable 
problème de médicaments de qualité inférieu-
re. Des médicaments défectueux produits par 
inadvertance par les titulaires de brevet ne sont 
pas une contrefaçon du brevet, mais constituent 
un risque réel de santé publique ; les agents de 
douane ne pouvant détecter les défauts. Les 
questions de qualité, de sécurité et d’effi  cacité 
du médicament n’ont aucun rapport avec la PI. 
Elles relèvent de la compétence des autorités en 
charge de la réglementation des médicaments 
et doivent être appliquées par elles.459 Un récent 
jugement rendu par la haute Cour de justice du 
Kenya a confi rmé une ancienne décision empê-
chant la mise en application de la Loi anti-contre-
façon de 2008 en raison du fait que la défi nition 
de « anti-contrefaçon » dans cette loi n’établit 
pas une distinction claire entre médicaments de 
contrefaçon et génériques, et pourrait donc en-
traver l’accès aux médicaments génériques abor-
dables. Dans son jugement, Mme la juge Ngugi a 
décrété que la propriété intellectuelle ne doit pas 
l’emporter sur les droits à la vie, à la santé et à la 
dignité humaine, tel que le stipule la Constitution 
du Kenya de 2010.460

Tratados de libre comercio
Los tratados de libre comercio (TLC) y los acuer-
dos de sociedad económica (ASE) que contienen 
los estándares ADPIC-plus también amenazan el 

LOS “COSTOS DE PESO MUERTO” Y LAS MUERTES REALES

El sistema de patentes y los acuerdos internacionales actuales están dirigidos a estimular la innovación y premiar 
a los inventores por sus inversiones. Pero si la experiencia de los EE.UU. es típica, no siempre se ha tenido éxito. En 
otro sentido, sin embargo, los acuerdos están funcionando tal cual fueron concebidos –esto es, para permitir que 
los productores de medicinas patentadas recuperen los costos y generen ganancias monopólicas cobrando precios 
supracompetitivos, pagados por los consumidores, los gobiernos o los proveedores de seguros de salud. El PI no 
tiene en cuenta que la mayoría de las compras de medicamentos que realizan los países de ingreso bajo o medio se 
pagan con fondos de gobiernos con limitados presupuestos en salud. Por ende, los precios altos crean –en lenguaje 
económico– “costos de peso muerto”, lo cual, en el contexto de los medicamentos, causa muertes reales. 
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acceso a los medicamentos. Un ejemplo de ello 
es el Acuerdo de Asociación Transpacífi co (TPP, 
en inglés) impulsado por los Estados Unidos. En-
tre otras condiciones favorables a la industria far-
macéutica de los Estados Unidos, las normas de 
concesión de patentes propuestas permitirían 
patentar nuevas formas, nuevos usos y nuevas 
formulaciones de los medicamentos ya existen-
tes; extenderían los términos de las patentes; y 
restringirían el uso de mecanismos de control de 
precios. En otro ejemplo, el TLC UE-India reduci-
ría la libertad de los países de adoptar políticas 
que promuevan la producción y distribución de 
medicamentos genéricos. La postura comercial 
de los Estados Unidos, que amenaza el acceso a 
medicamentos a precios asequibles para millo-
nes de las personas más pobres del mundo, es 
notoria, dados los compromisos declarados por 
el presidente Barak Obama de aumentar la igual-
dad económica y el acceso a la atención médica 
en los Estados Unidos.

Estas cláusulas de los ADPIC-plus pueden que-
brar los presupuestos, aun los de países de al-
tos ingresos.461 Canadá está negociando actual-
mente un TLC con la UE que podría agregar unos 
2.800 millones de dólares canadienses estimados 
por año en costos adicionales a los programas de 
medicamentos de Canadá si se adoptan varias 
cláusulas de los ADPIC-plus.462 Para los países con 
recursos limitados, la carga puede ser aplastante. 

El acuerdo EE.UU.-CAFTA, según algunas proyec-
ciones, incrementará el gasto público de Costa 
Rica en ARV en al menos un 50% para 2030. Los 
gobiernos de los países en desarrollo que nego-
cian los TLC a menudo son obligados a aceptar 
estos términos de PI a cambio del acceso a mer-
cados para sus productos. Entusiasmados como 
están por el comercio, los gobiernos de los países 
de ingresos bajos y medios no deben ser forza-
dos a cambiar los “más altos niveles posibles de 
salud” por el acceso a los mercados de los países 
desarrollados.

CAMBIO DE VALORES, NUEVOS INCENTIVOS
Se suponía que los APDIC lograrían un equili-
brio entre los derechos de los innovadores y los 
derechos de los consumidores. En la realidad, 
el equilibrio se ha inclinado peligrosamente a 
favor de los titulares de derechos. Sin duda, el 
canal de la investigación y desarrollo debe per-
manecer abierto para tratamientos futuros; los 
tratamientos actuales para la infección del VIH, 
aunque efectivos, necesitan mejoras continuas 
para hacerlos menos tóxicos y más efectivos, 
con menos fármaco-resistencia y menos efectos 
adversos. Los tratamientos y las tecnologías mé-
dicas deben ser adecuadas a las necesidades es-
pecífi cas de los países en desarrollo – tales como 
las formulaciones para niños y los equipos de 
diagnóstico que puedan ser utilizados en el lugar 
de atención, especialmente importante donde la 

Fuente : UNAIDS/O. O’Hanlon/Cambodia
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gente debe viajar grandes distancias para llegar 
al mismo.463

Pero aquí hay un pernicioso mito.El mito es que 
la protección y la aplicación estrictas de la PI son 
el medio único y necesario para estimular el de-
sarrollo de nuevos productos farmacéuticos.464 
La evidencia contradice esta afi rmación. ¿Qué ha 
producido el mercado libre de patentes? En oca-
siones, innovaciones que salvan o mejoran vidas, 
tales como las nuevas medicinas para la hiper-
tensión o la diabetes. Pero a menudo, las empre-
sas farmacéuticas producen medicamentos de 
boutique para tratar los problemas de las perso-
nas que viven en países ricos –acné, arrugas, sín-
drome de piernas inquietas, disfunción eréctil– y 
miles de productos y procesos que ofrecen sólo 

pequeñas modifi caciones a los medicamentos 
existentes o nuevos usos de los ya existentes.465 
Según un informe del Instituto Nacional de los 
Estados Unidos para la Administración de la Sa-
lud, entre 1989 y 2000, solo el 15% de las drogas 
nuevas aprobadas fueron medicamentos que 
proveen una mejoría clínica importante.466

Mientras tanto, los departamentos de investiga-
ción y desarrollo (I+D) han desatendido las en-
fermedades tropicales que enferman y matan a 
millones, porque los potenciales consumidores 
son pobres. Por cierto, en 2006 la Comisión de 
la OMS sobre Propiedad Intelectual, Innovación 
y Salud Pública afi rmó: “Para enfermedades que 
afectan a millones de personas pobres en los paí-
ses en desarrollo, las patentes no son un factor 

Fuente: Sitio Web de la Administración de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. (www.fda.gov), visitado por PNUD en 2012.

¿IMPULSANDO LA INNOVACIÓN?
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relevante o efi caz para estimular la I+D y llevar 
nuevos productos al mercado.”467

Las propuestas y programas para mejorar el am-
biente para la innovación y el acceso varían. El 
Fondo Global y el Programa de Emergencia del 
Presidente de los Estados Unidos para el Alivio 
del SIDA (PEPFAR, por sus siglas en inglés) han 
creado incentivos económicos para el desarrollo 
de medicamentos genéricos donde las barreras 
de patentes no existen o han sido superadas. 
Con la creciente competencia de los genéricos 
y las economías de escala en la producción, los 
precios bajan.468 Recientemente, trece importan-
tes empresas farmacéuticas, con el apoyo de la 
Fundación Bill y Melinda Gates, el Banco Mundial 
y otros donantes, se comprometieron a invertir 
en I+D para eliminar o controlar diez enferme-
dades tropicales desatendidas en países de ba-
jos ingresos, incluyendo la ceguera del río o la 
enfermedad del sueño, para 2020. Las empresas 
también donarán más medicamentos existentes 
a los países que los necesiten.469

Estas son iniciativas decentes y modestas, pero 
no pueden pretender deshacer el daño hecho 
por los ADPIC. La donación de medicamentos no 
ofrece soluciones sostenibles; dejan el problema 
subyacente sin resolver. Los fondos para premiar 
la innovación, un tratado internacional vincu-
lante sobre I+D y el descubrimiento de nuevos 
medicamentos de acceso libre son algunas de 
las iniciativas más prometedoras que tiene en 
estudio el Grupo Consultivo de Expertos de la 
OMS.470 Un informe reciente suyo ha solicitado a 

los países que inicien negociaciones para un tra-
tado vinculante sobre I+D.471 Estas nuevas ideas 
pueden aumentar la colaboración o ampliar el 
acceso. En cualquier caso, es esencial que los paí-
ses de ingreso bajo y medio participen de ma-
nera signifi cativa en esta discusión.472

Pero la crisis respecto del acceso a los medica-
mentos no es solo un problema técnico. Es un 
tema de legislación y políticas. Muchos analistas 
cuestionan los fundamentos políticos, económi-
cos y morales que convierten a los regímenes de 
PI basados en los ADPIC en el mecanismo orien-
tador de la I+D necesaria para los medicamentos 
para el VIH. Cuestionan si los compartimentos es-
tancos de la investigación y el sigilo de las fases 
del sistema basado en la PI son buenos para lle-
var a cabo una investigación más efi ciente y cien-
tífi camente rigurosa. Disputan que se incluya los 
productos farmacéuticos en el mismo régimen 
que las películas o el software y los perversos in-
centivos en los que la búsqueda de medicamen-
tos que salvan vidas busca la maximización de las 
ganancias de los monopolios farmacéuticos en 
vez de satisfacer las necesidades insatisfechas de 
millones de personas. 

La incapacidad de los Estados Miembros de la 
OMC de usar los instrumentos internacionales 
vinculantes para satisfacer las necesidades de 
salud pública muestra que el Acuerdo sobre los 
ADPIC no logra equilibrar los derechos de los 
innovadores y de los consumidores. Como re-
sultado, el actual régimen de los ADPIC pone en 
peligro la salud de millones de personas. 

CENNEX III
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RECOMENDACIONES
Para asegurar una respuesta efectiva y sostenible al VIH que sea consistente con las obligaciones en derechos humanos:

6.1. La Secretaría General de las Naciones Unidas debe convocar un organismo neutral de alto nivel para analizar y evaluar 
propuestas y recomendar un nuevo régimen de propiedad intelectual para productos farmacéuticos. Dicho régimen 
debe ser consistente con las leyes internacionales de derechos humanos y los requerimientos de la salud pública y 
proteger los derechos justifi cados de los inventores. Este organismo debe incluir representantes del Alto Comisionado 
para los Derechos Humanos, OMS, OMC, PNUD, ONUSIDA y OMPI, así como al Relator Especial sobre el Derecho a la 
Salud, agencias técnicas y expertos clave, y representantes del sector privado y la sociedad civil, y personas que 
viven con VIH. Esta re-evaluación, basada en los derechos humanos, debe tomar en cuenta y ampliar los esfuerzos 
ya en curso en la OMS, como su Estrategia Mundial y Plan de Acción sobre Salud Pública, Innovación, y Propiedad 
Intelectual y el trabajo de su Grupo Consultivo de Expertos. Hasta que se termine esta revisión, los Estados Miembros 
de la OMC debe suspender los ADPIC que se relacionan con productos farmacéuticos esenciales para los países de 
ingreso bajo y medio.

6.2. Los países de alto ingreso, incluyendo los donantes como los Estados Unidos, la Unión Europea, los países de la 
Asociación Europea de Libre Comercio (Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suiza) y Japón deben dejar inmediatamente 
de ejercer presión sobre los países de ingreso bajo y medio para que adopten o implementen medidas de los ADPIC-
plus en los tratados de comercio cuando impiden el acceso a tratamientos que salvan vidas.

 6.2.1 Todos los países deben adoptar y respetar inmediatamente una moratoria global sobre la inclusión de 
cualquier cláusula de propiedad intelectual en cualquier tratado internacional que limite la capacidad de los 
países de mantener las opciones de políticas para reducir el costo de los tratamientos relacionados con el VIH. 
Los acuerdos tales como el Acuerdo de Antifalsifi cación (ACTA) deben ser reformulados; si no se reformula el 
ACTA de manera que excluya tales cláusulas de propiedad intelectual, los países no deben fi rmarlo. Todos los 
países deben cesar unilateralmente las prácticas que sirven a este objetivo de limitar la accesibilidad. 

 6.2.2 Los países de alto ingreso deben dejar de buscar imponer las obligaciones de propiedad intelectual más 
estrictas de los ADPIC-plus a los gobiernos de los países en desarrollo. Los países de altos ingresos deben 
también desistir de tomar represalias contra los países que se resisten a adoptar tales medidas de ADPIC-plus 
para lograr un mejor acceso al tratamiento.

 
6.3. 6.3 Aunque la Comisión recomienda que los Estados Miembros de la OMC debe suspender urgentemente los ADPIC 

que se relacionan con productos farmacéuticos esenciales para los países de ingresos bajos y medios, reconocemos 
que este cambio no sucederá de la noche a la mañana. Entre tanto, aun cuando a algunos países les puede resultar 
difícil enfrentar la presión política, éstos deberían, hasta donde sea posible, incorporar y utilizar las fl exibilidades de 
los ADPIC, de acuerdo con las garantías que ofrecen sus propias leyes nacionales. 

 
 6.3.1 Los países de ingreso bajo y medio no deben estar sujetos a presión política y legal que apunte a evitar que 

usen las fl exibilidades de los ADPIC, para asegurar así que los infantes, niños y adolescentes que viven con VIH 
tengan igual acceso que los adultos al diagnóstico y tratamiento del VIH acorde con su edad. 

 6.3.2 Es fundamental que tanto los países con importante capacidad manufacturera como aquellos que dependen 
de la importación de productos farmacéuticos retengan el espacio político para usar las fl exibilidades de 
los ADPIC tan amplia y sencillamente como puedan. Los países de ingreso bajo y medio deben facilitar la 
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colaboración y el intercambio de conocimientos técnicos con el objetivo de aprovechar al máximo las 
excepciones de los ADPIC (por ejemplo, emitiendo licencias obligatorias para los ARV y medicamentos para 
las coinfecciones como la hepatitis C). Tanto los países importadores como los exportadores deben adoptar 
medidas domésticas simples y fáciles de implementar para facilitar el uso de las fl exibilidades de los ADPIC.

 6.3.3 Los países en desarrollo deben desistir de adoptar cláusulas de los ADPIC-plus incluyendo legislación 
antifalsifi cación que equipare erróneamente el problema de la falsifi cación de medicamentos o medicamentos 
defi cientes y que por lo tanto impida el acceso al tratamiento asequible relacionado con el VIH. 

 6.3.4 Los países deben usar de manera proactiva otras áreas del derecho y políticas como las leyes de competencia, 
políticas de control de precios y legislación de adquisiciones, que pueden ayudar a mejorar el acceso a los 
productos farmacéuticos.

6.4. Los Estados Miembros de la OMC debe exonerar por tiempo indefi nido a los PMA de la aplicación de las cláusulas de 
los ADPIC con respecto a los productos farmacéuticos. Las Naciones Unidas y sus estados miembros deben movilizar 
los recursos sufi cientes para ayudar a los PMD a mantener esta libertad de políticas. 

6.5 La Decisión del Consejo General de la OMC del 30 de agosto de 2003 no resultó ser una solución viable para los países 
con insufi ciente capacidad de fabricación farmacéutica. Es imprescindible que el sistema creado por esa decisión 
se revise o se complemente con un nuevo mecanismo para facilitar la importación de productos farmacéuticos 
fabricados bajo licencias obligatorias. Los Estados Miembrosde la OMC deberían desistir de ratifi car la adopción de 
la Decisión del 30 de agosto de 2003 como un nuevo Artículo 31 bis del Acuerdo sobre los ADPIC, y deben continuar 
con los esfuerzos de reformar o remplazar el sistema.  

6.6 Los ADPIC no han logrado estimular o premiar el tipo de innovación que incremente la disponibilidad de productos 
farmacéuticos efi caces para los pobres, incluso para las enfermedades desatendidas. Por lo tanto, los países deben 
desarrollar, acordar e invertir en nuevos sistemas que realmente cumplan este objetivo, priorizando los métodos más 
prometedores incluyendo un nuevo tratado de I+D farmacéuticos y la promoción de descubrimientos de acceso 
libre. 
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CONCLUSIÓN

En el siglo XXI, el VIH es una condición crónica manejable... para algunos. No obstante, al igual que otras dolencias 
prevenibles y curables (como la neumonía, la diarrea y la desnutrición), continúa provocando enfermedad y muerte 
a demasiada gente en condición de vulnerabilidad o marginalización. 

Desde los inicios de esta epidemia, los portadores del VIH, las poblaciones desproporcionadamente afectadas por el SIDA, sus 
familias y sus seres queridos son quienes han impulsado las respuestas. Su tenacidad, activismo, creatividad y solidaridad origi-
naron los conceptos de “sexo seguro” y “reducción del daño”, fueron los promotores del progreso médico y científi co, y, durante 
la última década, lideraron el rápido aumento del fi nanciamiento internacional destinado a enfrentar el SIDA. Son ellos quienes 
proporcionaron a la Comisión pruebas irrefutables acerca de cómo una buena legislación y el respeto coherente de los derechos 
humanos pueden propiciar las respuestas efectivas contra el VIH que se necesitan para un desarrollo sustentable.

El mundo siempre puede lograr sus objetivos si cuenta con más elementos de juicio y mejores herramientas y tecnologías. La 
publicación de 2011 denominada “Marco para las Inversiones”473 demuestra que un incremento modesto en las inversiones 
fi nancieras junto con una mayor focalización en las respuestas frente al VIH pueden contrarrestar la epidemia mundial en unos 
pocos años. Las nuevas tecnologías son bienvenidas, pero establecer un entorno legal propicio resulta de importancia primor-
dial, si no queremos malgastar ese dinero.

El Grupo de Referencia de Derechos Humanos de ONUSIDA recientemente argumentó que “la crisis fi nanciera representa el pro-
blema de derechos humanos más importante en la respuesta al VIH en estos momentos”. Paradójicamente, el fi nanciamiento se 
ha estancado o reducido justo cuando la ciencia, los medicamentos y los programas están ofreciendo herramientas para lograr 
éxitos en la lucha en contra el VIH.474 Los países y las organizaciones de fi nanciamiento internacionales deben restablecer e im-
pulsar el fl ujo de recursos para enfrentar el VIH. Deben idear estrategias que respondan a las evidencias en salud pública y no a 
las ideologías. Deben ser realistas respecto de las exigencias que se imponen a vidas limitadas por la carencia de opciones. Y de-
ben ser respetuosos de la experiencia y la inteligencia de las personas que viven con VIH y de quienes representan sus intereses. 

Al desplegar la ayuda extranjera y al asignar los recursos domésticos, los gobiernos deben comprender que los millones que 
invierten en respuestas humanas frente al VIH pueden verse rápidamente desvirtuados por el apoyo material y político a los 
sistemas de represión legal en esos mismos países. Los organismos de comercio multilateral no pueden considerar que las 
medicinas son bienes iguales al software o a las películas. La sociedad civil debe exigir que en la búsqueda de ganancias de las 
corporaciones, los acuerdos comerciales se sometan a las exigencias de los derechos humanos universales. 

El mundo es un elemento poroso. El petróleo, los sentimientos, la información digitalizada, el capital y los confl ictos fl uyen a 
través de las fronteras al igual que la gente, incesantemente. El VIH no puede quedar encapsulado en una cuarentena social, 
económica o médica. En sus recomendaciones, la Comisión exhorta a los gobiernos, los donantes, la sociedad civil, a las institu-
ciones religiosas y a las Naciones Unidas a que asuman sus obligaciones como ciudadanos del mundo en favor de los derechos 
humanos y sean responsables de hacer todo lo que esté a su alcance para terminar con el SIDA. 

Los gobiernos, al crear entornos legales que promuevan las respuestas más efectivas y humanas frente al VIH, deben respetar 
los compromisos de derechos humanos que han asumidos en acuerdos internacionales y en sus propios órganos legislativos, 
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y dar un paso más adelante. Los tres elementos de todo sistema legal, es decir, la ley, el cumplimiento y el acceso a la justicia, 
son interdependientes. Lo más conveniente es tratar de lograrlos de manera simultánea y coordinada; las leyes y prácticas 
contradictorias han desvirtuado los esfuerzos para combatir el VIH tanto como la ausencia u hostilidad de leyes. Pero cuando 
los gobiernos son frágiles y los recursos escasean, siempre vale la pena trabajar en uno o dos de estos frentes, creando espacios 
para encarar los tres a futuro. Y aun cuando se considere que una reforma legislativa es muy compleja o presenta demasiados 
desafíos, los gobiernos deben proteger los derechos humanos, castigar la violencia policial y respaldar los programas que com-
baten el estigma y la discriminación hacia las personas con VIH y otras poblaciones clave o vulnerables.

Por último, las instituciones religiosas deben encontrar inspiración en sus más nobles intenciones y en sus ideales de amor, 
compasión y servicio a los otros, que comparten todas las tradiciones espirituales del mundo. De no ser así, estarán situándose 
en un camino que sólo puede llamarse el camino del mal: condenando a otros a la enfermedad y a la muerte por el solo hecho 
de su sexualidad o su identidad, su ocupación o incluso de sus carencias. 

El virus de inmunodefi ciencia humana, por propia defi nición es “humano”. Para vencerlo, el mundo y sus leyes deben adoptar y 
promover lo que compartimos todos los seres humanos: la fragilidad y el inmenso poder del derecho humano a la igualdad, la 
dignidad y la salud. AN
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ANEXO I

PRINCIPIOS RECTORES DE LA COMISIÓN

Las leyes pueden afectar profundamente la vida 
de las personas. Muchos de los éxitos obtenidos 
en la mitigación de las causas y consecuencias 
del VIH se han arraigado allí donde existen legis-
laciones que protegen los derechos humanos de 
los marginados y desposeídos. Por ejemplo, en 
algunos países, las leyes contra la discriminación 
han ayudado a las personas que viven con VIH a 
conservar sus empleos, mantener sus hogares y 
cuidar de sus familias. Las normas que protegen 
la confi dencialidad han contribuido a acrecentar 
la confi anza en los sistemas de salud, alentando 
a las personas a conocer su condición frente al 
VIH y a acceder a la prevención y al tratamiento 
de este virus. Las garantías legales de igualdad 
en materia de herencia y propiedad para las mu-
jeres y las niñas han ayudado a mitigar la carga 
social y económica del VIH. En muchos países del 
mundo, el entorno legal todavía presenta impor-
tantes desafíos para dar respuestas efectivas con-
tra el VIH e impide el acceso a tratamientos vita-
les. Todos los días, personas que viven con VIH, 
entre ellas trabajadores del sexo, consumidores 
de drogas, hombres que tienen sexo con hom-
bres y personas transgénero, siguen sufriendo 
situaciones de estigmatización, discriminación y 
violencia. Las leyes y las prácticas que discrimi-
nan a las mujeres o que no logran proteger su 
derecho a vivir sin violencia, las hacen particular-
mente vulnerables al VIH. Si bien se ha acrecen-
tado la retórica sobre respuestas al HIV basadas 
en los derechos y se han logrado algunos éxitos 
en la promoción de marcos legales habilitan-
tes en el contexto del VIH, las violaciones a los 
derechos humanos continúan impunes. A nivel 
global, las respuestas frente al VIH se encuentran 
en una coyuntura crítica, en la cual el análisis ob-
jetivo e independiente de las relaciones entre los 

entornos legales y el VIH, que brinde opciones de 
medidas políticas concretas para los países y las 
comunidades, podría dar forma a la nueva gene-
ración de respuestas ante el SIDA, la salud y el de-
sarrollo. En consecuencia, la Junta Coordinadora 
del Programa Conjunto de las Naciones Unidas 
sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) encomendó al Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
(PNUD), en nombre de la familia ONUSIDA, la ta-
rea de crear una Comisión Independiente sobre 
el VIH y el Derecho. 

El objetivo de esta Comisión es desarrollar re-
comendaciones de respuestas viables frente 
al VIH, que se basen en los derechos humanos 
y en datos fácticos, y que promuevan y defi en-
dan los derechos humanos de las personas que 
viven con VIH y de quienes son más vulnerables 
de contraer el virus. La Comisión indagará en la 
relación entre los entornos legales, los derechos 
humanos y el VIH. La Comisión también se con-
centrará en algunas de las cuestiones legales que 
presentan mayores desafíos en el contexto del 
VIH, entre ellas la penalización de la transmisión 
del virus y de conductas y prácticas, tales como 
el uso de drogas, el trabajo sexual y las relaciones 
homosexuales; la condición legal y social de las 
mujeres, y el acceso a los servicios de prevención 
y tratamiento del VIH. Esta Comisión contribuirá 
a asegurar que se investiguen y expongan los te-
mas relacionados con la legislación, los derechos 
humanos y el VIH de modo tal que se facilite el 
acceso universal al cuidado, apoyo, prevención 
y tratamiento del VIH, con el fi n de alcanzar los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Du-
rante un período de 18 meses, la Comisión Glo-
bal sobre el VIH y el Derecho llevará a cabo las 
siguientes tareas: 
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• Analizará la evidencia existente acerca de las 
relaciones entre los entornos legales y el VIH, 
entre otros, y realizará una evaluación de las le-
gislaciones vigentes en los países, tanto puniti-
vas como habilitantes, y su efecto en las vidas 
de las personas portadoras del VIH, poblacio-
nes clave, como trabajadores del sexo, consu-
midores de drogas, hombres que tienen sexo 
con hombres, personas transgénero y otros 
grupos vulnerables y afectados por el VIH; 

• Evaluará el efecto a mediano y largo plazo de 
los entornos legales punitivos y habilitantes 
sobre el VIH, y las respuestas en cuanto a salud 
y desarrollo a nivel de país, región y el mundo; 

• Considerará las perspectivas y experiencias de 
los gobiernos, de los responsables de la formu-
lación de leyes y políticas, de las autoridades 
encargadas de la aplicación de la ley, de las 
comunidades y de la sociedad civil, incluso de 
las personas más marginadas y afectadas por 
el VIH; y 

• Proporcionará recomendaciones viables que 
se basen en datos fácticos relacionados con 
las reformas de las leyes y de las políticas que 
deben ser adoptadas a nivel de los países, las 
regiones y el mundo para mitigar el impacto 
del VIH en los individuos, los hogares y las 
comunidades. 

Se resumirán los hallazgos y las recomendaciones 
de la Comisión Global sobre el VIH y el Derecho 
en un informe que se distribuirá ampliamente 
entre los gobiernos nacionales; la sociedad civil 
-especialmente entre las personas que viven con 
VIH y otras poblaciones clave– y las comunida-
des afectadas por el virus; el sistema de la ONU, 
fundamentalmente los copatrocinadores y la Se-
cretaría del ONUSIDA, y los donantes bilaterales 
y multilaterales, con el fi n de lograr su efectiva 
implementación y control.
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Las biografías completas se encuentran disponibles en línea en  www.hivlawcommission.org

ANEXO II

BIOGRAFÍAS DE LOS COMISIONADOS

1. Ex-presidente Fernando Henrique 
 Cardoso (Brasil)- Presidente
 Fernando Henrique Cardoso fue presidente 

de Brasil desde 1995 hasta 2002. Durante 
ese período, Brasil llegó a ser uno de los pri-
meros países en desarrollo en ofrecer trata-
miento antirretroviral gratuito a sus ciudada-
nos. Anteriormente, Cardoso había ocupado 
el cargo de ministro de relaciones exteriores 
y ministro de fi nanzas. En Mayo 2012, fue 
anunciado que Fernando Henrique Cardoso 
recibiría el premio de John W. Kluge por los 
logros intelectuales de toda una vida en las 
humanidades y ciencias sociales. 

2. Su Excelencia Sr. Festus Gontebanye 
 Mogae (Botsuana)
 FestusGontebayneMogae fue presidente de 

la República de Botsuana desde 1998 hasta 
2008. Durante ese período, Botsuana llegó a 
ser el primer país africano en desarrollo en 
ofrecer tratamiento antirretroviral gratuito a 
sus ciudadanos. FestusGontebayneMogae 
es presidente de Propulsores de una Genera-
ción Libre de VIH (Champions foran HIV-Free 
Generation) y se le reconoce haber sido uno 
de los primeros líderes africanos en some-
terse públicamente al análisis para la detec-
ción del VIH.

3. Sra. Ana Helena Chacon-Echeverria
(Costa Rica)
 Ana Helena Chacon-Echeverria ha sido coor-

dinadora del Grupo Parlamentario de Costa 
Rica, ministra de seguridad pública y legis-
ladora. Ha sido además vicepresidente del 
Grupo Parlamentario Interamericano. Desde 
hace mucho tiempo es defensora de los de-
rechos de las mujeres y de las personas con 
discapacidad.

4. Sr. Charles Chauvel (Nueva Zelanda)
 Charles Chauvel es miembro del Parlamento 

de Nueva Zelanda. Es fi scal general de la 
oposición y portavoz del partido laborista en 
materia de justicia, artes y patrimonio cultu-
ral. También cumplió funciones en la Comi-
sión de Salud Pública de Nueva Zelanda y 
fue miembro de la Fundación para la Lucha 
contra el SIDA de Nueva Zelanda.

5. Dra. Shereen El Feki (Egipto
 –Vicepresidente
 Shereen El Feki es académica, escritora y co-

municadora social; su investigación actual 
se enfoca en la salud sexual y reproductiva y 
la vida en la región arábiga. También fue co-
rresponsal en asuntos de salud para la revista 
TheEconomist.

6. Sra. BienceGawanas (Namibia)
 BienceGawanas fue elegida Comisionada 

para Asuntos Sociales de la Unión Africana. 
Desde 1991 hasta 1996, BienceGawanas fue 
miembro a tiempo completo de la Comisión 
de Servicio Público de Namibia. Fue desig-
nada Defensora de los Derechos Humanos 
(Ombudsman) de Namibia en 1996 y ocupó 
este cargo hasta 2003.

7. Hon. Dama CaroleKidu 
 (Papúa Nueva Guinea)
 CaroleKidu es líder de la oposición en Papúa 

Nueva Guinea. Es miembro del Parlamento 
de Papúa Nueva Guinea desde 1997, donde 
es la única mujer entre los 109 miembros que 
conforman ese organismo. Además de lide-
rar reformas legislativas radicales, ocupó el 
cargo de ministra de desarrollo comunitario.
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8. Hon. Michael Kirby (Australia)
 Michael Kirby fue juez de la Corte Suprema 

de Australia desde 1996 hasta 2009. También 
ocupó los cargos de presidente de la Comi-
sión para la Reforma Legislativa de Australia, 
presidente de la Comisión Internacional de 
Juristas y Representante Especial del Secre-
tario General de las Naciones Unidas para 
Derechos Humanos en Camboya.

9. Hon. Barbara Lee (Estados Unidos)
 Barbara Lee ha sido miembro del Congreso 

de los Estados Unidos durante más de una 
década. Es coautora de legislación de refe-
rencia que contribuyó a la creación del Plan 
de Emergencia del Presidente de los Esta-
dos Unidos de América para luchar contra 
el SIDA y ha tenido un papel fundamental 
en el incremento de los fondos nacionales 
destinados a los programas sobre el VIH, que 
incluyen la Iniciativa sobre el SIDA para las 
Minorías. 

10. Sr. Stephen Lewis (Canadá)
 Stephen Lewis es cofundador de AIDS Free-

World, una organización internacional de 
defensa que tiene por objeto promover una 
respuesta más urgente y efi caz frente al VIH. 
Fue Enviado Especial del Secretario General 
de las Naciones Unidas para VIH/SIDA en 
África desde 2001 hasta 2006. Lewis también 
ocupó el cargo de Embajador de Canadá 
ante las Naciones Unidas.

11. Profesora Sylvia Tamale (Uganda)
 Sylvia Tamale es una destacada abogada fe-

minista y académica; reside en Uganda. Es 
defensora de los derechos humanos y de los 
derechos de las mujeres y las comunidades 
marginalizadas. Ha ocupado el cargo de De-
cana de la Facultad de Derecho de la Univer-
sidad de Makarere.

12. Sr. Jon Ungphakorn (Tailandia)
 Jon Ungphakorn fue senador por Bangkok. 

Su trabajo profesional ha estado dedicado 
a los derechos humanos y las cuestiones de 
desarrollo en Tailandia. Al presente es vice-
presidente de la Fundación de Defensa de 
los Derechos de Personas con SIDA (Founda-
tionfor AIDS Rights) de Tailandia y miembro 
de la Junta de Gobierno de PublicBroadcas-
tingService de ese país.

13. Profesora Miriam K. Were (Kenia)
 Miriam Were fue presidenta del Consejo 

Nacional de Control del SIDA de Kenia y de 
African Medical and ResearchFoundation. 
Es cofundadora de la Fundación UZIMA que 
se concentra en el empoderamiento de los 
jóvenes y la lucha contra el VIH, y miembro 
de Propulsores para una Generación Libre de 
VIH (Champions foran HIV-Free Generation).

14. Sr. JVR PrasadaRao (India) 
 –Secretario, miembro de la Comisión 
 JVR PrasadaRao fue Director del Programa 

Nacional de Control del SIDA en India desde 
1997 hasta 2002. Se desempeñó como se-
cretario permanente del Ministerio de Salud 
del Gobierno de India y director del Equipo 
de Apoyo Regional en la ofi cina de ONUSIDA 
en Asia Pacífi co. JVR PrasadaRao fue secreta-
rio de la Comisión sobre SIDA en Asia y de la 
Comisión sobre SIDA en el Pacífi co. En mayo 
de 2012, fue designado Enviado Especial del 
Secretario General de la ONU por la lucha 
contra el SIDA en Asia y el Pacífi co.
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ANEXO III

BIOGRAFÍAS DEL GRUPO DE ASESORAMIENTO 
TÉCNICO

1. Hon. Michael Kirby (Codirector)
 Michael Kirby fue juez de la Corte Suprema 

de Australia entre 1996 y 2009. También 
ocupó los cargos de presidente de la Comi-
sión para la Reforma Legislativa de Australia, 
presidente de la Comisión Internacional de 
Juristas y Representante Especial del Secre-
tario General de las Naciones Unidas para 
Derechos Humanos en Camboya.

2. Allehone Mulugeta Abebe (Codirector)
 AllehoneMulugetaAbebe es diplomático ori-

ginario de Etiopía. Posee formación en salud 
pública, derechos humanos y derecho inter-
nacional. Gestionó numerosos instrumentos 
y resoluciones multilaterales, regionales e 
internacionales sobre derechos humanos. 
En la actualidad, se encuentra preparando su 
tesis doctoral sobre los desplazados internos 
en África.

3. Aziza Ahmed 
 Aziza Ahmed es profesora adjunta de dere-

cho en la Universidad Northeastern, Boston, 
Massachusetts. Su trabajo se centra en temas 
relacionados con el VIH, género, salud y de-
rechos sexuales y reproductivos y la relación 
entre la salud pública y el derecho penal.

4. Jonathan Berger 
 Jonathan Berger se encuentra realizando 

una pasantía en Sudáfrica. Fue investigador 
y director de políticas e investigación del 
proyecto de integración del SIDA en la ley 
a través de la organización SECTION27. Su 
maestría en derecho se enfocó en la relación 

entre el acceso a los tratamientos para el VIH, 
el derecho mercantil internacional y el dere-
cho constitucional. 

5. Chris Beyrer
 Chris Beyrer es profesor de epidemiología, 

salud internacional y salud, conducta y so-
ciedad en la Facultad Bloomberg de Salud 
Pública de la Universidad Johns Hopkins. Es 
fundador y director del Centro para la Salud 
Pública y Derechos Humanos en la Universi-
dad Johns Hopkins.

6. Scott Burris 
 Scott Burris es profesor de derecho de la 

Universidad Temple, donde dirige el Centro 
de Derecho, Políticas y Prácticas de Salud y 
el Programa de Investigación sobre Derecho 
de la Salud Pública de la Fundación Robert 
Wood Johnson. Su trabajo se centra en la in-
fl uencia del derecho en la salud pública y en 
las intervenciones que pueden mejorar las 
leyes y su aplicación.

7. Joanne Csete
 Joanne Csete es directora del Programa 

Mundial de Políticas sobre Drogas (Global 
DrugPolicyProgram) de las Fundaciones So-
ciedad Abierta (Open SocietyFundations) 
(OSF, por sus siglas en inglés). Antes de for-
mar parte de las OSF, se desempeñó en la 
Facultad Mailman de Salud Pública de la Uni-
versidad de Columbia, donde se dedicó a la 
investigación de los servicios de salud para 
las poblaciones marginadas y penalizadas, 
especialmente consumidores de drogas ilíci-
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tas, trabajadores del sexo, prisioneros y dete-
nidos y personas que viven con VIH.

8. Mandeep Dhaliwal
 MandeepDhaliwal es líder del grupo: Dere-

chos Humanos y Gobernabilidad del Grupo 
de VIH del PNUD. Antes de formar parte del 
PNUD, se desempeñó como asesora en te-
mas de salud, VIH, derechos humanos y le-
gislación del Programa sobre SIDA del Real 
Instituto Tropical de los Países Bajos. Fue fun-
dadora y coordinadora de la unidad de VIH/
SIDA de la organización Colectivo de Aboga-
dos (LawyersCollective) en la India.

9. Sophie Dilmitis
 SophieDilmitis vive abiertamente con VIH 

desde hace 16 años. Posee amplia experien-
cia sobre SIDA y los movimientos de mujeres 
en África y en el mundo. Entre 2006 y 2011, 
Sophie trabajó para la Asociación Cristina Fe-
menina como coordinadora de salud sexual 
y reproductiva y derechos y VIH.

10. Vivek Divan
 VivekDivan es abogado originario de la India. 

Como coordinador de la unidad de VIH/SIDA 
de la organización Colectivo de Abogados 
(LawyersCollective) en su país, formó parte 
del equipo que redactó la ley sobre VIH/
SIDA en la India. Participó activamente de los 
trabajos de investigación y movilización de 
la comunidad que permitieron entablar un 
litigio de interés público abogando por la 
derogación de la ley antisodomía en su país.

11. Richard Elliott
 Richard Elliott es abogado y director ejecu-

tivo de la Red Legal sobre VIH/SIDA (Cana-
dian HIV/AIDS Legal Network) de Canadá. 
Actualmente es becario en liderazgo comu-
nitario y justicia de la Fundación de Derecho 

de Ontario en la Facultad de Derecho de la 
Universidad de Toronto. Entre 2001 y 2007, 
fue miembro del Consejo Ministerial sobre 
VIH/SIDA, un ente de expertos que asesora 
al Ministro Federal de Salud de Canadá. 

12. Sofi a Gruskin
 Sofi aGruskin dirige el Programa sobre Salud 

Internacional y Derechos Humanos de la 
Universidad de Southern California y el Ins-
tituto de Salud Internacional de la misma 
universidad y es profesora de medicina pre-
ventiva en la Facultad Keck de Medicina y 
profesora de derecho y medicina preventiva 
en la Facultad Gould de Derecho. Se desem-
peña también como profesora adjunta de 
salud internacional en el Departamento de 
Población y Salud Internacional de Harvard.

13. Wendy Isaack
 Wendy Isaack es abogada y activista por los 

derechos humanos originaria de Sudáfrica. 
Su trabajo se centra en los derechos de las 
mujeres, específi camente en la violencia 
contra las mujeres, y en los derechos de 
lesbianas, gays, bisexuales y transgénero. 
Participa activamente en los trabajos de 
promoción de los derechos humanos en la 
Comisión Africana sobre los Derechos Hu-
manos y de los Pueblos. 

14. Rick Lines
 Rick Lines es director ejecutivo de la Aso-

ciación Internacional para la Reducción del 
Daño (HarmReduction International). Es co-
nocido por su trabajo sobre los derechos de 
los prisioneros, reducción de daños, pena de 
muerte para los delitos relacionados con las 
drogas, políticas sobre drogas y VIH. Tiene 
una maestría en sociología y derecho inter-
nacional de los derechos humanos.
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15. Annie Madden
 AnnieMadden se ha desempeñado en las 

áreas de consumo de drogas inyectables, 
VIH, hepatitis C, educación impartida por 
pares y representación legal de adictos, du-
rante 20 años. Es la directora ejecutiva de la 
Liga Australiana de Consumidores de Drogas 
Inyectables e Ilícitas (Australian Injecting & 
Illicit Drug Users League) y representante de 
la Red Internacional de Personas que Consu-
men Drogas (International Network of Peo-
ple Who Use Drugs). 

16. Kevin Moody
 Kevin Moody vive abiertamente con VIH, 

es director general de la Red Global de Per-
sonas que Viven con VIH (Global Network 
of People Living with HIV) desde 2006. Co-
menzó su carrera como farmacéutico en far-
macias comunitarias y hospitalarias y trabajó 
en la campaña para el Acceso a Medicamen-
tos Esenciales de Médicos sin Fronteras.

17. Vitit Muntarbhorn
 VititMuntarbhorn trabaja en la Facultad de 

Derecho de la Universidad Chulalongkorn 
desde hace más de 30 años. Fue Relator Es-
pecial de las Naciones Unidas sobre la Venta 
de Niños, Prostitución Infantil y Pornografía 
Infantil entre 1990 y 1994. Su trabajo se cen-
tra principalmente en temas relacionados 
con los derechos humanos, especialmente 
los derechos de las minorías sexuales.

18. Cheryl Overs
 CherylOvers es fundadora de la Red Global 

de Proyectos sobre Trabajo Sexual (Global 
Network of Sex WorkProjects). Como inves-
tigadora principal en el Centro Michael Kirby 
para la Salud Pública y los Derechos Huma-
nos de la Universidad de Monash y miembro 
de la Iniciativa de Investigación Paulo Longo 

(Paulo Longo ResearchInitiative), su trabajo 
se enfoca en explicar el efecto de las con-
diciones económicas y legales en la salud y 
los derechos humanos de los trabajadores 
sexuales. 

19. JVR PrasadaRao 
 (Secretario, miembro de la Comisión) 
 JVR PrasadaRao fue Director del Programa 

Nacional de Control del SIDA en India desde 
1997 hasta 2002. Se desempeñó como se-
cretario permanente del Ministerio de Salud 
del Gobierno de India y director del Equipo 
de Apoyo Regional en la ofi cina de ONUSIDA 
en el Asia Pacífi co. JVR PrasadaRao fue se-
cretario de la Comisión sobre SIDA en Asia y 
de la Comisión sobre SIDA en el Pacífi co. En 
mayo de 2012, fue designado Enviado Espe-
cial del Secretario General de la ONU para la 
Lucha contra el SIDA en Asia y el Pacífi co.

20. Tracey Robinson
 Tracey Robinson es profesor de la Facul-

tad de Derecho, Universidad de Las Antillas 
(UWI), Cavehill, Barbados. Es autora de diver-
sas publicaciones en el campo del derecho 
de familia, género y ciudadanía, feminismo 
legal, trabajo sexual, sexualidad con perso-
nas del mismo sexo, acoso sexual y relacio-
nes íntimas domésticas.

21. PurnaSen
 Purna Sen dirige el Programa de Liderazgo 

Africano en la Facultad de Economía de Lon-
dres. Posee casi treinta años de experien-
cia en trabajos de promoción de la justicia 
social. Más recientemente, se desempeñó 
como directora de derechos humanos de la 
Secretaría de la Mancomunidad de Naciones 
y anteriormente fue directora del Programa 
Asia-Pacífi co de Amnistía Internacional. An-
teriormente fue docente de Género y De-
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sarrollo en el Instituto de Estudios sobre el 
Desarrollo de la Facultad de Economía de 
Londres y realizó trabajos sobre igualdad ra-
cial en la educación.

22. Susan Timberlake
 SusanTimberlake es Asesora Superior sobre 

Derechos Humanos y derecho en ONUSIDA. 
Comenzó su carrera en la ONU en el Alto Co-
misionado de las Naciones Unidas para los 
Refugiados (ACNUR) donde trabajó durante 
diecinueve años. En ONUSIDA, su trabajo se 
enfoca en la promoción de derechos y en los 
entornos legales habilitantes sobre el VIH.

23. Matthew Weait
 Matthew Weait es profesor de derecho y 

política de la Facultad Birkbeck de la Univer-
sidad de Londres. Su trabajo se centra en el 
efecto que tiene el derecho en las personas 
que viven con VIH, particularmente en la 
construcción legal del concepto de respon-
sabilidad y en la relación entre el derecho y 
los derechos humanos. Es autor de diversas 
publicaciones en el campo del derecho pe-
nal y el VIH. 
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Para garantizar una respuesta efectiva y sostenible frente al vih, que sea a la vez coherente con las obligaciones de los 
derechos humanos:

1. DISCRIMINACIÓN

1.1. Los países deben asegurar que sus medidas políticas, estrategias, planes y programas nacionales sobre el VIH incluyan 
acciones efectivas y específi cas que respalden entornos legales propicios, con atención particular al derecho formal, la 
aplicación de la ley y el acceso a la justicia. Cada uno de los países debe rechazar las leyes punitivas y sancionar leyes 
protectoras con el propósito de proteger y promover los derechos humanos, mejorar la prestación y el acceso a la 
prevención y el tratamiento del VIH, así como aumentar la efi cacia de estos esfuerzos en función de los costos.

1.2. Los países deben prohibir de manera explícita, si no lo han hecho aún, toda discriminación a causa de la condición de VIH 
real o percibida y asegurar el cumplimiento de los compromisos sobre derechos humanos y garantías constitucionales 
existentes. Deben garantizar además que las leyes y reglamentaciones que prohíben la discriminación y aseguran la 
participación y el suministro de información y servicios sanitarios protejan a las personas que viven con VIH y a otras 
poblaciones clave y personas en situación de riesgo de contraer VIH.

1.3. Los donantes, los actores de la sociedad civil y del sector privado, así como también la ONU, deben exigir a los gobiernos 
el cumplimiento de sus compromisos con los derechos humanos. Los grupos externos al gobierno deben desarrollar 
e implementar medidas políticas y prácticas sobre los derechos relacionados con el VIH y fi nanciar acciones relativas a 
la reforma de la legislación sobre VIH, la aplicación de las leyes y el acceso a la justicia. Tales esfuerzos deben incluir la 
educación de las personas sobre sus derechos y sobre la legislación, y combatir el estigma y la discriminación dentro de 
las familias, las comunidades y los centros de trabajo.

2. CRIMINALIZACIÓN DE LA TRANSMISIÓN, EXPOSICIÓN Y NO REVELACIÓN DEL VIH

2.1. Los países no deben promulgar leyes que explícitamente criminalicen la transmisión del VIH, la exposición al mismo o la no 
revelación del estatus de VIH. Donde tales leyes existen, son contraproducentes y deben ser revocadas. Las disposiciones 
de los códigos modelo que se han esgrimido para apoyar la promulgación de estas leyes deben ser retiradas y modifi cadas 
ajustándolas a estas recomendaciones.

2.2. Las autoridades policiales y judiciales no deben encausar a las personas en casos de no revelación o exposición al VIH 
cuando la transmisión intencional o maliciosa no se ha probado. Invocar leyes penales en casos de actividad sexual 
consensual en el ámbito privado entre adultos es desproporcionado y contraproducente para mejorar la salud pública. 

2.3. Los países deben modifi car o revocar cualquier ley que explícita o efectivamente penalice la transmisión vertical del 
VIH. Mientras el proceso de revisión o revocación esté en marcha, los gobiernos deben aplicar una moratoria sobre la 
aplicación de tales leyes.  

RESUMEN DE RECOMENDACIONES
ANEXO IV



2.4. Los países pueden enjuiciar legítimamente a las personas que transmiten el VIH en caso de haber transmisión efectiva 
e intencional, utilizando la ley penal general, pero tales procesos judiciales deben ser llevados a cabo con cuidado y 
requieren altos estándares de evidencia y prueba. 

2.5. Las condenas a aquellos que han sido exitosamente enjuiciados por exposición al VIH, no revelación o transmisión del 
mismo deben ser revisadas. Tales condenas deben ser anuladas o los acusados deben ser liberados inmediatamente de 
prisión mediante amnistías o acciones similares para asegurar que estos cargos no permanezcan en sus antecedentes 
legales o en registros de delitos sexuales.

3. POBLACIONES CLAVE

3. Para asegurar una respuesta efectiva y sostenible al VIH que sea consistente con las obligaciones de los derechos 
humanos, los países deben prohibir la violencia policial contra las poblaciones clave. Los países deben también apoyar los 
programas que reducen el estigma y la discriminación contra las poblaciones clave y proteger sus derechos.

PERSONAS QUE UTILIZAN DROGAS

3.1.  Los países deben reformar su abordaje hacia la utilización de drogas. En vez de castigar a las personas que consumen 
drogas y no dañan a otros, deben ofrecerles acceso a servicios efi caces de salud y del VIH, incluyendo la reducción del 
daño y el tratamiento voluntario y basado en la evidencia para la drogodependencia. Los países deben:

 3.1.1 Cerrar todos los centros de detención forzosa de personas que consumen drogas y remplazarlos por servicios 
voluntarios, basados en la evidencia, para el tratamiento de la drogodependencia.

 3.1.2 Abolir los registros nacionales de personas que utilizan drogas, los análisis forzosos obligatorios del VIH y los 
tratamientos forzosos para las personas que consumen drogas.

 3.1.3 Rechazar condiciones punitivas tales como la prohibición a nivel nacional del gobierno de los Estados Unidos de 
fi nanciar programas de reemplazo de agujas y jeringas que impiden a las personas que utilizan drogas el acceso a 
los servicios de VIH.

 3.1.4 Despenalizar la tenencia de drogas para uso personalcomo reconocimiento de que el impacto neto de tales 
sanciones a menudo perjudica a la sociedad. 

 3.1.5 Tomar acciones decisivas, en asociación con la ONU, para revisar y reformar las leyes y organismos internacionales 
relevantes de acuerdo con los principios descritos más arriba, incluyendo las convenciones del control internacional 
de las drogas de la ONU: la Convención Única sobre Estupefacientes (1961); la Convención sobre Sustancias 
Psicotrópicas (1971); la Convención contra el Tráfi co Ilícito de Estupefacientes y Sustancias Psicotrópicas (1988) y el 
Consejo del Control Internacional de Narcóticos.
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PERSONAS TRABAJADORAS DE SEXO

3.2.  Cambiar su abordaje hacia el trabajo sexual. En vez de castigar a los adultos que participan del trabajo sexual en forma 
consentida, los países deben asegurar condiciones seguras de trabajo y ofrecer a las personas trabajadoras del sexo y sus 
clientes acceso efi caz a los servicios de salud y de VIH y a los productos relacionados.:

 3.2.1 Derogar las leyes que prohíben a los adultos comprar o vender sexo con consentimiento, así como las leyes que 
prohíben el comercio del sexo, tales como las leyes contra los ingresos “inmorales”, o ganarse la vida mediante  
ingresos por ejercer la prostitución o administrar burdeles. Se deben tomar medidas legales complementarias para 
asegurar las condiciones seguras de trabajo para las personas trabajadoras del sexo. 

 3.2.2 Tomar todas las medidas necesarias para acabar con el acoso y la violencia policiales contra las personas 
trabajadoras del sexo.

 3.2.3 Prohibir los análisis obligatorios de VIH y las ITS para las personas trabajadoras del sexo.

 3.2.4 Asegurar que la aplicación de leyes contra la trata de personas sea cuidadosamente dirigida a castigar a aquellos 
que utilizan la fuerza, la deshonestidad o la coerción para inducir a las personas al sexo comercial, o a quienes 
abusan de los trabajadores sexuales inmigrantes a través de la servidumbre por medio de deudas, violencia o 
privación de la libertad. Las leyes contra la trata de personas deben ser utilizadas para prohibir la explotación 
sexual y no deben ser usadas contra adultos que participan de trabajo sexual consensua. 

 3.2.5 Aplicar las leyes contra toda forma de abuso sexual infantil y la explotación sexual, diferenciando claramente estos 
crímenes del trabajo sexual consensual entre adultos.

 3.2.6 Asegurar que los delitos civiles y administrativos existentes tales como “vagancia sin propósito”, “molestias en la vía 
pública”, e “inmoralidad pública” no sean utilizados para castigar a los trabajadores sexuales y que los poderes de 
las leyes administrativas tales como “moverse del lugar” no sean utilizados para acosar a los trabajadores sexuales. 

 3.2.7 Clausurar todos los centros de detención o “rehabilitación” obligatoria para personas que participan del trabajo 
sexual o para niños que han sido explotados sexualmente. En cambio, proveer a las personas trabajadoras sexuales 
con servicios que empoderen a la comunidad, basados en la evidencia y el trabajo voluntario. Dotar a los niños 
explotados sexualmente con la protección de ambientes familiares seguros y empoderantes, escogidos teniendo 
en cuenta el mejor interés del niño. 

 3.2.8 Revocar las condiciones punitivas en la asistencia ofi cial para el desarrollo – tales como el compromiso contra la 
prostitución del PEPFAR del gobierno de los Estados Unidos y sus actuales normas contra el tráfi co de personas– 
que inhiben a las personas trabajadoras del sexo de tener acceso a servicios de VIH o a su capacidad para formar 
organizaciones en interés propio. 

 3.2.9 Tomar acciones decisivas para revisar y reformar las leyes internacionales relevantes acordes con los principios 
descritos anteriormente, incluyendo el Protocolo de las Naciones Unidas para Prevenir, Reprimir y Sancionar la 
Trata de Personas, Especialmente de Mujeres y Niños (2000).
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HOMBRES QUE TIENEN SEXO CON HOMBRES

3.3. Deben cambiar su abordaje hacia la diversidad sexual. En vez de sancionar a los adultos del mismo sexo que participen en 
actividad sexual consensual, los países deben ofrecerles acceso a los servicios de salud y los productos básicos efectivos 
para la prevención y atención del VIH. 

 3.3.1 Revocar todas las leyes que criminalicen el sexo consensuado entre adultos del mismo sexo y/o las leyes que 
sancionen la identidad homosexual. 

 3.3.2 Respetar las leyes civiles y religiosas existentes y las garantías relacionadas con la privacidad.

 3.3.3 Eliminar todas las barreras legales, normativas y administrativas para la formación de organizaciones comunitarias 
de o para los hombres gays, las lesbianas y/o las personas bisexuales.

 3.3.4 Enmendar las leyes contra la discriminación prohibiendo expresamente la discriminación por orientación sexual 
(así como de la identidad de género).

 3.3.5 Promover medidas efectivas para prevenir la violencia contra los hombres que tienen sexo con hombres. 

PERSONAS TRANSGÉNERO 

3.4.  Reformar su abordaje hacia las personas transgénero. En vez de castigar a las personas transgénero, los países deben 
ofrecerles acceso a los servicios de salud de VIH y productos básicos relacionados así como revocar todas las leyes que 
penalicen la identidad transgénero o sus comportamientos asociados. 

 3.4.1 Respetar las leyes civiles y religiosas existentes y las garantías al derecho a la privacidad. 

 3.4.2 Revocar todas las leyes que penalicen el travestismo.

 3.4.3 Eliminar las barreras legales, normativas o administrativas para la formación de organizaciones comunitarias por o 
para las personas transgénero. 

 3.4.4 Enmendar las leyes nacionales contra la discriminación para prohibir explícitamente la discriminación por identidad 
de género (así como por orientación sexual).

 3.4.5 Asegurar que las personas transgénero puedan obtener el reconocimiento de su género declarado en los 
documentos de identidad, sin necesidad de procedimientos médicos previos tales como la esterilización, la cirugía 
de reasignación de sexo o la terapia hormonal.

PRIVADOS DE LIBERTAD
 3.5.1 Se preste la necesaria atención a la salud, incluyendo los servicios de prevención y atención del VIH, e 

independientemente de si las leyes penalizan o no los actos sexuales entre personas del mismo sexo o prevén la 
reducción del daño. Dicha atención incluye la distribución de preservativos, prestación de servicios integrales de 
reducción del daño, tratamiento voluntario y basado en la evidencia para la drogodependencia y TAR. 
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 3.5.2 Cualquier tratamiento que se proporcionen debe cumplir con las normas internacionales de calidad y atención en 
contextos de detención. Las prestaciones de salud, inclusive los que se relacionan específi camente relacionados al 
uso de drogas y el VIH, deben ser voluntarias, basadas en la evidencia, y ofrecidas sólo cuando estén clínicamente 
indicadas.

MIGRANTES
 3.6.1  En asuntos relacionados con el VIH y la ley, ofrecer los mismos estándares de protección que a sus propios 

ciudadanos a los migrantes, visitantes y residentes que no son ciudadanos. 

 3.6.2  Eliminar todas las restricciones de desplazamiento y otras que prohíben a las personas que viven con VIH entrar a 
un país y/o las normas que obligan a los extranjeros que están en un país dado a realizarse un análisis de VIH. 

 3.6.3  Implementar reformas normativas para permitir la inscripción legal de los migrantes en los servicios de salud 
y asegurar que tengan acceso a servicios de prevención, tratamiento y atención del VIH y productos básicos 
relacionados de la misma calidad que se encuentran disponibles para los ciudadanos del país. Todos los análisis de 
VIH e ITS para migrantes deben ser voluntarios e informados, y todo tratamiento y profi laxis para migrantes deben 
ser éticos y ser clínicamente indicados.

4. LAS MUJERES

4.1.  Los países deben actuar para poner fi n a todas las formas de violencia contra las mujeres y las niñas, incluso en situaciones 
de confl icto y entornos posconfl icto. Los países deben: 

 4.1.1 Promulgar y poner en práctica leyes específi cas que prohíban la violencia doméstica, la violación y otras formas de 
agresión sexual, entre ellas la  violación en el matrimonio y las violaciones relacionadas con los confl ictos, ya sean 
perpetradas contra mujeres, hombres o personas transgénero.

 4.1.2 Adoptar medidas judiciales o legislativas orientadas a la eliminación de toda inmunidad -o interpretación de 
inmunidad- frente a una acción judicial por violación cuando el autor es la pareja, estén casados o no.

 4.1.3 Aplicar plenamente las leyes actuales destinadas a proteger a las mujeres y las niñas contra la violencia y procesar 
a los autores de actos de violencia contra las mujeres y las niñas con el máximo rigor de la ley. 

 4.1.4 Elaborar y poner en marcha estrategias nacionales integrales y dotarlas de todos los recursos necesarios, 
concentrándose en la eliminación de la violencia contra las mujeres y las niñas, que incluyan mecanismos sólidos 
para prevenir, investigar y castigar los actos de violencia. Debe garantizarse la prestación de servicios para la salud, 
entre ellos, profi laxis posterior a la exposición, servicios legales y protección social para los sobrevivientes de la 
violencia. 

4.2.  Los países deben prohibir las prácticas de aborto y esterilización forzados de mujeres y niñas con VIH positivo, y los 
gobiernos adoptar medidas para detenerlas,  así como también toda otra forma de violencia contra las mujeres y las niñas 
en instituciones sanitarias. 
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4.3.  Los países deben eliminar las barreras legales que impiden el acceso de las mujeres a los servicios de salud sexual y 
reproductiva. Deben garantizar:

 4.3.1 Que los profesionales de la salud proporcionen a las mujeres información completa sobre las opciones sexuales y 
reproductivas y asegurar que puedan dar su consentimiento informado en todos los asuntos relacionados con su 
salud. La legislación debe garantizar el acceso a la anticoncepción segura y apoyar a las mujeres para que puedan 
decidir libremente si desean o no tener hijos y el momento de tenerlos, incluso su número, espaciamiento y los 
métodos de  parto de sus hijos.

 4.3.2 Que los profesionales de la salud estén capacitados sobre el consentimiento informado, la confi dencialidad y la no 
discriminación.

 4.3.3 Que las instituciones de salud dispongan de mecanismos accesibles de reclamaciones e indemnización.

4.4.  Los países deben reformar la legislación sobre la propiedad y la herencia, de modo que las mujeres y los hombres tengan 
idéntico acceso a los bienes y otros recursos económicos, entre ellos el crédito. Deben adoptar medidas que garanticen 
que en la práctica se divida la propiedad sin discriminación de género en caso de separación, divorcio o fallecimiento y 
establecer la presunción de copropiedad conyugal de los bienes familiares. Donde las prácticas relativas a la propiedad 
y la herencia refl ejen la infl uencia o determinación de los sistemas legales consuetudinarios o religiosos, las autoridades 
correspondientes deben aplicar reformas para la protección de las mujeres, incluso de las viudas y los huérfanos.

4.5.  Los países deben asegurar que las medidas de protección social reconozcan y respondan a las necesidades de las mujeres 
VIH-positivas y de las mujeres cuyos maridos hayan fallecido de SIDA, así como también que las normas laborales y los 
servicios de protección social y salud respondan a las necesidades de las mujeres a cargo de los cuidados en  grupos 
familiares afectados por el VIH. 

4.6. Los países deben garantizar la sanción y ejecución de leyes que prohíban el matrimonio precoz.

4.7.  Los responsables de la aplicación del derecho consuetudinario y religioso deben prohibir las prácticas que aumenten el 
riesgo de VIH, tales como el levirato, la “purifi cación de las viudas” y la mutilación genital femenina.

5. NIÑOS Y JÓVENES

5.1.  Las naciones deben promulgar y aplicar leyes que:

 5.1.1 Aseguren que se registren absolutamente todos los nacimientos. Esto resulta crucial para apoyar el acceso de los 
niños a servicios esenciales; aseguren que se promuevan y protejan sus derechos, de acuerdo con la Convención 
sobre los Derechos del Niño. 

 5.1.2 Aseguren que todo niño huérfano tenga designado un tutor adulto adecuado. Esto incluye disposiciones acerca de 
la transferencia de la custodia de los huérfanos del SIDA, de sus padres fallecidos a adultos o a hermanos mayores 
que puedan asegurar su bienestar. Al seleccionar un tutor, deberá darse preferencia a los adultos pertenecientes 
a las familias biológicas o familias extendidas de los huérfanos. Los adultos VIH-positivos que, a excepción de esta 
enfermedad, se encuentran en buen estado de salud no deberán estar impedidos de adoptar niños. 
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 5.1.3 Apoyen los hogares temporales de la comunidad para niños huérfanos del SIDA, como alternativa a la 
institucionalización, cuando la adopción formal no fuera posible o apropiada.

 5.1.4 Aseguren protecciones sociales sensibles al VIH según se requieran, como por ejemplo las transferencias directas 
de dinero para los niños afectados y sus tutores.

 5.1.5 Prohíban la discriminación contra niños que viven o están afectados por el VIH, especialmente en el contexto de 
la adopción, la salud y la educación; adopten medidas estrictas para asegurar que las escuelas no expulsen ni 
prohíban la asistencia de niños VIHpositivos ni a niños provenientes de familias afectadas por el SIDA.

5.2.  Las naciones deben promulgar y aplicar leyes que aseguren que los niños huérfanos del SIDA hereden los bienes de sus 
padres. Los huérfanos deberán heredar independientemente de su sexo, su estado o el de los miembros de su familia 
frente al VIH. El cumplimiento de las leyes incluye: 

 5.2.1 La colaboración con los encargados de hacer cumplir las leyes religiosas y consuetudinarias con el fi n de asegurar 
que se haga  justicia a los niños huérfanos del SIDA. 

 5.2.2 La conciliación de confl ictos entre las leyes consuetudinarias y las prácticas tradicionales discriminatorias, y las 
normas internacionales sobre derechos humanos, con el fi n de asegurar el cumplimiento del derecho internacional. 

5.3.  Los países deben promulgar y poner en práctica leyes que aseguren el derecho de todos y cada uno de los niños, dentro y 
fuera de la escuela, a una educación sobre salud sexual amplia, de modo tal que puedan protegerse a sí mismos y a otros 
de la infección del VIH y puedan vivir positivamente con el VIH.

5.4.  Los jóvenes sexualmente activos deben contar con acceso confi dencial e independiente a los servicios de salud, a fi n 
de protegerse del VIH. En consecuencia, los países deben reformar sus legislaciones de manera de asegurar que la edad 
de consentimiento para el acceso autónomo a los servicios de salud reproductiva, consentimiento sexual y acceso al 
tratamiento del VIH sea igual o menor que la edad de consentimiento para las relaciones sexuales. Los jóvenes que 
consumen drogas también deben contar con acceso legal y seguro a los servicios de salud y de tratamiento del VIH.

6. LA LEY DE PROPIEDAD INTELECTUAL Y LA LUCHA GLOBAL POR LOS TRATAMIENTOS

6.1.  La Secretaría General de las Naciones Unidas debe convocar un organismo neutral de alto nivel para analizar y evaluar 
propuestas y recomendar un nuevo régimen de propiedad intelectual para productos farmacéuticos. Dicho régimen 
debe ser consistente con las leyes internacionales de derechos humanos y los requerimientos de la salud pública y 
proteger los derechos justifi cados de los inventores. Este organismo debe incluir representantes del Alto Comisionado 
para los Derechos Humanos, OMS, OMC, PNUD, ONUSIDA y OMPI, así como al Relator Especial sobre el Derecho a la Salud, 
agencias técnicas y expertos clave, y representantes del sector privado y la sociedad civil, y personas que viven con VIH. 
Esta re-evaluación, basada en los derechos humanos, debe tomar en cuenta y ampliar los esfuerzos ya en curso en la OMS, 
como su Estrategia Mundial y Plan de Acción sobre Salud Pública, Innovación, y Propiedad Intelectual y el trabajo de su 
Grupo Consultivo de Expertos. Hasta que se termine esta revisión, los Estados Miembros de la OMC debe suspender los 
ADPIC que se relacionan con productos farmacéuticos esenciales para los países de ingresos bajos y medios.
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6.2.      Los países de altos ingresos, incluyendo los donantes como los Estados Unidos, la Unión Europea, los países de la 
Asociación Europea de Libre Comercio (Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suiza) y Japón deben dejar inmediatamente de 
ejercer presión sobre los países de ingresos bajos y medios para que adopten o implementen medidas de los ADPIC-plus 
en los tratados de comercio cuando impiden el acceso a tratamientos que salvan vidas. 

 6.2.1   Todos los países deben adoptar y respetar inmediatamente una moratoria global sobre la inclusión de cualquier 
cláusula de propiedad intelectual en cualquier tratado internacional que limite la capacidad de los países de 
mantener las opciones de políticas para reducir el costo de los tratamientos relacionados con el VIH. Los acuerdos 
tales como el Acuerdo de Antifalsifi cación (ACTA) deben ser reformulados; si no se reformula el ACTA de manera 
que excluya tales cláusulas de propiedad intelectual, los países no deben fi rmarlo. Todos los países deben cesar 
unilateralmente las prácticas que sirven a este objetivo de limitar la accesibilidad. 

 6.2.2 Los países de altos ingresos deben dejar de buscar imponer las obligaciones de propiedad intelectual más estrictas 
de los ADPIC-plus a los gobiernos de los países en desarrollo. Los países de altos ingresos deben también desistir 
de tomar represalias contra los países que se resisten a adoptar tales medidas de ADPIC-plus para lograr un mejor 
acceso al tratamiento.

6.3. Aunque la Comisión recomienda que los Estados Miembros de la OMC debe suspender urgentemente los ADPIC que se 
relacionan con productos farmacéuticos esenciales para los países de ingresos bajos y medios, reconocemos que este 
cambio no sucederá de la noche a la mañana.  Entre tanto, aun cuando a algunos países les puede resultar difícil enfrentar 
la presión política, éstos deberían, hasta donde sea posible, incorporar y utilizar las fl exibilidades de los ADPIC, de acuerdo 
con las garantías que ofrecen sus propias leyes nacionales. 

 6.3.1 Los países de ingresos bajos y medios no deben estar sujetos a presión política y legal que apunte a evitar que 
usen las fl exibilidades de los ADPIC, para asegurar así que los infantes, niños y adolescentes que viven con VIH 
tengan igual acceso que los adultos al diagnóstico y tratamiento del VIH acorde con su edad. 

 6.3.2 Es fundamental que tanto los países con importante capacidad manufacturera como aquellos que dependen de 
la importación de productos farmacéuticos retengan el espacio político para usar las fl exibilidades de los ADPIC 
tan amplia y sencillamente como puedan. Los países de ingresos bajos y medios deben facilitar la colaboración 
y el intercambio de conocimientos técnicos con el objetivo de aprovechar al máximo las excepciones de los 
ADPIC (por ejemplo, emitiendo licencias obligatorias para los ARV y medicamentos para las coinfecciones como la 
hepatitis C). Tanto los países importadores como los exportadores deben adoptar medidas domésticas simples y 
fáciles de implementar para facilitar el uso de las fl exibilidades de los ADPIC.

 6.3.3 Los países en desarrollo deben desistir de adoptar cláusulas de los ADPIC-plus incluyendo legislación antifalsifi cación 
que equipare erróneamente el problema de la falsifi cación de medicamentos o medicamentos defi cientes y que 
por lo tanto impida el acceso al tratamiento asequible relacionado con el VIH. 

 6.3.4 Los países deben usar de manera proactiva otras áreas del derecho y políticas como las leyes de competencia, 
políticas de control de precios y legislación de adquisiciones, que pueden ayudar a mejorar el acceso a los 
productos farmacéuticos.

6.4.  Los Estados Miembros de la OMC debe exonerar por tiempo indefi nido a los PMD de la aplicación de las cláusulas de 
los ADPIC con respecto a los productos farmacéuticos. Las Naciones Unidas y sus estados miembros deben movilizar los 
recursos sufi cientes para ayudar a los PMD a mantener esta libertad de políticas. 
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6.5. La Decisión del Consejo General de la OMC del 30 de agosto de 2003 no resultó ser una solución 
viable para los países con insufi ciente capacidad de fabricación farmacéutica. Es imprescindible 
que el sistema creado por esa decisión se revise o se complemente con un nuevo mecanismo 
para facilitar la importación de productos farmacéuticos fabricados bajo licencias obligatorias. Los 
Estados Miembros de la OMC deberían desistir de ratifi car la adopción de la Decisión del 30 de 
agosto de 2003 como un nuevo Artículo 31 bis del Acuerdo sobre los ADPIC, y deben continuar con 
los esfuerzos de reformar o remplazar el sistema.  

6.6. Los ADPIC no han logrado estimular o premiar el tipo de innovación que incremente la disponibilidad 
de productos farmacéuticos efi caces para los pobres, incluso para las enfermedades desatendidas. 
Por lo tanto, los países deben desarrollar, acordar e invertir en nuevos sistemas que realmente 
cumplan este objetivo, priorizando los métodos más prometedores incluyendo un nuevo tratado 
de I+D farmacéuticos y la promoción de descubrimientos de acceso libre. 
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