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 II. Situación actual 

 

a) la participación de los interesados en el proceso de redacción del 

informe. 

 

Desde la recepción de las directrices para la elaboración del presente informe, 

se contó con el apoyo de representantes del Programa Nacional ITS VIH SIDA, 

así como de ONUSIDA, USAID/HPI, quienes además proporcionaron una serie 

de documentación relacionada con el desarrollo de todas las actividades que 

son coordinadas en el marco de la CONASIDA.  

 

Se realizo una amplia consulta para la elaboración  del Índice Compuesto de 

Política Nacional (ICP) con los diferentes sectores y actores involucrados en la 

respuesta nacional que han participado en la elaboración del Plan Estratégico 

Nacional, Política Nacional de VIH, Plan Nacional de Monitoreo y Evaluación, 

entre otros; lográndose la participación de representantes de Instituciones de 

Gobierno, Sociedad Civil y Agencias de Cooperación.  

 

 b) la situación de la epidemia  

 

En los últimos cinco años se ha evidenciado una reducción en la tasa de 

mortalidad y de morbilidad por sida de 20 % y 60% respectivamente, lo cual 

podría asociarse a la disponibilidad y acceso a medicamentos ARV de manera 

oportuna. Además  se ha fortalecido la búsqueda activa de nuevos casos,  

incrementando durante el 2007  un 15% y un 9%  en comparación a los años 

2005 y 2006 respectivamente; ésto incrementará la demanda de atención 

integral al sistema de salud. 

 

Otro dato importante es que la  población mayormente afectada continúa 

siendo en el rango de 15 a 49 años donde se concentra el 84% de los casos; 

sin embargo se observa un incremento en mujeres del área rural invirtiéndose 

en algunas áreas la relación hombre-mujer 1:2.  
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Tabla 1. de Prevalencia estimada de la enfermedad por grupos de población  

 

Población 
Número 

estimado 

Fuente de la 

estimación 

 Población total del país 
7,104,999 

Dirección Nacional de 

Estadísticas y censos  

Número total de personas 

que viven con el VIH 

(adultos y niños) 19.890 

Base de datos del 

Programa de ITS-VIH-

SIDA, Datos 

acumulados 1984 

hasta – octubre  2007 

Mujeres mayores de 15 

años que viven con el VIH 

 

 

 

1.853 

Base de datos del 

Programa de ITS-VIH-

SIDA,  datos de enero 

– octubre 2007 

Mujeres embarazadas que 

viven con el VIH 
87 

Base de datos del 

Programa de ITS-VIH-

SIDA,  datos de enero 

– octubre 2007 

Niños (menores de 15 años) 

que viven con el VIH 
19 

Base de datos del 

Programa de ITS-VIH-

SIDA,  datos de enero 

– octubre  2007 

Muertes anuales 

relacionadas con el SIDA 300 

Sistema de Morbi – 

mortalidad vía Web 

del MSPAS. Programa 
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Población 
Número 

estimado 

Fuente de la 

estimación 

de ITS-VIH-SIDA,  

datos de enero – 

octubre  2007 

Profesionales del sexo 

(mujeres) 
12.166 

Datos estimados 

aplicando modelo 

estadístico de 

ONUSIDA 

Hombres que practican el 

sexo con hombres 
73.331 

Datos estimados 

aplicando modelo 

estadístico de 

ONUSIDA 

 

 

 

 

 

c) la respuesta política y programática;  

De acuerdo a los  principios de los “Tres Unos”,  El Salvador ha venido 

trabajando intensamente en su consolidación con el objetivo primordial de 

mejorar la respuesta de país y poder acelerar el avance hacia la consecución 

de los objetivos del milenio. A continuación se describen los progresos y 

adelantos de estos principios a nivel nacional: 

 

1) Un marco de acción sobre el VIH-SIDA acordado que proporcione la base 

para coordinar el trabajo de todos los asociados. 

Diez años antes de haber sido promulgados los principios de los “Tres Unos”, 

El Salvador ya contaba con la experiencia de haber elaborado e implementado 

tres planes estratégicos nacionales para el control y atención del VIH-SIDA en 

el país (1995-1999, 1999-2001, 2001-2004), los cuales apoyaban la integración 

de metas, poblaciones, metodologías efectivas ante el VIH-SIDA de 

instituciones gubernamentales y no gubernamentales. 



 6

 

A partir del año 2004 el país inicia un nuevo proceso de consulta nacional para 

revisar los alcances obtenidos y evaluar los obstáculos presentados del último 

plan estratégico e iniciar la elaboración de un nuevo plan, y es así como el día 

9 de Noviembre del 2005 se lleva a cabo el lanzamiento del nuevo “Plan 

Estratégico Nacional para la Prevención, Atención y Control del VIH-SIDA e ITS 

2005-2010”  

 

Es importante destacar que este nuevo plan estratégico 2005-2010, fue 

ampliamente consensuado y elaborado por todos los sectores del país y que 

tiene como propósito orientar la respuesta nacional al VIH-SIDA para los 

próximos 5 años, con enfoque de derechos humanos y de equidad de género, 

donde se plantean lineamientos para mejorar los conocimientos del VIH-SIDA 

en la población, fortalecer las medidas de prevención y protección y ampliar la 

oferta y cobertura de los servicios de atención integral con énfasis en los 

grupos en condiciones de mayor vulnerabilidad. 

 

La aplicación de esta valiosa herramienta guiará  a las instituciones y 

organizaciones de los diferentes sectores, a la integración de las acciones para 

optimizar la respuesta nacional al VIH-SIDA, conjugando la voluntad política y 

el apoyo de la comunidad internacional. Este documento de país abonará en 

gran medida a cumplir y alcanzar las  metas de los objetivos del milenio frente 

a la epidemia del VIH-SIDA. 

 

2) Una autoridad nacional de coordinación del SIDA con un mandato 

multisectorial amplio.  

 

La autoridad nacional de coordinación del SIDA en el país esta representada 

por la Comisión Nacional de la Lucha Contra el SIDA, CONASIDA, como un 

asesor directo al Programa Nacional de ITS-VIH-SIDA. 
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El primero de diciembre de 2004, en el marco del día mundial del SIDA, el 

Señor Presidente Elías Antonio Saca juramentó a los miembros representantes 

de gobierno y otros sectores de la sociedad civil para conformar la nueva 

Comisión Nacional contra el SIDA (CONASIDA). 

 

Siendo CONASIDA  un organismo colegiado asesor del Ministerio de Salud, su 

misión no se centra únicamente en contribuir a frenar la incidencia de casos, 

entre los compromisos adscritos se perfila el trabajar por el respeto a los 

derechos de las personas que viven con el virus, cuyo estigma aún se 

encuentra arraigado en la población en general, asimismo la formulación  y 

divulgación de la política de atención integral contra el VIH-SIDA  y la 

propuesta de estrategias que faciliten  la coordinación interinstitucional  y 

multisectorial, tal como lo establece el articulo 13 de la ley de  prevención y 

control de la infección provocada  por el virus de inmunodeficiencia humana. 

 

3) Un sistema de vigilancia y evaluación establecido a nivel de país.  

 

El Salvador en respuesta a este principio ha conformado una subcomisión de 

CONASIDA de monitoreo y evaluación, con el objetivo de dar seguimiento al 

“Plan Nacional de Monitoreo y Evaluación 2005-2010”, basado en las guías de 

indicadores y manuales de ONUSIDA para este propósito.  

El plan de monitoreo y evaluación,  propone indicadores para todo el país y su 

forma de procesarlos (fuentes, responsables, recopilación de datos y 

frecuencia de informes), con el objetivo de medir diversos aspectos de la 

epidemia del VIH y el SIDA y la respuesta nacional frente a ella, con la 

intención de observar los cambios en el tiempo de aspectos específicos de la 

atención y la prevención. Además se resaltan las bondades y beneficios de 

integrarse a este esfuerzo, para las organizaciones gubernamentales, no 

gubernamentales, sociedad civil entre otros.  

 

d) Los datos de los indicadores del UNGASS en una tabla general 
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Código Indicador   
1 Gasto relativo al SIDA   

3 Seguridad sanguínea 100.00% 

4 Tratamiento  de terapia antiretrovírica para VIH - 2007 100.00% 

5 Prevención de la transmisión materno-infantil - 2006 100.00% 

5 Prevención de la transmisión materno-infantil - 2007 100.00% 

6 La co-administración de Tuberculosis y Tratamiento de VIH 100.00% 

7 Pruebas del VIH en la  población en general Faltante 

8 Pruebas del VIH en poblaciones mas expuestas- Trabajadores profesionales del sexo 95.92% 

8 Pruebas del VIH en poblaciones mas expuestas - Varones que tienen sexo con varones 55.26% 

8 Pruebas del VIH en poblaciones mas expuestas- Usuarios de drogas inyectables   

9  Poblaciones mas expuestas: : Programas de prevención - Profesionales del sexo 72.79% 

9  Poblaciones mas expuestas: : Programas de prevención- Varones que tienen sexo con varones 62.10% 

9  Poblaciones de mayor riesgo: Programas de prevención- Usuarios de drogas   

10 Apoyo para niños afectados por VIH y SIDA No hay datos 

disponibles 

11 Educación escolar sobre el VIH basada en aptitudes para la vida 4.23% 

11 Educación escolar sobre el VIH basada en aptitudes para la vida Faltante 

12 Actual asistencia a la escuela entre huérfanos de edades  10-14 No hay datos 

disponibles 

13 Jóvenes: Conocimiento sobre prevención de VIH No hay datos 

disponibles 

14 Poblaciones  mas expuestas: Conocimiento sobre prevención de VIH- Trabajadores profesionales 

del sexo 

5.78% 

14  Poblaciones mas expuestas: Conocimeinto sobre prevención de VIH- Varones que tiene sexo con 

varones 

25.04% 

14  Poblaciones mas expuestas Conocimiento sobre prevención de VIH- Usuarios de drogas   

15 Relaciones sexuales antes de los 15 años 26.81% 

16 Relaciones sexuales de alto riesgo No hay datos 

disponibles 

17 Uso de preservativo en relaciones sexuales de alto riesgo No hay datos 

disponibles 

18 Profesionales del sexo:Uso del preservativo 95.52% 

19 Varones que tienes sexo con varones : Utilización de preservativo 83.14% 

20 Usuarios de drogas inyectables: Uso de preservativo No es relevante 

21 Usuarios de drogas inyectables: Práctica segura de inyecciones No es relevante 

22 Reducción de la prevalencia de VIH 0.12% 

23  Poblaciones mas expuestas: Reducción de la prevalencia de VIH- Trabajadores profesionales del 

sexo 

3.88% 

23  Poblaciones mas expuestas: Reducción de la prevalencia de VIH' Varones que tiene sexo con 

varones 

17.75% 

23  Poblaciones mas expuestas: Reducción de la prevalencia de VIH- Usuarios de drogas inyectables   

24 Tratamiento de sobrevivencia de VIH  después de 12 meses de  terapia  84.92% 
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III. Panorama general de la epidemia de SIDA 

En esta sección se expondrá la situación detallada de la prevalencia del VIH en 

el país durante el periodo que va de enero de 2006 a diciembre de 2007, en 

función de la vigilancia centinela y otros estudios específicos (si los hubiera) de 

los indicadores de impacto del UNGASS. Debe incluirse la fuente de 

información de todos los datos aportados. 

 

Resumen de Situación del VIH SIDA en El Salvador. 

Año 2004, enero-octubre 2007* 

 

 

 

 

Desde 2004 el crecimiento de personas viviendo con el virus del SIDA ha sido 

de 10% anual, con la consideración de que se ha incrementado la búsqueda 

activa de nuevos casos con la ampliación de las coberturas de acceso a las 

pruebas de tamizaje  Sin embargo, contra el crecimiento de la infección; la 
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tendencia de casos de SIDA desde 2004 ha disminuido, probablemente por las 

mejoras en la inversión para facilitar la disponibilidad y el acceso a terapia 

antiretroviral de forma oportuna. La tendencia de casos nuevos de SIDA ha 

sido más decreciente que la tendencia de los casos nuevos de VIH en los 

últimos 4 años. 

 

A Junio de 2007 las PVVS que desarrollaron SIDA representaron el 42% del 

total de PVVS registrados. 

 

  

 

 

Durante el periodo de 2002 a 2006, la red de hospitales del Ministerio de Salud, 

ha reportado un promedio 1.600 hospitalizaciones por SIDA anualmente, 

contabilizando 853 en los primeros seis meses de 2007; con un promedio de 9 

días de estancia hospitalaria 

De acuerdo al área de residencia, más del 70% de los casos de VIH (+), 

SIDA, hospitalizaciones y defunciones institucionales son de personas 

procedentes del área urbana. 
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La distribución de los casos de VIH/SIDA, por género es mayor en hombres 

que en mujeres, sin embargo la brecha es cada vez más reducida y la razón 

hombre mujer paso de 3.2 hombres por una mujer en 1991 a 1.3 hombre por 

mujer en el 2005 y 1.6 en 2007. 

 

En cuanto a la razón hombre mujer por departamento de residencia, es 

importante destacar que; aún cuando pertenecen a regiones con el menor 

porcentaje del total de los casos de VIH/SIDA a nivel nacional (12%); en 

Morazán y en La Paz, la razón hombre – mujer es equiparada y en 

Chalatenango la epidemia está más cargada hacia la mujer. Es importante 

correlacionar los bajos índices de desarrollo humano en estos departamentos 

con predominancia rural, que sugieren una mayor feminización de la 

prevalencia del VIH/SIDA, que puede estar relacionada con la movilización de 

hombres sero positivos que pueden transmitir el virus a más mujeres sin pareja 

estable en su área de residencia. 
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Como puede observarse la epidemia está geográficamente centralizada en el 

departamento de San Salvador, donde se concentran poblaciones de riesgo y 
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además convergen poblaciones móviles que residen en las diferentes regiones 

del interior del país, lo cual es importante destacar, dada la concentración 

poblacional; la centralización de la economía y de las fuentes de empleo como 

factores relacionados a la comercialización del sexo y el consumo de drogas, 

que conjugados, representan mayores riesgos de transmisión de enfermedades 

sexuales de forma expansiva del centro urbano hacia la periferia rural.  

 

De acuerdo a la procedencia geográfica de los casos, los departamentos de 

San Salvador, Sonsonate y La Libertad ocupan los tres primeros lugares en 

orden descendente, y sumando el 68% del total de casos. 

 

 

 

En cuanto a los casos nuevos por grupo de edad y sexo a junio de 2007; el 

mayor número de casos se registraron en las edades de 20 a 30 años y el 83 

% de los casos se registran entre los 15 y 49 años de edad, lo cual representa 

una amenaza al desarrollo socioeconómico del país dado que estos grupos 

representan el mayor potencial laboral y productivo de la población.  Por otra 

parte también se debe reconocer el potencial expansivo de la epidemia por ser 

la más activa sexualmente. Lo anterior representa un argumento muy 
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importante para fortalecer las medidas preventivas más eficaces, desde la 

niñez, durante la adolescencia y toda la etapa reproductiva.  

La prevalencia entre mujeres embarazadas es de 0.14% a 0.5%. 

  

 

 

De 1984 a 2006, la transmisión sexual ha sido la principal forma de transmisión 

del VIH, con un 86% registrándose a junio de 2007 el 91% del total de casos. 

Dentro de esta categoría, la mayor concentración se observa en el grupo 

autodenominado como heterosexual (79%) el cual se infecta principalmente por 

tener relaciones sexuales sin protección con trabajadoras sexuales cuya 

prevalencia como grupo de riesgo es de 3.6%. El grupo de los 

autodenominados homosexual y bisexual representan el 7% como fuente o 

mecanismo de transmisión, sin embargo presentan la prevalencia más alta con 

17.7%. 
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MORTALIDAD  

Si bien ha habido incrementos en los casos de VIH(+) y de SIDA, las 

complicaciones y las defunciones han tenido tendencias descendentes gracias 

al tratamiento antiretroviral oportuno 

 

 

Para el año 2005, según la Dirección de Estadísticas y Censos (DIGESTYC) la 

mortalidad por VIH ocupaba el 15º lugar de mortalidad general del país y fue la 

2º causa de muerte en el grupo de 25-29 años de edad y la 6º causa de muerte 

de 20 a 59 años.  

 

Aun cuando para el año 2006, la mortalidad por SIDA no figura dentro de las 

primeras 10 causas de muerte de la población en general a nivel hospitalario, 

se constituye como la segunda causa de muertes hospitalarias en grupos de 25 

a 59 años de edad y la tercera causa de muerte en grupos de 20 a 24 años. 

Para el año 2005, según la Dirección de Estadísticas y Censos (DIGESTYC) la 

mortalidad por VIH ocupaba el 15º lugar de mortalidad general del país y fue la 

2º causa de muerte en el grupo de 25-29 años de edad y la 6º causa de muerte 

de 20 a 59 años. 
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IV. Respuesta nacional a la epidemia de SIDA 

 

COMPROMISO Y ACCIÓN NACIONALES 

 

1. Gasto nacional e internacional al SIDA por categoría y fuente de 

financiación 

 

De acuerdo con las Cuentas en Salud producidas por el MSPAS, el gasto 

nacional en salud como porcentaje del PIB fue de 8.1% en el 20061. El MSPAS 

aporta el 22%; el ISSS el 24%; y, el gasto de bolsillo por parte de la población 

representa el 47% del gasto nacional en salud (Cifras preliminares CS 2006). 

Lo que indica la importancia que tiene el gasto directo de bolsillo por parte de 

los hogares en el financiamiento del sector salud, principalmente dentro del sub 

sector privado, sin planes de aseguramiento, ni garantía en la calidad de los 

servicios. 

 

En El Salvador se realizan estudios de cuentas nacionales anualmente desde 

el año de 1999, para cuantificar los gastos en SIDA de las instituciones 

prestadoras de salud, en las áreas de atención, prevención y control del VIH-

SIDA, así como para determinar los proveedores de fondos. 

A partir del año 2005 el país, al igual que el resto de países del mundo, realiza 

el estudio de Medición de Gastos en SIDA (MEGAS), el cual recopila 

información de los diferentes sectores involucrados en la lucha contra el SIDA 

(educación, gobernación, sanidad militar, ONG’s, entre otros) proveyendo de 

esta forma, indicadores financieros de la respuesta nacional al VIH-SIDA que 

permiten: 

�x Monitorear la movilización de recursos. 

�x Monitorear la implementación de programas o proyectos. 

�x Brindar evidencia sobre el cumplimiento de los compromisos financieros 

nacionales requerido por donantes y agencias internacionales. 

 

De acuerdo a la medición de Gastos en SIDA en año 2006 se invirtieron 

$36,401,501.00 para acciones de prevención, atención y tratamiento, atención 

                                                 
1 Dato preliminar Cuentas Nacionales en Salud, Dirección de Planificación, MSPAS, 2006. 
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a poblaciones vulnerables, fortalecimiento institucional, desarrollo de recursos 

humanos y actividades de investigación para el control de VIH-SIDA. 

 

El sector público es el mayor agente financiero, invirtiendo el 76% del total de 

fondos, al sector privado aportó 8%, con la participación de fundaciones u 

organismo con o sin fines de lucro que realizan acciones en VIH-SIDA y un el 

16% provino de Fondos Internacionales. 

Más específicamente de los fondos públicos el MSPAS aportó el 83%, el ISSS 

el 16% y de los fondos provenientes de réstamos se invirtió el 1%. 

De la inversión por parte de las fuentes internacionales(16%) el 47% provino de 

Fondo Global, Organismos de las Naciones Unidas con 43% y 10% por parte 

de otras organizaciones internacionales. 

 Del 8% que aportó el sector privado, el 98% provino del gasto de las empresas 

y el 2% del bolsillo de los consumidores. 

 

Respecto a las categorías del gasto nacional el 34% se invirtió en actividades 

de prevención y el 59% en la atención y tratamiento. El 7% del gasto se 

distribuyó en los gastos de gestión del programa, recursos humanos, atención 

a HNV, desarrollo del ambiente político para reducir la vulnerabilidad, 

protección social e investigación. 

 

2. Índice Compuesto de Política Nacional (Áreas cubiertas: género, 

programas en el lugar de trabajo, estigma y discriminación, 

prevención, atención y apoyo, derechos humanos, participación de 

la sociedad civil, vigilancia y evaluación. 

 

I. Plan estratégico  

En El Salvador, bajo la rectoría del Ministerio de Salud Pública y Asistencia 

Social, a través del Programa Nacional de Prevención, Atención y Control de 

ITS-VIH-SIDA se ha elaborado el Plan Estratégico Nacional 2005-20102, con el 

propósito de orientar la respuesta nacional al VIH-SIDA, con enfoque de 

derechos humanos y de equidad de género, con lineamientos para mejorar los 

                                                 
2 Lanzamiento oficial , el 9 de Noviembre de 2005 
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conocimientos del VIH-SIDA en la población, fortalecer las medidas de 

prevención y protección y ampliar la oferta y cobertura de los servicios de 

atención integral con énfasis en los grupos en condiciones de mayor 

vulnerabilidad. 

 

El plan tiene la virtud democrática de haberse desarrollado de manera 

participativa con instituciones gubernamentales, no gubernamentales de la 

sociedad civil y asociaciones de PVVS; todos, bajo la asesoría de la Comisión 

Nacional contra el SIDA (CONASIDA) y la asistencia técnica de agencias de 

cooperación internacional3. 

 

A la fecha el plan está en su tercer año de ejecución y cuenta con una 

definición de ocho objetivos estratégicos que incluyen múltiples sectores que 

intervienen como responsables, actores importantes y proveedores de 

recursos, según la pertinencia de sus misiones institucionales y áreas de 

intervención. 

El plan incluye la mayor parte de sectores con instituciones gubernamentales, 

no gubernamentales, gremiales, sector privado y otras de la sociedad civil, 

relacionados con la salud, la educación básica y superior; así como aquellos 

relacionados con otras determinantes vinculadas al desarrollo, trabajo, 

seguridad ciudadana; otros actores importantes como el ejército, policía, 

gobiernos locales, transporte,  turismo y medios de comunicación.4 

 

En cuanto a los presupuestos, la mayoría de los recursos financieros provienen 

de la armonización de esfuerzos entre el gobierno y las agencias de 

cooperación que son los principales proveedores de fondos para implementar 

proyectos. 

 

El CONASIDA, a través de sus representantes multisectoriales promueve el 

funcionamiento del eslabonamiento estratégico y las inversiones o aportes de 

todos los sectores, con el fin de ampliar y promover la movilización de recursos 

adicionales disponibles a favor de la lucha contra la epidemia. 

                                                 
3 Plan Estratégico Nacional para la Prevención, Atención y Control del VIH-SIDA e ITS, MSPAS, CONASIDA, Pag.I.  
4 IDEM, Pag. 30-48 
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El plan en los objetivos relacionados con la cobertura de atención integral, 

proyecta sus actividades a toda la población, considerando los diferentes 

escenarios (comunitarios, institucionales de salud, laborales, educativos, 

prisiones y otros); además se mencionan, poblaciones específicas tales como 

PVVS, mujeres, especialmente las embarazadas; personas con tuberculosis, 

adolescentes y jóvenes en general, HSH, TCS, poblaciones móviles, privados 

de libertad y jóvenes miembros de pandillas.5  

La estructura organizativa del Programa Nacional cuenta con recursos 

humanos especializados y dedicados a la atención integral de poblaciones 

móviles y privados de libertad como una fortaleza del quehacer general. 

  

El marco estratégico de acción multisectorial contiene un objetivo 

especialmente relacionado con el respeto a los derechos humanos, que incluye 

el derecho a la información, al tratamiento;  así como el derecho laboral y la 

equidad de género en la prevención, atención y control del VIH-SIDA, 

enfatizando el estigma y la discriminación como el principal obstáculo para que 

se respeten los derechos de los PVVS y la población en condiciones de mayor 

vulnerabilidad. 

En coherencia con este objetivo se promueven esfuerzos  para fortalecer la 

protección de las mujeres y hombres de la violencia sexual; así como el 

compromiso de los medios de comunicación para promulgar la igualdad entre 

mujeres y hombres.  

 

Asimismo, y con especial énfasis para las personas que viven con el VIH-SIDA; 

el Ministerio de Salud Pública, por medio del Programa Nacional de VIH-SIDA 

en coordinación y apoyo del Proyecto Acción SIDA Centroamérica (PASCA) 

trabajó en la formulación y promoción de un convenio de entendimiento entre la 

sociedad civil e instituciones de gobierno, que velan por la promoción y la 

cultura de los derechos humanos en el país; integrándose como parte de la 

Red Regional de los Derechos Humanos y VIH-SIDA  capítulo El Salvador: la 

Procuraduría para la Defensa de los Derechos Humanos (PDDH), Procuraduría 

General de la República (PGR), Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
                                                 
5 IDEM, Pag. 35 
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(MSPAS), Asociación Atlacatl-Vivo Positivo, Asociación Fraternidad sin 

Fronteras, Asociación de Mujeres “Flor de Piedra”, Asociación Nuevo 

Amanecer de El Salvador (ANADES).6 

 

Para la definición de las poblaciones destinatarias del esfuerzo multisectorial se 

partió del análisis epidemiológico permanente que se hace de la epidemia, y de 

estudios específicos sobre conocimientos, actitudes y prácticas realizados 

desde 2003; y cómo los diferentes factores sujetos de investigación, están 

afectando en los diferentes grupos poblacionales.  

 

Todos los sectores, instituciones y organizaciones de la sociedad civil,  

vinculados dentro de la red de eslabonamiento estratégico, elaboran planes 

operativos que tratan de alinearse de forma sinérgica con el plan estratégico, 

sin embargo hay sectores que todavía no están alineados en el marco de la 

acción multisectorial. 

 

En el caso específico del MSPAS, el ISSS, Bienestar Magisterial, Sanidad 

Militar y otras instituciones gubernamentales y no gubernamentales tienen 

planes operativos anuales con objetivos y metas específicas para la prevención 

y control del VIH SIDA. 

 

En cuanto a la participación de la sociedad civil, se ha logrado, a través de la 

coordinación casi permanente de los diferentes sectores involucrados en la 

respuesta nacional. Además se incluyen cada vez, mayores esfuerzos para el 

fortalecimiento de a las ONG por parte del Programa y las agencias de 

cooperación quienes facilitan la gestión de recursos. La participación incluye 

otras iniciativas relacionadas con la legislación, reglamentación, el diseño de la 

política del VIH SIDA y actividades de promoción y abogacía contra la 

estigmatización y la discriminación. 

 

La CONASIDA de El Salvador, a diferencia de muchos países tiene 

representación de la sociedad civil en su organización y participa de forma 

                                                 
6 La Lucha contra el SIDA en El Salvador, un Compromiso de Nación, MSPAS, Mayo 2007. 
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regular en las reuniones mensuales, para el seguimiento de la respuesta 

nacional en los diferentes programas y proyectos. 

En lo referente al apoyo de todos lo asociados, las agencias de cooperación 

que están involucradas en la temàtica del VIH SIDA, mantienen un marco de 

coordinación más estrecha con el Programa Nacional lo cual favorece que sus 

recursos estén más y mejor vinculados con el Plan Estratégico Nacional. 

 

Respecto a la inclusión del tema de VIH-SIDA como parte de los problemas 

sociales del país, el diseño de la política social en el país ha ido evolucionando, 

con programas específicos que dan respuesta a la población más vulnerable. 

Desde el año 2000, El Salvador, adoptó la declaración del Milenio y los 

Objetivos de Desarrollo del Milenio; como un   marco de trabajo, en el cual, se 

espera la consecución de resultados, para erradicar la pobreza extrema y el 

hambre; promover la igualdad de género; y la autonomía de la mujer en los 

diferentes ciclos de vida; reducir la mortalidad materna y de los niños menores 

de 5 años; combatir el VIH-SIDA, tuberculosis, dengue y otras enfermedades 

infecciosas prevalentes; así como mejorar el acceso a: a) medicamentos 

esenciales; b) servicios básicos, como el agua potable; y, c) la posibilidad real 

de encontrar un trabajo digno  y productivo por parte de la población joven. De 

una manera importante estos temas, determinan de forma transversal, la 

configuración de la política social del Estado; así como, la planificación 

estratégica y operativa de todos los sectores de la vida nacional. 

 

Respecto a la evaluación del impacto del VIH-SIDA en el desarrollo 

socioeconómico, se está trabajando en el análisis de ésta situación con el 

propósito de dimensionar las externalidades negativas de la epidemia en el 

desarrollo humano, para recopilar evidencias y ampliar los argumentos a fin de 

sensibilizar a toda la sociedad y especialmente a la empresa privada y otras 

fuentes de empleo y de bienestar socioeconómico. 

 

En cuanto a un marco estratégico/de acción para tratar los problemas del VIH y 

el SIDA entre sus cuerpos uniformados nacionales, diferentes agencias de 

cooperación y coordinados por el MSPAS, han capacitado personal, de los 

cuerpos uniformados para dar continuidad a las actividades de prevención, 
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atención y apoyo, brindando servicios de manera sostenible, principalmente en 

aquellas actividades relacionadas con los cambios de comportamiento, 

asesoramiento y pruebas voluntarias de VIH y servicios de tratamiento de ITS.  

Referente a si la prueba de VIH es voluntaria u obligatoria para ingresar al 

cuerpo de seguridad, por ley no puede ser obligatoria. 

 

Los esfuerzos de planificación estratégica se han mejorado de una ponderación 

de 6 en 2005 a a 8 en 2007 sobre la base de que en El Salvador desde el año 

de 1997 inició el proceso de planeación estratégica en VIH SIDA, logrando 

gradualmente una mejor participación de mayor número de sectores y actores 

en la respuesta nacional, en el marco de los principios 

fundamentales de los "tres unos", lo cual ha trascendido en el fortalecimiento 

de la respuesta nacional al VIH SIDA.  

 

 

II. Apoyo político 

 

La autoridad nacional de coordinación del SIDA en el país esta representada 

por la Comisión Nacional de la Lucha Contra el SIDA, CONASIDA, como un 

asesor directo al Programa Nacional de ITS-VIH-SIDA. Esta comisión fue 

reactivada y tomo nuevo impulso gracias al apoyo y compromiso del Presidente 

de la República, juramentando el primero de diciembre del 2004 a los 

miembros propietarios y suplentes de dicha comisión para el periodo 2004-

2006.  

CONASIDA tiene como misión contribuir a frenar la incidencia de casos, y entre 

los compromisos adscritos se perfila el trabajar por el respeto a los derechos de 

las personas que viven con el virus, formular y divulgar la política de atención 

integral contra el VIH-SIDA y la propuesta de estrategias que faciliten la 

coordinación interinstitucional y multisectorial, tal como lo establece el articulo 

13 de la ley de prevención y control de la infección provocada por el virus de 

inmunodeficiencia humana. 

A dos años de su reactivación y funcionamiento; el 1° de diciembre del año 

2006 se celebró la juramentación de los nuevos miembros que conformarán 

CONASIDA para el periodo 2006–2008. Dicho acto se celebró en el marco del 
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día mundial del SIDA, siendo la Señora Presidenta en funciones, Licda. Ana 

Vilma de Escobar quien acreditó a sus miembros para ostentar con dicho cargo 

por un periodo de dos años.7  

 

Asi, en materia de apoyo politico, la percepción de los avances en ha sido de 7 

en 2005 y 8 en 2007, ya que se han tenido muchos eventos y experiencias 

como evidencia del compromiso con un mayor protagonismo y liderazgo por 

parte de funcionarios de alto nivel, quienes se han involucrado en distintas 

iniciativas para apoyar la respuesta nacional.   

Además, CONASIDA ha dado continuidad al tema de la lucha contra el 

VIH/SIDA en la agenda política, así como a la implementación de la Política, la 

Ley y el Reglamento para el abordaje del VIH/ SIDA a nivel nacional. 

 

III. Prevención 

 

Valoración de los progreso por la parte gubernamental 

Los esfuerzos de aplicación de los programas de servicios de prevención del 

VIH se han mejorado de una percepción de 7 en 2005 a 8 en 2007, 

considerando que en apoyo a los esfuerzos de prevención se han elaborado 

planes, convenios de cooperación interinstitucionales, con significativos 

avances en los programas dirigidos a los diferentes grupos de riesgo.  

Se construido un ambiente político que ha permitido destacada presencia de la 

sociedad civil y PVS en las comisiones y consejos nacionales de SIDA. Se 

logró un decreto presidencial, oficializando el 27 de Junio como Día Nacional 

para la toma de la prueba de VIH. También se han realizado alianzas con ONG’ 

s para la atención de jóvenes no escolarizados, a través de recorridos 

participativos en las comunidades. No obstante, los avances es importante 

enfatizar que existen brechas para mejorar la cobertura y la calidad de la oferta 

de servicios preventivos, en coherencia con los resultados obtenidos, 

principalmente en el tema de conocimiento sobre VIH y las prácticas 

adecuadas para la prevención de la infección. 

 

                                                 
7 La Lucha contra el SIDA en El Salvador, un Compromiso de Nación, MSPAS, Mayo 2007. Pag. 28, 48. 
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El apoyo político ha permitido mejorar los sistemas de salud para la detección 

activa de casos, así como las estrategias de IEC en la población general, la 

población materno infantil, jóvenes y poblaciones más expuestas al virus; 

control de calidad de los laboratorios y bancos de sangre, prueba y tratamiento 

profiláctico para prevenir la transmisión vertical, y la infección post exposición. 

 

Además se ha mejorado la capacitación de personal del sector educativo para 

incrementar la educación a los jóvenes sobre el VIH desde el nivel primario; así 

como la disponibilidad y acceso de materiales y medios educativos de 

prevención. También se han actualizado normas, guías y protocolos. 

 

Valoración de los progreso por la sociedad civil 

Tanto el sector gubernamental como la sociedad civil coincidieron en que la 

aplicación de programas de prevención mejoró desde 2005 con una 

ponderación de 6 a 8 en 2007. Entre los argumentos que justifican los 

progreso, mencionaron que los programas de prevención han sido fortalecidos 

en las áreas de prevención de la transmisión materno infantil, búsqueda activa 

de nuevos casos, la disponibilidad de pruebas diagnósticas, reactivos, 

focalización en poblaciones de mayor vulnerabilidad, promoción y distribución 

de condones, profilaxis post exposición, IEC para cambios de comportamiento, 

educación de adolescentes y jóvenes escolarizados y no escolarizados. 

 

IV. Tratamiento, atención y apoyo  

Valoración de los progreso por la parte gubernamental 

Los esfuerzos de aplicación de los programas de servicios de tratamiento, 

atención y apoyo del VIH se han mejorado de una percepción de 7 en 2005 a 9 

en 2007  sobre la base de las evidencias que señalan disminución en las 

complicaciones y las defunciones gracias al tratamiento antiretroviral oportuno 

que ha mejorado el acceso a las personas que necesitan la atención, gracias a 

la decisión política de desconcentrar el tratamiento en la mayoría de los 

distritos del país.  

 

A pesar de los avances en el tratamiento y atención; en el tema de apoyo a los 

niños y niñas huérfanas y en condiciones de vulnerabilidad por causa del VIH 
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SIDA, hay una brecha importante que trabajar para poder mejorar las 

condiciones de desarrollo humano en el marco familiar, ya que, por el momento 

El país cuenta con albergues como respuesta a condiciones de abandono o 

rechazo, lo cual debe abordarse con mayores esfuerzos intersectoriales.  

 

Valoración de los progreso por la sociedad civil 

En cuanto a valoración de los progresos por parte de la sociedad civil respecto 

a la aplicación de servicios de tratamiento, atención y apoyo, ésta fue de 5 en 

2005 y 8 en 2007, y consideraron que Para el año 2007 se evidenciaron 

avances en diferentes ámbitos, incluyendo la participación de los grupos de 

apoyo. En términos de presupuesto la absorción de recursos humanos por 

parte de fondos GOES, disponibilidad de recursos financiero y la oferta de la 

prueba entre otros. En el tratamiento hay que reconocer que el acceso a la 

terapia antriretroviral mejoró sustancialmente con la desconcentración a los 

hospitales en las diferentes regiones o distritos del país, lo cual ha impactado 

en una recesión en la tendencia del crecimiento de casos de SIDA, sus 

complicaciones y la mortalidad.. 

 

V. Vigilancia y evaluación    

 

Los esfuerzos de vigilancia y evaluación de los programas de SIDA sobre los 

progresos realizados desde 2005 fueron ponderados con 5 y 7 para 2007. 

 

El país tiene establecido un plan nacional de vigilancia y evaluación y dispone 

de mecanismos para asegurar que todos los asociados importantes para la 

ejecución presenten sus informes/datos a la unidad o departamento de 

evaluación a fin de que se revisen y examinen en los informes nacionales, sin 

embargo existen limitantes relacionadas con:  

Falta de sistematización del proceso.  

2. Falta de Cobertura de asociados claves, que deben incorporarse al proceso.  

Lograr el fiel cumplimiento de lo establecido en reglamento de la Ley del VIH 

SIDA que establece la obligatoriedad del registro y reporte de información por 

los diferentes actores que brindan servicios de salud. 
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Respecto a la representación de la sociedad civil, esta se encuentra 

representada en la Sub Comisión Nacional de Monitoreo y Evaluación y 

Vigilancia Epidemiológica. 

Particularmente los PVS tienen una participación activa en los procesos de 

toma de decisiones, acuerdos, elaboración de documentos, proyectos, 

procesos operativos y de funcionamiento.  

En coordinación y bajo el patrocinio del gobierno y asociados cooperantes, se 

han desarrollado iniciativas de investigación multicéntrica que contribuyen al 

monitoreo y evaluación de la situación de las poblaciónes de mayor riesgo, que 

complementan la información de los 

sistemas de registro de servicios de cobertura y vigilancia epidemiológica. 

 

El MSPAS cuenta con un Sistema Unico de Monitoreo Evaluación y Vigilancia 

Epidemiológica del SIDA (SUMEVE), que permite captar datos en tiempo real, 

que se están generando en los establecimientos de las diferentes instituciones 

asociadas, y enviada por vía electrónica para procesamiento gráfico de 

indicadores clave. Con el sistema se está logrando la notificación periódica de 

las instituciones del sector salud. El sistema está instrumentalizado con el uso 

de 

los formularios estandarizados para la captura de datos en la notificación de 

casos de VIH, muertes por SIDA. Además se incluyen otros instrumentos 

estandarizados para la solicitud y prueba de VIH, pruebas de seguimiento para 

PVS.  

 

El sistema permite la vigilancia en todos los establecimientos de la red del 

MSPAS sobre la Atención ambulatoria, hospitalizaciones, defunciones, casos 

de VIH detectados, casos SIDA y Atención de PVS en TAR. 

 

En cuanto a la utilización de los datos, esto permiten procesar por edad, 

género, categoría de transmisión, por área geográfica, factores de riesgo, 

procedencia; indicadores de prevalencia, coberturas de servicios preventivos, 

tratamiento y apoyo integral; para poder realizar las programaciones y ajuste de 

las intervenciones en los planes operativos y las 

necesidades de los recursos para su realización. 
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Derechos Humanos 

En este tema la sociedad civil calificó 2005 con 5 y 2007 con 7 las políticas, 

leyes y reglamentaciones establecidas para promover y proteger los derechos 

humanos en relación con el VIH y el SIDA, sin embargo al valorar la aplicación 

la ponderación de 5 y 6 para ambos años respectivamente. 

 

Entre los progresos se menciona lo siguiente: 

�x En 2006 se realiza la reforma del Código de Trabajo, para prohibir la 

realización de la prueba para acceder a un empleo y durante la relación 

laboral; así como para evitar la discriminación por VIH. 

 

�x Se cuenta con La Ley de VIH y su reglamento, Código De Trabajo y 

Política Integral; aunque se identifican vacíos que dificultan el acceso a 

la educación, a la adquisición de vivienda, créditos. El artículo 4 de la 

Ley de VIH SIDA establece que no debe de discriminarse ni 

estigmatizarse en razón de la enfermedad. El Código de Trabajo 

establece que los patronos deben abstenerse de prácticas 

discriminatorias por VIH en el lugar de trabajo. 

�x Aún cuando desde los niveles políticos se ha promovido un proceso de 

estandarización por medio de la Red de Derechos Humanos, VIH y SIDA 

Capitulo El Salvador y CONASIDA. Los mecanismos actuales para la 

aplicabilidad de la ley presentan limitantes para su aplicación efectiva.  

�x El artículo 6 del reglamento de control y prevención de la infección del 

VIH hace mención de manera general de todos los subgrupos en 

mención, no obstante no existen artículos referidos específicamente 

para la protección de estas poblaciones.  

�x En el artículo 89 del Reglamento de la Ley del VIH SIDA, se establece la 

conformación de un cuerpo de inspectores para supervisar el 

cumplimiento de la misma, sin embargo no se ha progresado en este 

tema. 
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Como “sistema” de compensación establecidos para asegurar que las 

leyes tengan el efecto deseado, se puede mencionar que de forma muy 

especial aunque limitada, principalmente para los casos de PVVS que han 

tenido problemas laborales o de discriminación; la Asociación Atlacatl "Vivo 

Positivo", cuenta con servicios de asesoría jurídica para personas sujetas de 

discriminación por VIH SIDA.. 

 

En cuanto a la existencia de regulaciones que suponen obstáculos para la 

prevención, tratamiento, atención y apoyo relacionados con el VIH en las 

subpoblaciones vulnerables en el contenido se pueden mencionar las 

siguientes:  

�x Ningún joven puede hacerse por decisión propia la prueba de VIH, ya 

que éste requiere del consentimiento de sus padres o representantes 

legales (ver articulo 18 de ley). Esto puede ser un factor de riesgo, 

asociado a la actividad sexual y la falta de medidas de protección, 

determinado por las barreras de comunicación entre padres e hijos o 

hijas. 

 

�x Los usuarios de drogas no se mencionan en la ley.  

 

�x En el caso de las trabajadoras sexuales, existen ordenanzas 

municipales que sancionan el ejercicio de la prostitución, lo cual puede 

generar barreras para la búsqueda de los  

�x servicios preventivos.  

 

�x Para los privados de libertad en los centros penales, se tienen barreras 

normativas de seguridad, que dificultan el acceso a condones, según el 

dictado de los reglamentos internos de los centros. Esto puede ser un 

generador de riesgo de contagio dentro y fuera del penal, por los riesgos 

de violencia y abuso sexual entre los internos y el riesgo de transmisión 

a los visitantes. 
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En cuanto a los mecanismo para registrar, documentar y tratar casos de 

discriminación sufridos por personas que viven con el VIH y/o por las 

poblaciones más expuestas se identificaron los siguientes mecanismos: 

 

�x Llenado de la hoja de registro de denuncia diseñada por parte de la Red 

de Derechos Humanos.  

�x Existen formato de denuncia en la Procuraduría General de la Republica 

para identificar situaciones de despido en razón del VIH.  

�x En la Procuraduría para la Defensa de los Derechos Humanos se está 

en proceso de homologación para tener un solo formato de denuncia a 

nivel centroamericano. 

 

En lo concerniente a la participación de las poblaciones más expuestas 

en la formulación de políticas y en la ejecución del programa 

gubernamental sobre el VIH se pueden citar los siguientes ejemplos: 

 

�x El Plan Estratégico fue de amplia participación (universidades, ONG´s 

gobierno)  

�x La Política de Atención Integral fue elaborada por la Alianza Estratégica 

de Legislación en VIH SIDA la cual está conformada mayoritariamente 

por las ONG´s.  

�x Elaboración de una normativa sobre TS, Mujeres VIH, HSH entre otros 

con participación de las subpoblaciones interesadas. 

 

Gratuidad de los servicios 

El país si tiene una Política de Gratuidad a nivel nacional. La gratuidad de los 

servicios de salud es un mandato constitucional, además está la política 

especifica para que en la temática de VIH exista gratuidad  

En la política de atención integral a la epidemia de VIH se incluyen bajo la línea 

de acción No. 4; 8 acciones, en las cuales se describe el desarrollo de 

programas específicos para las poblaciones en condiciones de mayor 

vulnerabilidad; tales como HSH, TS, adolescentes y jóvenes, privados de 

libertad, poblaciones móviles y población uniformada, a fin de reducir los 
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factores que condicionan su vulnerabilidad a través de diferentes mecanismos 

y acciones para disminuir el riesgo al VIH. 

 

Mecanismos de vigilancia y que aseguren el respeto de los derechos 

humanos 

La Procuraduría para la Defensa de los Derechos Humanos, a través de la 

Procuraduría Adjunta de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, es la 

responsable de la temática de VIH. 

 

PARTICIPACION DE LA SOCIEDAD CIVIL EN LA RESPUESTA NACIONAL AL VIH SIDA 

 

En general, la ponderación de los esfuerzos para aumentar la 

participación de la sociedad civil en 2007 y 2005 fue de 7 y 5 

respectivamente dado que desde 2005 se han desarrollado iniciativas de 

fortalecimiento institucional y formalización jurídica de algunas ONG´s, lo cual 

ha permitido un mejor posicionamiento para la gestión de proyectos de apoyo 

en forma conjunta con el gobierno; sin embargo todavía hay muchas limitantes 

en la capacidad de gestión y aplicación técnica de la sociedad civil que deben 

superarse. 

 

Dentro de las organizaciones que representan a la sociedad civil en los 

esfuerzos relacionados con el VIH y el SIDA pueden identificarse ONG´s 

prestadoras de servicios de defensoría de derechos, servicios preventivos para 

jóvenes, asistencia técnica y capacitación para diferentes audiencias, 

patrocinadores de fortalecimiento de servicios de apoyo, capacitación, 

investigación, universidades y otras del sector académico, cooperantes 

relacionadas con la infancia, la mujer, la integración regional, salud 

reproductiva, asistencia técnica en VIH, desarrollo humano y otras agencias 

importantes de países amigos. Además se incluyen organizaciones religiosas y 

otras organizaciones de base comunitaria y gremiales de trabajadores y 

profesionales. 
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3. Porcentaje de unidades de sangre donada que se analiza para la 

detección del VIH con criterios de calidad asegurada. 

 

Número de unidades de sangre donada analizado para 

detección del VIH en centros hematológicos/laboratorios de 

análisis de sangre que han: 1) seguido procedimientos 

normalizados de operación documentados y 2) participado en 

planes externos de garantía de calidad 

35,250 

Número total de unidades de sangre donadas 35,250 

Porcentaje 100 

 

Los laboratorios nacionales cuentan con un programa El Programa cuenta con 

una normativa que asegura el análisis de todas las bolsas donadas de sangre, 

con prácticas de supervisión y auditoría de los procesos de análisis en 

laboratorios y bancos de sangre. 

 

4. Porcentaje de adultos y niños con infección por el VIH avanzada 

que recibe terapia antirretovírica. 100% 

 

Con la descentralización de la terapia antiretroviral a los hospitales en las 

diferentes regiones y distritos del país se ha incrementado la cobertura para 

adultos y niños a nivel nacional. 

Para este indicador es importante aclarar que los casos tratados han superado 

las estimaciones de los casos estimados de infección avanzada, debido a que 

en los establecimientos se están atendiendo más de un centenar de personas 

extranjeras que se movilizan para recibir tratamiento en nuestro país, lo cual 

será considerado en las proyecciones y/o estimaciones futuras..  
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5. Porcentaje de embarazadas VIH-positivas que recibe fármacos 

antirretrovíricos para reducir el riesgo de transmisión 

maternoinfantil.  100% 

Gracias al acceso universal de las embarazadas a la prueba y del tratamiento 
para las embarazadas VIH (+) se está impactando en la reducción de la 
transmisión vertical del VIH.  
 

 

6. Porcentaje de casos estimados de coinfección por el VIH y 

tuberculosis que recibió tratamiento para la tuberculosis y el VIH.  

100% 

 

Dentro de la atención para el manejo de la coinfección TB-VIH los esfuerzos 

nacionales han permitido mejorar el estado de salud de los PVVS.  Como primer 

paso, en el año 2005, se conformó el  Comité Nacional Asesor de Coinfección 

con el objetivo de establecer las estrategias y dar seguimiento a acciones que se 

implementarían para la detección, diagnóstico, y tratamiento de la coinfección 

TB/VIH en El Salvador. Con ello se ha mejorado la detección oportuna de la 

coinfección, el manejo de acuerdo a las normativas y la armonización de la 

atención entre  diferentes proveedores de servicios de atención. A la fecha a 

1,256  personas VIH + diagnosticados se les ha dado consejería pre y post 

prueba de tuberculosis, haciendo un 98% de cobertura. En cuanto a tratamiento  

se registran 53 casos curados de un total de 74 pacientes Bk (+) con VIH (+) con 

cumplimiento de tratamiento del 71.6%.  Se ha adoptado como norma  nacional 

que  a toda persona detectada con tuberculosis se le ofrezca la prueba 

voluntaria para detección de VIH, previa consejería. 

 

7. Porcentaje de mujeres y varones de 15 a 49 años de edad que se 

sometió a la prueba del VIH en los últimos 12 meses y conoce los 

resultados. 

 

Tal cual está descrito el indicador y de acuerdo a las directrices, no es posible 

procesarlo, sin embargo, sobre personas encuestadas que recibieron la prueba 



 33

de VIH con sus resultados en FESAL 2002/2003, se incluyeron 3 encuestas 

con sendos diseños muestrales para los grupos de mujeres de 15 a 49 años, 

hombres de 15 a 59 años y jóvenes hombres y mujeres de 15 a 24 años tal 

como puede observarse en la tabla siguiente, donde se puede observar con 

diferentes muestras orientadas a la investigación de la realización voluntaria de 

la prueba y el conocimiento del resultado. 

En todos los grupos la mayor parte de los encuestados, en más del 92%, no se 

habían realizado la prueba del VIH en el momento de la recopilación de datos. 

En la encuesta de hombres el rango de edad de los 1315 encuestados fue de 

15 a 59 años con un porcentaje de 4.9 % para los que recibieron la prueba 

voluntariamente y recibieron el resultado, en la encuesta de mujeres se 

entrevistaron 10,689, con un porcentaje de 5.9%. durante la tercera encuesta 

con población joven de 15 a 24 años, se entrevistaron 414 hombres 

alcanzando un 2.6%. En el grupo de mujeres se entrevistaron 3,753 con un 

resultado de 4.4%, encontrando además que el grupo de mujeres adolescentes 

de 15 a 19 años, es el que presenta el menor porcentaje de realización de la 

prueba y conocimiento de su resultado con un 1.9 % a diferencia del grupo de 

20 a 24 que alcanza un 7.4%.  Esto es muy importante porque la población 

adolescente enfrenta condicionantes legales para realizarse voluntariamente la 

prueba dado que debe contar con la autorización de sus padres. Por otra parte 

así como se han incrementado los embarazos en mujeres adolescentes, 

también se incrementan los casos de VIH, tanto en hombres como mujeres de 

estas edades, con el agravante de que también enfrentan barreras normativas 

institucionales para la adquisición de condones como una de las alternativas de 

protección contra el VIH. 

 

 

8. Porcentaje de poblaciones más expuestas que se sometió a la 

prueba del VIH en los últimos 12 meses y conoce los resultados. 

Trabajadores profesionales del sexo (95.2%) 

Los porcentajes de conocimiento de los resultados de las pruebas de VIh entre 

las personas trabajadoras sexuales es de 96% y muy equiparado entre las 

trabajadoras sexuales de 25 años o menos con las mayores de 25 años. Esto 

es importante de destacar dado que aún cuando la exposición al virus puede 
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ser muy alta, la prevalencia es mucho menor que otros grupos de riesgo, dado 

el asocio que tiene el uso de la prueba con el conocimiento del resultado y la 

práctica sistemática y continua de las medidas de prevención, principalmente 

con el uso del condón.8 

Hombres que tienen sexo con hombres (HSH) 52.26% 

El estudio multicéntrico realizado por PASMO en 2007, muestra una mejora de 

15% más en relación con otros estudios realizados en 2003, con un resultado 

de 55.26%, siendo los mayores de 25 años, los que presentaron el mayor 

porcentaje (61.4%). Este resultado puede considerarse un efecto positivo de 

las actividades preventivas relacionadas con las estrategias de IEC, así como 

en mejoras en el acceso a las pruebas gratuitas y la ampliación de cobertura 

con unidades móviles y la red de establecimientos en todos los distritos del 

país. 

 

 

En el estudio multicéntrico realizado en 2003, al correlacionar 

Comparativamente con los TPS, la prevalencia de VIH SIDA con este 

indicador; los Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH), tienen una 

prevalencia 5 veces mayor que las TPS (17.7% y 3.6% respectivamente) y el 

comportamiento de hacerse la prueba voluntariamente y recibir el resultado es 

de 40.5% en los HSH contra 96.5% en el caso de las TPS. 

 

 

                                                 
8 Estudio TRaC sobre actitudes y comportamientos sexuales entre poblaciones vulnerables al VIH SIDA en Centro América. 
PASMO/PSI-CID Gallup, 2007 
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9. Porcentaje de poblaciones más expuestas al que llegaron los 

programas de prevención del VIH  

 

Profesionales del sexo 72.79%9 

El 73% de las TS contestaron que saben a dónde tiene que dirigirse si desea 

someterse a la prueba del VIH, y que han tenido acceso al suministro de 

preservativos en los últimos doce meses.  

 

Por otra parte, en un estudio de línea de base de conocimientos actitudes y 

prácticas relacionadas con VIH/SIDA/ITS en TS en cuatro ciudades de El 

Salvador, realizado por el Departamento de Salud Pública de la Universidad 

“José Simeón Cañas” en el año 2004, se encontró que:  El 83% había 

solicitado una prueba de VIH y al 95% de estos les habían dado los resultados, 

lo cual sugiere que de algún modo las personas saben a donde dirigirse para 

hacerse la prueba del VIH. 

El 90% de las encuestadas había expresado haber usado el condón en su 

última relación sexual con un cliente, y por otra parte; el 98% de las TS 

manifestaron que podían obtener un condón en el momento de necesitarlo,  

expresando que los podían obtener en farmacias (93%), clínica pública (92%), 

hotel/motel/hospedaje (83%) lugar de trabajo, burdel, club nocturno (77%), 

amigos (63%) y ONG´s (59%).  

 

Hombres que tienen sexo con Hombres (62.1%) 

Del total de encuestados, el 62% contestaron que saben a dónde tiene que 

dirigirse si desea someterse a la prueba del VIH y que ademàs han tenido 

accceso a preservativos. 

 

En general, los HSH presentan menores porcentajes que las TS en cuanto a la 

demanda de servicios de los programas de prevención, lo cual es importante 

dadas las diferencias en la prevalencia del VIH SIDA en ambos grupos en el 

sentido de que a mayor uso de los servicios preventivos, menor prevalencia de 

                                                 
9 Estudio TRaC sobre actitudes y comportamientos sexuales entre poblaciones vulnerables al VIH SIDA en Centro América. 
PASMO/PSI-CID Gallup, 2007 
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la infección y la enfermedad. Esto también sugiere, una mayor atención a la 

calidad de la oferta de servicios en el sentido de facilitar condiciones para que 

estos sean amigables y libres de estigmatización en el proceso de atención, 

para ambos grupos. 

 

En otros estudios previos, se agregan los hallazgos de que: el 100% de los que 

presentaron síntomas de ITS, manifestaron haber visitado algún centro de 

atención para pedir consejo o medicina, el 57% tardó menos de 1 día y el 

28.6% tardó menos de una semana, desde la presentación de los síntomas 

hasta que buscó la atención. 

 

En cuanto al suministro de condones, el 80% de los HSH 

entrevistados contestó que podía conseguir un condón en el momento que lo 

necesitaba y mencionaron que lo obtienen en las farmacias (57%), ONG´s 

(42%), con los amigos (27%), en los centros de salud (27%), en 

supermercados o tiendas (6%) y en bares, burdeles, hoteles y moteles (3%). 

 

10. Porcentaje de huérfanos y niños vulnerables de 0 a 17 años de edad 

cuyos hogares recibieron apoyo externo básico gratuito para la 

atención infantil. 

 

Al momento se cuenta con albergues y no se tiene conocimiento sobre el 

número de hogares, ni las condiciones en que se encuentran los niños y niñas 

huérfanas, sin embargo a nivel nacional se tiene un modelo de atención con 

enfoque familiar, que representa una oportunidad para la detección, registro y 

seguimiento de esta población, aplicando herramientas y tecnologías que 

permiten documentar la situación familiar en los hogares, principalmente en las 

poblaciones más pobres del área rural.  

El modelo de atención actual del MSPAS, puede facilitar la focalización de sus 

intervenciones en familias cuyos miembros viven con el VIH y registrar en el 

expediente familiar la situación de los huérfanos y otras personas VIH(+), y 

contar con la fuente de información para procesar a futuro el indicador para 

diseñar acciones integrales para la atención y apoyo externo de la población 

huérfana. 
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11. Porcentaje de escuelas que impartió educación sobre el VIH basada 

en las aptitudes para la vida durante el último curso académico. 

(4.23%). 

 

Actualmente, del total de escuelas del sistema educativo, el 4.23% han iniciado 

la educación sobre el VIH SIDA, sin embargo, paralelamente, se están 

capacitando docentes y realizando actividades extracurriculares con población 

adolescente para mejorar su educación en relación al tema de la prevención de  

VIH.  

El Ministerio de Educación desarrolló en 123 Centros Escolares una 

investigación sobre conocimientos, actitudes y prácticas en temas relacionados 

con el VIHSIDA, que dieron la base para elaborar una propuesta curricular para 

insertar la temática de prevención desde parvularia hasta educación media en 

todas las asignaturas. 

 

Con el propósito de contribuir a la prevención del VIH-SIDA desde el sistema 

educativo, se han impartido Diplomados de Metodologías Innovadoras para la 

Prevención del VIH-SIDA a docentes con el propósito de fortalecer las 

competencias didáctico metodológicas del personal docente de educación 

parvularia, básica y media para prevenir el VIH-SIDA desde el aula. El personal 

docente se ha incrementado de 325 a 825 docentes de Educación parvularia, I, 

II, III ciclos de básica y media, provenientes de los 254 centros educativos de 

los departamentos de Chalatenango, San Salvador, La Libertad, Cabañas y 

Cuscatlán; así como a centros educativos del Programa Escuelas Efectivas.  

Las inversiones para fortelcer la fuerza laborarl en el tema de VIH SIDA ha sido 

financiada por el MINED y Plan El Salvador, en coordinación con la Universidad 

Evangélica para impartir las capacitaciones. Como parte de los resultados, los 

254 Centros Educativos hicieron su plan de prevención dirigido a escuelas de 

padres y madres, docentes de la institución y alumnado. Los docentes han 

aplicado diversas metodologías para hacer la prevención, tales como: teatro, 
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recorridos participativos, presentaciones artísticas y las clases regulares de 

ciencia salud y medio ambiente. Asimismo se ha constatado que hay centro 

educativos en los que los docentes que ha sido capacitados han apoyado la 

formación de estudiantes líderes para hacer prevención con otros pares a nivel 

extra curricular, que abarca población no escolarizada.  

Dentro del proceso de fortalecimiento se aplica el enfoque de género en las 

actividades, para que la población adolescente comprenda la problemática 

social de la violencia de género, cómo afecta a hombres y mujeres el inicio 

temprano de las relaciones sexuales, el embarazo en adolescentes, el 

consumo de drogas y el VIH_SIDA entre otros, para que opten por posponer el 

inicio de relaciones sexuales.El proceso educativo con el enfoque de 

Habilidades para la Vida es dirigido a la población adolescente y con ello se 

busca contribuir gradualmente al desarrollo del liderazgo transformativo y han 

desarrollado en ellas y ellos el gusto por una vida sana, de equidad de género y 

su proyecto de vida  

El Ministerio de Educación, a través del Plan Nacional de Educación 2021 

impulsa el componente de EDUCACIÓN PARA LA VIDA que es una Estrategia 

Educativa dirigida a jóvenes de III ciclo y Bachillerato que se ejecuta de manera 

extra curricular, en el tiempo libre. 

Con todas la iniciativas gubernamentales y el apoyo de la sociedad civil, se 

espera ir gradualmente incrementando de forma acelerada la educación en VIH 

SIDA, utilizando las guías didácticas diseñadas en conjunto con el sector salud, 

para el fortalecimiento curricular de los programas educativos y la capacitación 

docente a nivel nacional. 

 

12. Asistencia actual a la escuela entre huérfanos y no huérfanos de 10 

a 14 años de edad*. 

Ese indicador si bien es relevante para nuestro país, aún no se cuenta con una 

fuente de datos disponible. 

 

13. Porcentaje de mujeres y varones jóvenes de 15 a 24 años de edad 

que identifica correctamente las formas de prevenir la transmisión 

sexual del VIH y rechaza las principales ideas erróneas sobre la 

transmisión del virus*. 
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Aún cuando no se procesó el número de encuestados que respondieron 

correctamente a todas las preguntas, la encuesta FESAL 2002/2003 nos revela 

el conocimiento que la población joven tienen sobre la fidelidad como una 

medida de prevención (86%), así como, aunque en menor grado, el uso de 

condones en todas las relaciones sexuales (69%). En un análisis adicional de 

la misma encuesta, sobre la población de 15 a 19 años se destaca el hecho de 

que cerca del 40% identifica el condón como una medida de protección, sin 

embargo al preguntar sobre el uso del condón en la última relación sexual 

solamente el 8% contestó el haberlo utilizado.  

En cuanto a las ideas sobre el VIH, los jóvenes expresaron correctamente que 

una persona que se ve sana puede transmitir el virus; en el caso de las mujeres 

contestaron correctamente el 72.2% y en los hombres el 83% .  

Se evidencia en la encuesta, la persistencia de ideas erróneas relacionadas 

con la transmisión del VIH por mosquitos ya que al rededor del 30% contestó 

correctamente al negar esta forma de transmisión, y por otra parte el 50% hizo 

lo mismo en cuanto a que el uso de cubiertos utilizados por alguien que tiene 

SIDA, pueden transmitir el virus. Esto último es importante para el abordaje 

educativo para la disminución y control de la discriminación y estigmatización. 

 

En general la población adolescente que no ha iniciado relaciones sexuales 

reflejó un mayor conocimiento de las medidas de prevención, en relación con 

las que ya son sexualmente activas. Las barreras institucionales y culturales 

que pueden dificultar el acceso a los condones por parte de población 

adolescente, constituyen un elemento vital para mejorar la calidad de los 

servicios preventivos por parte de los diferentes proveedores.   

Lo anterior sugiere la importancia de fortalecer las estrategias de IEC 

relacionadas.  
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14. Porcentaje de poblaciones más expuestas que identifica 

correctamente las formas de prevenir la transmisión sexual del VIH 

y rechaza las principales ideas erróneas sobre la transmisión del 

virus, Valor del indicador : Respuesta correcta a todas las cinco 

preguntas. 

Profesionales del sexo 5.78%10 

Los resultados reflejan que hay una proporción importante de población que 

desconocen las dos formas más importantes para prevenir la infección con VIH, 

y que todavía se tienen ideas erróneas sobre el VIH y sus formas de 

transmisión, lo cual señala la relevancia que deben tener las estrategias de IEC 

y la prestación de servicios preventivos y la distribución de condones en este 

grupo de riesgo. 

 

Hombres que tienen sexo con Hombres 25.04% 

A diferencia de las TS, los HSH presentaron porcentajes deconocimiento 

mayores sobre el VIH y las formas de prevención, siendo mejor la situación en 

el grupo con edad mayor de 25 años (30%). 

 

15. Porcentaje de mujeres y varones jóvenes de 15 a 24 años de edad 

que tuvo su primera relación sexual antes de los 15 años.  (26.8%) 

 

De la población de 15 a 24 años más de la cuarta parte de estos jóvenes 

tuvieron su primera relación sexual antes de los 15 años, siendo 54.35% en los 

hombres y 21.49% en las mujeres.  

El inicio precoz de las relaciones sexuales tiene agregados, riesgos 

relacionados con el bajo nivel de escolaridad, el conocimiento sobre el VIH y 

sus formas de prevención; así como el acceso a servicios preventivos, pruebas 

de VIH u consejería y provisión de condones; que se acumulan en el riesgo de 

infección con el virus y expansión de la epidemia; principalmente  

por los jovenes hombres que además tienen relaciones con mayor número de 

parejas. 

                                                 
10 Estudio TRaC sobre actitudes y comportamientos sexuales entre poblaciones vulnerables al VIH SIDA en Centro América. 
PASMO/PSI-CID Gallup, 2007 
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En otro análisis de la misma encuesta se encuentra que los jovenes 

sexualmente activos presentan una brecha de mayores riesgos entre lo que 

conocen sobre el VIH y el uso efectivo del mismo, ya que aproximadamente el 

40% reconoce el condón como medida preventiva, pero al preguntar si lo uso 

en su última relación sexual menos del 10% responde que sí lo usó. 

 

 

16. Porcentaje de mujeres y varones de 15 a 49 años edad que tuvo 

relaciones sexuales con más de una pareja en los últimos 12 

meses. 

 

Este indicador es de relevancia para nuestro país pero no se tienen datos no 

disponibles para si procesamiento. 

 

17. más de una pareja sexual en los últimos 12 meses y declara haber 

usado un preservativo durante la última relación sexual* 

Este indicador es de relevancia para nuestro país pero no se tienen datos no 

disponibles para si procesamiento. 

 

18. Porcentaje de profesionales del sexo varones y mujeres que 

declara haber usado un preservativo con su último cliente. 

(95.52%)11 

 
El 95.5 % de todos los profesionales del sexo declararon haber usado un 

preservativo con su último cliente. las mujeres(97.11) con mayor proporción 

que los hombres (89.19%) y en ambos grupos los usaron en mayor proporción 

los mayores de 25 años.  

Si bien la mayoría de TS utilizaron el condón en su última relación sexual con 

su último cliente, la proporción de los que lo usan con su pareja es mucho 

menor; lo que eventualmente abre la posibilidad de incrementar el riesgo de 

contagio con el VIH 

. 
                                                 
11 Estudio TRaC sobre actitudes y comportamientos sexuales entre poblaciones vulnerables al VIH SIDA en Centro 
América.PASMO/PSI-CID Gallup, 2007 
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19. Porcentaje de varones que declara haber usado un preservativo 

durante su último coito anal con una pareja masculina. (83.14%) 

La población de varones que tienen sexo con varones, también presentan 

porcentajes del 83%, aunque con un margen mayor de riesgo que en el caso 

de las TS que utilizaron el preservativo con su último cliente en más del 90%. 

Esto es muy importante dada la mayor prevalencia de VIH de este grupo en 

relación con las TS que es casi 5 veces menor, aunque el nicho de mercado 

de su quehacer abarca a la población mayoritariamente heterosexual; con 

conocimientos y prácticas de seguridad sexual limitadas, que en conjunto se 

vuelve trascendental por su magnitud como problema de salud pública en el 

control de la epidemia. 

 

20. Porcentaje de consumidores de drogas inyectables que declara 

haber usado un preservativo durante su última relación sexual. 

 

 

21. Porcentaje de consumidores de drogas inyectables que declara 

haber usado equipo de inyección estéril la última vez que se 

inyectó. 

 

22. Porcentaje de mujeres y varones jóvenes de 15 a 24 años 

infectados por el VIH*. (0.12%) 

 

23. Porcentaje de poblaciones más expuestas infectado por el VIH. 

(3.88%). 

 

De 783 trabajadoras sexuales que recibieron prueba de VIH, 71resultaron 

positivas lo cual representa un 3.88%.  

En correlación con esta situación, en el Estudio de Seguimiento sobre 

conocimientos, actitudes y prácticas en torno al VIH/SIDA y sus formas de 

prevención con poblaciones meta de PASMO finalizado en Noviembre de 2007, 

se mencionan algunos factores relacionados con: 1) la necesidad de dinero 

como motivación para mantener la actividad; 2) las condiciones que limitan el 

uso permanente del condón, debido a la resistencia del cliente; por pérdida de 
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control debido al uso de alcohol y drogas, o por no requerirlo en el caso de la 

pareja sexual. La exposición frecuente y acumulación de estos factores 

incrementan el riesgo de expansión de la epidemia dada su asociación 

comercial con la población mayoritariamente heterosexual. El VIH que 

acompaña a la trabajadora sexual, puede eventualmente, acompañar al cliente 

trabajador que se moviliza del campo a la ciudad y viceversa. Con la 

proyección de nuevos polos de desarrollo en el norte del país, se desconcentra 

vida económica y comercial, la cual en la medida que se desconcentra de las 

ciudades, también se anida y se expande en la periferia rural, afectando a 

nuevos grupos como las amas de casa tanto del área urbana como rural. Por 

tanto la concentración de los casos principalmente en las trabajadoras sexuales 

que también se movilizan con la vida comercial, debe ser sujeta de especial 

atención para incrementar el conocimiento y las buenas prácticas en la 

respuesta a la prevención y control del virus. 

  

De las 293 HSH que recibieron la prueba de VIH el 17.7% resultó VIH (+).  

Lo anterior los ubica en una situación más riesgosa en el sentido de que es una 

población más concentrada, que en sus interrelaciones personales y 

comunitarias presentan más exposición al virus durante su vida sexual activa, 

principalmente si tienen parejas ocasionales frecuentes.  

En el Estudio de Seguimiento sobre conocimientos actitudes y prácticas 

realizado por PASMO a finales de Nvoiembre de 2007, se encuentras hallazgos 

cualitativos muy importantes que deben correlacionarse con la proporción de 

personas que resultaron VIH (+). 

Otro aspecto a destacar es que un 62% de entrevistados mencionan ser 

homosexuales o gays, mientras que el 28% se considera bisexual. Este detalle 

es muy importante debido al riesgo de transmisión durante las relaciones 

heterosexuales sin protección, principalmente con parejas estables.  

Aquellos que dicen haber tenido relaciones sexuales con parejas ocasionales, 

mencionan en promedio haber tenido 8.07 parejas en los últimos 12 meses.  

En un 44% se asocia el consumo de alcohol con las relaciones sexuales.  

El preservativo o condón tiende a ser más utilizado en parejas comerciales que 

con las fijas o mujeres ya que un 87% dice haberlo utilizado la última vez que 
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tuvo sexo con una pareja comercial y sólo el 63% dice haber utilizado 

preservativo la última vez que tuvo relaciones con su pareja.  

En general, los entrevistados consideran que es necesario buscar atención 

médica para realizarse la prueba del VIH, ya que es importante conocer su 

estado. Además consideran que realizarse esta prueba es lo mejor para él y su 

pareja. Sin embargo, el 28% dice confiar si su pareja le dice que no tiene VIH.  

En toda la población, independientemente del riesgo particular de infectarse, es 

importante considerar la acumulación de factores que tienen relación directa o 

indirecta con la educación, el uso de los servicios, y las prácticas de prevención 

primaria y protección específica contra el VIH SIDA que a su vez son 

determinadas por la estructura que provee los recursos y el apoyo político para 

la aplicación de los derechos humanos y la participación social como pilares 

fundamentales de la respuesta nacional a la epidemia. 

 

24. Porcentaje de adultos y niños con el VIH que sigue con vida y se 

tiene constancia de que continúa en tratamiento 12 meses después 

de haber iniciado la terapia antirretrovírica. (84.92%) 

 

Durante el periodo 2001 a 2006 se ha evidenciado una disminución del 60% en 

la incidencia de SIDA y de un 20% en las muertes por esta enfermedad; La 

tendencia de la mortalidad por VIH pasó de una tasa de 8.2/100,000 habitantes 

en el año 2001 a una tasa de 6.6/100,000 para el año 2005. Desde el año 2001 

se ha aumentado en casi cincuenta veces el número de personas que recibe 

terapia en el país por parte del Ministerio de Salud. Para el año 2001 eran 73 

personas en Tratamiento y a Diciembre del 2006 son 3,447 personas que 

reciben Terapia Antirretroviral (TAR), totalmente gratis. Durante el año 2006 se 

ingresaron a terapia Antirretroviral 1,212 personas, lo cual representa un 

incremento del 30% en comparación al año 2005. 

Asociado con la mejora de la sobrevivencia, se destaca el Incrementó en un 

80% del número de Hospitales Nacionales con atención especializada para 

personas con VIH-SIDA.  

Si bien ha habido incrementos en los casos de VIH(+) y de SIDA, las 

complicaciones y las defunciones han tenido tendencias descendentes gracias 

al tratamiento antiretroviral oportuno. 
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25. Porcentaje de lactantes infectados por el VIH que nació de madres 

infectadas 

 

El indicador se elaborará en la sede del ONUSIDA con los datos enviados 

en los Informes nacionales sobre el indicador de la cobertura de los 

servicios de prevención de la transmisión materno infantil.
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V. Prácticas óptimas  

 Implementar la búsqueda activa de nuevos casos con la ampliación de las 

coberturas de acceso a las pruebas de tamizaje. 

Fortalecimiento institucional y desconcentración de los servicios de atención 

integral de nivel primario y especializada.  

Fortalecimiento de personal de salud en el manejo de protocolos y guías de 

atención. 

Realizar esfuerzos para incrementar las coberturas de la atención preventiva y 

de atención integral ha permitido impactar en la reducción complicaciones por 

coinfección con Tb, enfermedades oportunistas y defunciones por SIDA. 

  

Descentralización y ampliación de cobertura de centros de tercer nivel de 

atención para la Prevención materno infantil del VIH, pasando de 1 hospital en 

el año 2001 a 12 centros en el año 2006.  

 

 VI. Principales problemas y acciones correctoras 

 

En general, las limitantes estructurales relacionadas con la disponibilidad de 

recursos, se ha logrado superar gradualmente en la medida de lo posible, con 

estrategias de promoción y defensa para sensibilizar a audiencias de decisión 

política a niveles nacional e internacional con las agencias de cooperación. 

 

En algunos sectores incluidos en el plan estratégico ha sido limitado en relación 

a los compromisos y expectativas en cuanto a la armonización sinérgica de sus 

planes operativos en el marco nacional de estrategia y acción multisectorial, 

para lo cual se ha incrementado el apoyo institucional de los asociados y de las 

ONG´s con el fin de contribuir a la vinculación efectiva de todos los sectores. 

 

Para dar respuesta oportuna a los principales problemas, se espera realizar 

evaluaciones periódicas de la respuesta nacional contra el VIH-SIDA, utilizando 

el Plan estratégico, con la participación de todos los actores claves.  
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Además se espera implementar un sistema de monitoreo y evaluación que 

incluya la parte preventiva de las respuesta nacional, principalmente en lo 

relacionado con la vigilancia de riesgos asociados al conocimiento y 

comportamiento de las poblaciones más expuestas. Con esto se espera 

incorporar los indicadores del UNGASS, de forma regular.  

 

Ante las dificultades de acceso de la población adolescente a los servicios de 

tamizaje y prevención de ITS con el uso de preservativos; se facilitarán los 

procesos de consejería en todos los ámbitos educativos posibles y la provisión 

de servicios amigables en los establecimientos de salud y en las comunidades. 

También se espera incrementar la calidad de la educación sexual y el 

conocimiento sobre las prácticas de salud reproductiva en el sector educativo, 

utilizando las Guías Didácticas diseñadas para los niveles primario y 

secundario con el fin de mejorar los conocimientos sobre el tema de VIH SIDA. 

Además se incluye la formación de docentes para la promoción del tema en las 

escuelas de padres..  

 

Mejorar el control, monitoreo y evaluación de las condiciones 

sociodemográficas de las poblaciones de mayor riesgo, principalmente PVVS, 

huérfanos, TS, HSH, asegurando una atención integral que incluya el abordaje 

de determinantes de la salud, el enfoque familiar y la aplicación efectiva de los 

expedientes familiares de PVS y los niños huérfanos por causas relacionadas 

con el VIH/SIDA. 
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VII. Apoyo de los asociados para el desarrollo del país 

 

a) El apoyo clave recibido de los asociados para el desarrollo. 

 

Todos los asociados han proporcionado facilidades para mejorar la 

respuesta nacional en todas sus categorías por medio de refuerzos 

financieros y de asistencia técnica, en todos los componentes y 

principalmente en el tratamiento, la prevención  y el fortalecimiento 

institucional para la gestión de los programas. 

 

Es importante destacar los esfuerzos de coordinación interagencial para 

armonizar y complementar los esfuerzos con una visión conjunta como 

copartícipes de la acción multisectorial. 

 

 

 

b) las medidas que éstos deben tomar para asegurar que se cumplan los 

objetivos del UNGASS. 

 

Promover el liderazgo y el fortalecimiento técnico de los diferentes 

representantes de CONASIDA para la conducción comprometida y efectiva de 

la respuesta nacional, que incluya mejoras en las políticas, leyes y 

reglamentos; así como en los mecanismos para asegurar su aplicación. 

  

Armonizar los esfuerzos en el desarrollo conjunto de las iniciativas de 

respuesta nacional ante el VIH SIDA, canalizando los recursos de apoyo 

multisectorial de forma sinérgica y equitativa, aplicando las inversiones de 

fondos y el apoyo de asistencia técnica, en coherencia con las poblaciones 

más necesitadas. 

 

Promover en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, el abordaje 

multisectorial de las determinantes del estado de salud de las personas 

afectadas, directa e indirectamente por la epidemia; a efectos de mejorar las 
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condiciones de vida de los PVS; así como de los niños y niñas en estado de 

orfandad y/o alta vulnerabilidad social.   

 

Si bien los recursos financieros dedicados a la lucha contra el SIDA han 

aumentado significativamente, y a la vez, se han obtenido mejoras sustanciales 

en la respuesta nacional; la incidencia creciente y demanda consecuente de la 

cobertura de servicios preventivos y de atención integral, necesitarán de más 

recursos para sustentar una respuesta capaz de vencer a la epidemia; por 

tanto, los asociados deben apoyar el desarrollo sustentable de las instituciones 

que en el largo plazo seguirán enfrentando la epidemia en sus países. Es 

importante reconsiderar el fortalecimiento gerencial de todos los sectores para 

optimizar las inversiones y lograr el impacto deseado, dadas las limitantes 

financieras existentes. 

 

Proveer asistencia técnica para mejorar la capacidad organizativa, 

administrativa y de gestión de Asociaciones y grupos de apoyo a PVVS.  

 

Facilitar el intercambio de experiencias exitosas de los diferentes países en la 

respuesta nacional contra la epidemia. 

 

Impulsar la más amplia difusión,  análisis y uso de información estratégica 

resultantes de investigaciones y estudios específicos como: Impacto Socio 

económico del VIH en El Salvador, Estudio Multicentrico de Prevalencia del VIH 

en poblaciones vulnerables, Huérfanos por VIH, y FESAL 08. 

 

Asistencia técnica para la mejora continua de los sistemas de Monitoreo y 

Evaluación.  

 

Apoyo a ONG para  programas enfocados a equidad de genero, respeto de los 

derechos humanos y atención de calidad para personas afectadas e infectadas 

por el VIH 

 

Fortalecer iniciativas de organizaciones  no gubernamentales enfocadas a 

mejorar la capacidad para la prevención, atención y apoyo para grupos 
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particularmente vulnerables frente al VIH como mujeres del área  rural, 

adolescentes y niñez. 

 

VIII. Sistemas de vigilancia y evaluación 

 

Las acciones de vigilancia epidemiológica están amparadas en el Código de 

Salud y en la Ley de Prevención y Control de la infección provocada por el VIH 

vigentes.12 

 

La  Ley de Prevención y Control de la Infección Provocada por el virus de 

inmunodeficiencia Humana, en el Art. 30 especifica que las instituciones de 

salud, públicas y privadas y los profesionales deberán informar, con fines 

epidemiológicos y garantizando la confidencialidad sobre las personas 

diagnosticadas con VIH/SIDA al Ministerio de Salud, así como las muertes 

provenientes de la infección, El Salvador ha puesto mucho énfasis en 

desarrollar e implementar un sistema de monitoreo, evaluación y vigilancia 

epidemiológica que permita conocer en todo momento cómo la epidemia se 

comporta en el país. Así para la detección y notificación de casos VIH/SIDA se 

implementan dos subsistemas: i) el reporte epidemiológico semanal y ii) los 

reportes de laboratorio que confirman pruebas.  

 

Se cuenta con definiciones de casos y algoritmos para confirmar y clasificar los 

casos de VIH/SIDA.13 La información es generada por los niveles locales y es 

enviada en forma semanal a través de los formularios ya establecidos. Esta 

información es consolidada a nivel de los Sistemas Básicos de Salud y luego 

enviado al nivel Central.  

 

El Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA es el responsable de la Vigilancia 

epidemiológica, para lo cual lleva registros desde el aparecimiento en El 

Salvador del primer caso de SIDA en 1984.  El Programa Nacional ITS/VIH-

SIDA consolida la información generada por los establecimientos de salud del 

Ministerio, así como de las otras instituciones del sector salud del país, y  

                                                 
12 www.mspas.gob.sv/leyes.asp 
13 MSPAS, Protocolo de Atención para personas viviendo con VIH/SIDA, pág. 6 y 8 
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consolida  la información aplicando un estricto  control de calidad para toda la 

información. Toda la información es digitada en Epi-info 2002. Una vez 

realizado el análisis de la información, se generan reportes y boletines 

epidemiológicos los cuales son divulgados a las diferentes instituciones 

públicas y privadas.  

 

A nivel nacional se aceptan como otras fuentes de información las siguientes:  

 

�9 La Dirección General de Estadísticas y Censos (DIGESTYC) 

responsable de reportar las estadísticas vitales del país14. Consolida el 

total de muertes reportadas por las 262 municipalidades del país. Esta 

información esta disponible hasta un año después del cierre del año 

calendario.  

 

�9 El nuevo  Sistema de Morbi - mortalidad vía Web del MSPAS, el cual 

empezó a funcionar a partir del 2005 en los 30 hospitales del Ministerio 

de Salud. Para ese entonces se digitaba sólo las hospitalizaciones y 

defunciones institucionales. A partir del 2006 que se incorpora la 

digitación de todas las atenciones ambulatorias.  

 

 

La vigilancia del VIH-SIDA se complementa con los datos registrados de: 1) 

Laboratorio Central que realiza las pruebas de seguimiento a PVVS, 2) 

atenciones ambulatorias, 3) hospitalizaciones, 4) defunciones hospitalarias del 

MSPAS, 5) pacientes que inician antirretrovirales como profilaxis o tratamiento, 

6) coinfección con tuberculosis, 7) otras infecciones de transmisión sexual, 8) 

personas atendidas en las Unidades móviles de toma de pruebas para VIH.  

Cada uno de estos subsistemas de información tiene sus propios formularios y 

sistema de registro, que son recolectados por diferentes áreas del Ministerio de 

Salud. 

 

                                                 
14 http://www.digestyc.gob.sv/ 
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El Programa Nacional ITS/VIH-SIDA, a partir de octubre del 2006, está 

desarrollando el sistema automatizado para el monitoreo, evaluación y 

vigilancia epidemiológica del VIH-SIDA. Se espera en un  futuro cercano éste 

sea utilizado por todo el sector salud.  

 

Este sistema además de contar con un registro sobre la morbilidad y mortalidad 

por VIH/SIDA contara con un subsistema para el registro de las actividades de 

prevención, lo que facilitará los procesos de integración de actividades, 

productos e indicadores de país basados en el Plan Estratégico Nacional 2005-

2010. El sistema consta de una descripción de cómo está el país, bajo qué 

conceptos se  trabajará y el modelo de implementación bajo los Tres Uno de 

ONUSIDA. 

 

Para la implementación y seguimiento de este nuevo sistema se ha creado la 

Sub-Comisión de Monitoreo, Evaluación y Vigilancia Epidemiológica, 

dependiente administrativamente del CONASIDA y técnicamente del Programa 

Nacional de ITS-VIH-SIDA. 

 

Entre las Instituciones que actualmente conforman la Subcomisión de 

Monitoreo, Evaluación y Vigilancia Epidemiológica se encuentran: Programa 

Nacional de ITS-VIH-SIDA, ONUSIDA local, Fondo Global (UCP- SIDA-

TB/PNUD), OPS-OMS Local y Regional, PREVENSIDA, Ministerio de 

Educación, ISSS, Sanidad Militar, Secretaria Nacional de la Juventud, UNFPA, 

Secretaría de Integración Social Centroamérica (SISCA-SICA- Proyecto 

Regional de VIH-SIDA) y unidades de Epidemiología, Unidad  de Información 

en Salud, Programa Nacional  de Tuberculosis del Ministerio de Salud Pública y 

Asistencia Social. 

 

El desarrollo posterior y la sostenibilidad del sistema de información a nivel 

nacional, requiere de la contratación y capacitación del personal y 

disponibilidad de recursos financieros y tecnológicos. 
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ANEXOS 
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ANEXO 1: Proceso de consulta y preparación del informe nacional sobre el 

seguimiento de la aplicación de la Declaración de compromiso sobre el 

VIH/SIDA. 

 

Diseño metodológico para la recopilación de la información  

Elaboración de matriz de indicadores desagregados en hoja electrónica, 

basada en CRIS. 

Diseño de hoja electrónica para el seguimiento de archivos transferibles en 

Excel. 

Edición de directrices en Word 

Edición de herramientas de recopilación desagregadas por indicador de 

acuerdo a directrices en Word. 

Elaboración de formato de informe final 

Envío de herramientas de recopilación para ICPN por correo electrónico a 

actores claves, por parte del programa nacional. 

Entrevistas con coordinadores nacionales del informe UNGASS. 

Foro de consulta nacional con entidades de gobierno y sociedad civil. 

 

ANEXO 2: Cuestionario del Índice Compuesto de Política Nacional  

Se envió en formato PDF. 


