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1.0 RESUMEN 
 
La  relación  entre  el  VIH  y  los  aborígenes  no  ha  recibido  la  atención  internacional  debida,  a 
pesar de que ellos son particularmente vulnerables a contraer el VIH. Con el objeto de ofrecer 
la oportunidad de debatir en el ámbito internacional y desarrollar orientaciones recomendadas 
sobre  el  tema,  el  Ministerio  de  Salud  de  Canadá,  en  colaboración  con  la  Agencia  de  Salud 
Pública  de  Canadá  y  el  Programa  Conjunto  de  las  Naciones  Unidas  sobre  el  VIH/SIDA 
(ONUSIDA), auspició un Diálogo de Política Internacional sobre el VIH/SIDA y  los Aborígenes 
en Ottawa, Canadá, del 21 al 23 de octubre de 2009. 
 
A  través de presentaciones de paneles, discusiones plenarias y sesiones en pequeños grupos, 
los participantes hablaron del impacto único del VIH/SIDA sobre los aborígenes y su relevancia 
en cuanto al desarrollo de políticas globales, y exploraron los caminos a seguir en términos de 
investigación  y  desarrollo  de  políticas  y  programas.  Se  vieron  representadas  una  amplia 
variedad  de  perspectivas,  con  participantes  de  Nueva  Zelanda,  Australia,  América  del  Norte, 
Central  y  del  Sur,  comunidades/redes  de  aborígenes  y  relacionadas  con  el  VIH/SIDA,  y 
organizaciones tanto gubernamentales como no gubernamentales. 
 
Numerosos temas sirvieron como base para el diálogo,  incluyendo los determinantes sociales 
de  la  salud  (DSS),  los  derechos  humanos,  y  la  mejor  integración  de  los  aborígenes  en  la 
respuesta internacional al VIH y al SIDA.   
 
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD y DEL VIH/SIDA 
 
La experiencia de los aborígenes en la repuesta al VIH/SIDA se debe considerar en el contexto 
más  amplio  de  la  colonización  y  la  marginalización  histórica  y  persistente,  que  son  causas 
subyacentes  centrales  de  muchas  disparidades  de  salud  existentes  entre  aborígenes  y  no 
aborígenes. 
 
Se  han  identificado  los  factores  de  riesgo  específicos  del  VIH/SIDA  y  los  impulsores 
estructurales  y  sociales  subyacentes  que  aumentan  la  vulnerabilidad  de  los  aborígenes  al 
VIH/SIDA.  Éstos  incluyen:  pobreza,  marginalización,  falta  de  poder  político  y  social, 
fragmentación  de  las  relaciones  familiares  y  de  la  comunidad,  aislamiento  geográfico,  bajos 
índices  de  alfabetización,  estado  general  de  salud  deficiente,  acceso  limitado  a  la  atención 
médica, uso de drogas/jeringas, y baja autoestima a nivel del individuo y de la comunidad.     
 
Los múltiples  factores  sociales  y  estructurales  dictaminan  que  quienes  trabajan  en  áreas  de 
salud ajenas al VIH/SIDA debe participar en  la  identificación de soluciones, así como  los que 
trabajan  en  los  sectores  no  vinculados  a  la  salud,  como  por  ejemplo  pobreza,  educación, 
vivienda,  justicia  y  empleo.    Los  participantes  se  refirieron  a  la  importancia  de  priorizar  los 
determinantes aborígenes de la salud que tienen mayores posibilidades de impulsar un cambio 
de política. Entre  las áreas  identificadas como clave se encuentran: el abordaje de  las  causas 
primordiales  de  la  pobreza,  así  como  del  estigma  y  la  discriminación,  incluyendo  el  doble 
estigma que padecen los aborígenes que viven con VIH/SIDA.   
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LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS ABORÍGENES Y LA RESPUESTA AL VIH 

 
A  través  de  la  historia,  los  aborígenes  han  luchado  por mantener  sus  derechos  económicos, 
políticos,  sociales,  culturales y sobre  la  tierra a pesar de  la discriminación,  la aculturación,  la 
apropiación  y  la  marginalización.    Los  diálogos  de  discusión  pusieron  en  evidencia  la 
importancia  de  usar  un  marco  basado  en  los  derechos  humanos  para  reafirmar  tanto  los 
valores como las virtudes de las culturas aborígenes, así como para fortalecer sus reclamos de 
universalidad,  igualdad y dignidad. La Declaración de las Naciones Unidas sobre los Derechos 
de los Pueblos Indígenas (DNUDPI) y otros instrumentos internacionales, como la Convención 
N° 1691 de la Organización Internacional del Trabajo, reconocen formalmente los derechos de 
los  aborígenes.    Sin  embargo,  existe  la  necesidad  de  ir  más  allá  de  la  ratificación  de  estos 
tratados e  impulsar a  la acción a  los organismos  internacionales,  los gobiernos y  la  sociedad 
civil. 
 
RESPUESTA GLOBAL AL VIH/SIDA Y LOS ABORÍGENES 

 
En el diálogo se llegó al consenso de que, hasta la fecha, la realidad y las voces de los aborígenes 
no se han integrado adecuadamente en la agenda global del VIH/SIDA.   Sin embargo, además 
del diálogo, ha habido algunas iniciativas clave que incluyeron: 
 
 Sesiones complementarias en conferencias  internacionales recientes sobre el SIDA, donde 

los  aborígenes  se  han  referido  al  impacto  del  VIH/SIDA  en  sus  comunidades.    Los 
participantes  de  la  reunión  complementaria  de  aborígenes  en  la  conferencia  SIDA  2006 
desarrollaron  la  Carta  de  Toronto  (Toronto  Charter),  que  delineó  los  principios  y  las 
recomendaciones clave de un plan de acción sobre VIH/SIDA para los pueblos aborígenes; 

 Recomendaciones  del  Foro  Permanente  para  las  Cuestiones  Indígenas  (FPCI)  de  las 
Naciones Unidas para promover  la mejor  integración de  los aborígenes en  la respuesta al 
VIH/SIDA; 

 Un informe elaborado por el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA 
(ONUSIDA) en el que se identificaron acciones de liderazgo y defensa orientadas a reducir 
el impacto del VIH en las comunidades aborígenes; y 

 Un enfoque sobre los aborígenes y el VIH/SIDA (Indigenous Peoples and HIV/AIDS) para el 
Día  Internacional  de  los  Pueblos  Indígenas  del  Mundo  2009,  en  el  que  se  exhortó  a  los 
gobiernos  y  a  la  sociedad  civil  a  actuar  urgentemente  para  mejorar  el  acceso  de  los 
aborígenes a la información e infraestructura necesarias para la detección, el tratamiento y 
la protección contra el VIH/SIDA.  

                                                 
1
  Convención  N°  169  de  la  OIT  sobre  Poblaciones  Indígenas  y  Tribales,  adoptada  en  Ginebra,  junio  de  1989.    Disponible  en:  

http://www.ilo.org/ilolex/cgi‐lex/convde.pl?C169 
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TEMAS CLAVE DE DISCUSIÓN 
 
MODOS DE TRANSMISIÓN 

Según  datos  disponibles,  la  transmisión  sigue  un  patrón  diferente  para  los  aborígenes  con 
respecto  a  la  población  general.    También  hay  un  patrón  diferente  de  transmisión  entre 
hombres y mujeres aborígenes.  Los modos de transmisión varían entre países del Norte y del 
Sur,  así  como  dentro  de  estas  regiones.    Entre  las  tendencias  identificadas,  pueden 
mencionarse: 
 
 Una proporción más alta de nuevos diagnósticos de VIH entre aborígenes; 

 Tasas  altas  de  transmisión  del  VIH  por  uso  de  drogas  inyectables  (UDI)  en  países 
desarrollados; 

 Hombres que tienen sexo con hombres (HSH) como el modo más común de transmisión en 
la mayoría de los países desarrollados; 

 Tasas altas de transmisión del VIH en mujeres aborígenes, en particular en países en vías de 
desarrollo; y 

 Una  edad  más  temprana  de  infección  por  VIH  en  aborígenes  en  comparación  con  la 
población no aborigen en algunos países. 

 
GEOGRAFÍA POLÍTICA 

Los  participantes  del  diálogo  discutieron  sobre  el  impacto  de  los  aspectos  de  la  geografía 
política  de  las  regiones  en  la  vulnerabilidad  de  los  aborígenes  a  la  infección  por  VIH  y  la 
respuesta  de  sus  comunidades  a  la  epidemia.    En  algunas  regiones,  las  políticas 
gubernamentales  han  forzado  la  migración  y  el  desplazamiento  de  los  aborígenes,  que  han 
tenido  que  dejar  sus  territorios  tradicionales  para  dar  lugar  al  desarrollo  urbanístico  o  a  la 
extracción  de  recursos,  desestabilizando  las  economías  tradicionales  y  aumentando  la 
transmisión  del  VIH.    Los  hombres  obligados  a  encontrar  trabajo  lejos  del  territorio  natal 
pueden  exponerse  al  VIH  y  transmitir  la  infección  a  las  mujeres  de  sus  comunidades  tras 
regresar  a  sus  hogares.  Del  mismo  modo,  el  desplazamiento  forzado  ha  llevado  a  algunas 
mujeres  aborígenes  a  los  grandes  centros  urbanos,  donde  pueden  volcarse  al  trabajo  sexual 
para mantener a sus familias, aumentando así su riesgo de infección por VIH.  La diversidad de 
lenguas y culturas, la distancia física entre comunidades pequeñas y remotas, y los altos niveles 
de movilidad representan desafíos para la prevención, el análisis, el tratamiento y el apoyo de 
los aborígenes con VIH/SIDA. 
 
IDENTIDADES DE GÉNERO Y DIVERSIDAD SEXUAL 

Muchas  culturas  aborígenes  han  considerado  tradicionalmente  que  la  sexualidad  surge  de 
puntos de vista holísticos, en los que la sexualidad es parte de la creación y está conectada con 
su ascendencia y  tradiciones  culturales,  con el  ciclo de  la vida y con su ambiente natural. En 
algunas  culturas  aborígenes,  la  diversidad  sexual  históricamente  se  aceptó  y  celebró.    Sin 
embargo, la colonización ha tenido un impacto significativo en la sexualidad de los aborígenes.  
Los participantes discutieron sobre los esfuerzos que hacen algunas comunidades aborígenes 
por  reivindicar  su  noción  tradicional  del  significado  de  “sexualidad  sana”.    Sin  embargo, 
también discutieron sobre el estigma y  la discriminación que existe en muchas comunidades 
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aborígenes,  y  más  ampliamente,  contra  personas  homosexuales,  lesbianas,  bisexuales, 
transexuales  y  “de  doble  espíritu”,  reclamando  un  cambio  hacia  una  mayor  aceptación  y 
entendimiento  para  asegurar  que  todas  las  personas  sean  visibles  y  tengan  un  acceso 
equitativo a los servicios de apoyo, prevención, análisis, tratamiento del VIH.   
 
MUJERES ABORÍGENES Y VIH/SIDA 

Los  participantes  afirmaron  que  las mujeres  y  las  niñas  afrontan  una  violencia  racializada  y 
sexualizada ampliamente  extendida.    La  violencia  y  el  trauma que  experimentan  las mujeres 
aborígenes  tienen  sus  raíces  en  la  colonización.  Como  consecuencia  de  la  colonización,  las 
mujeres aborígenes padecieron el conflicto, la violación como arma de guerra, la ruptura de las 
estructuras  familiares  y  la  pérdida del  rol  cultural  y  de  la  autoridad  tradicional  de  la mujer.  
Estos  actos,  junto  con  otras  formas  de  violencia  verbal,  física  y  sexual,  perpetúan  los 
sentimientos  de  impotencia  que  pueden  aumentar  la  vulnerabilidad  a  la  infección  por  VIH. 
Como parte de sus estrategias de supervivencia diaria, algunas mujeres aborígenes tienen sexo 
inseguro  a  cambio  de  dinero,  alimento,  techo  o  drogas,  comparten  agujas  o  tienen  sexo  sin 
protección  cuando  están  bajo  el  efecto  de  las  drogas.  Los  participantes  hablaron  de  la 
importancia  de  facultar  a  las  mujeres  aborígenes  para  que  hablen  acerca  de  sus  propias 
experiencias con el VIH/SIDA.   También mencionaron ejemplos de enfoques que involucran a 
hombres y niños varones aborígenes a fin de cambiar las percepciones negativas de los roles de 
género y contribuir a la prevención de la violencia contra las mujeres en sus comunidades.  
 
JUVENTUD ABORIGEN Y VIH/SIDA 

Muchas poblaciones aborígenes están experimentando un crecimiento demográfico, por lo que 
ahora hay una mayor proporción de niños y jóvenes en sus comunidades que en el pasado. Al 
mismo tiempo, a medida que aumenta la proporción de generaciones más jóvenes, aumentan 
también  las  tasas  de  infección  por  VIH  entre  la  juventud  aborigen.    Los  participantes 
discutieron sobre  las mejores  formas de apoyo que  los  adultos pueden ofrecer  a  la  juventud 
aborigen para que responda a la epidemia del VIH, así como sobre el valor de la educación y el 
apoyo entre pares jóvenes.  El conocimiento tradicional y la cultura juvenil son centrales para 
los  enfoques  de  los  programas  de  prevención  y  apoyo  relacionados  con  el  VIH/SIDA.    Los 
organismos  internacionales,  los  gobiernos  nacionales  y  la  sociedad  civil  deben  apoyar  y 
comprometer  a  la  juventud,  además  de  promover  la  transmisión  de  lenguas,  culturas  y 
tradiciones aborígenes desde los ancianos.     
 
MEDICINAS TRADICIONALES Y OCCIDENTALES 

Los  participantes  intercambiaron  opiniones  sobre  la  naturaleza  sagrada  de  las  medicinas 
tradicionales  y  la  importancia  de  protegerlas  de  la  apropiación  y  comercialización,  y  de 
mantener la autonomía aborigen y la elección de sus medicinas. La discusión abarcó el derecho 
de los aborígenes a la salud y a los servicios que respeten su lengua, su cultura y sus prácticas 
tradicionales de curación.   Los participantes compartieron ejemplos prácticos de cooperación 
entre las medicinas tradicionales y occidentales, y hablaron acerca de los esfuerzos necesarios 
para desarrollar políticas que apoyen el uso de medicinas y prácticas de curación tradicionales 
para el tratamiento del VIH.   
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CONSUMO DE SUSTANCIAS Y ENFERMEDADES MENTALES 

El  consumo  de  alcohol  y  drogas  (consumo  de  sustancias)  y  los  problemas  de  salud  mental 
pueden aumentar  la  vulnerabilidad de  los  aborígenes  al VIH/SIDA,  observándose  en algunos 
países  tasas  más  altas  de  consumo  de  sustancias  y  de  problemas  de  salud  mental  en  los 
aborígenes que en la población no aborigen.  Un gran porcentaje de aborígenes considera que 
la colonización es una causa subyacente importante tanto del consumo de sustancias como de 
los  problemas  de  salud  mental,  debido  a  su  efecto  destructivo  sobre  el  tejido  social  y  las 
tradiciones  de  sus  comunidades.    Los  participantes  se  refirieron  a  la  importancia  de:    la 
aplicación de métodos para  tratar el  abuso de  sustancias  en  los  aborígenes, que aborden  las 
causas  subyacentes;  usar  un  enfoque  de  salud holístico  basado  en  las  tradiciones  culturales; 
combatir  la  estigmatización  y  romper  el  ciclo  de  vergüenza  y  culpa;  mantener  un  diálogo 
abierto  sobre  sexo  y  sexualidad  sana;  y  tratar  la  coinfección  por  VIH,  hepatitis  C  y  otras 
enfermedades transmisibles sexualmente y por la sangre. 
 
COINFECCIÓN 

Las tasas de tuberculosis (TBC), hepatitis C (VHC) e enfermedades de transmisión sexual (ETS) 
son más  altas  entre  los  aborígenes que  entre  los no  aborígenes,  y  los datos de  varios países 
indican tasas crecientes de TBC, VHC y ETS entre los aborígenes.  El riesgo de infección por VIH 
es  cinco  veces  mayor  en  presencia  de  una  coinfección,  ya  que  se  debilitan  las  barreras  del 
organismo  al  virus.    La  presencia  de  ETS  es  también  un  marcador  de  prácticas  sexuales 
inseguras y por lo tanto de un mayor riesgo de infección.  Se identificaron varios métodos para 
fortalecer la prevención y el tratamiento de las coinfecciones del VIH en los aborígenes, entre 
los que se pueden mencionar: apoyar el desarrollo de programas específicos y culturalmente 
relevantes  que  aumenten  el  control  de  la  comunidad  sobre  su  salud;  actuar  sobre  los 
determinantes  sociales  y  económicos  subyacentes;  proporcionar  apoyo  financiero  para  los 
métodos  que  abordan  las  coinfecciones;  y  combinar  asesoramiento  y  análisis  en materia  de 
VIH, ETS, VHC y TBC, cuando sea procedente, a fin de aumentar los índices de detección precoz. 
 
INVESTIGACIÓN, VIGILANCIA Y RECOPILACIÓN DE DATOS 

Los  participantes  hablaron  de  las  limitaciones  de  los  sistemas  actuales  de  vigilancia  y 
recopilación  de  datos,  haciendo  notar  que  los  aborígenes  a  menudo  son  invisibles  en  las 
estadísticas  informadas.    La  discusión  se  centró  en  la  importancia  de  trabajar  con  datos 
desglosados que puedan dar sustento a una respuesta más equitativa y eficaz a los aborígenes 
en  cuanto  al  VIH.    Los  participantes  también  se  refirieron  a  una  variedad de  cuestiones  que 
obstaculizan  la  recopilación  de  datos  desglosados,  entre  las  que  se  incluyen:  el  impacto  del 
estigma y de los tabúes culturales; la importancia de involucrar a las comunidades aborígenes y 
a  las personas que viven con VIH/SIDA (PVS) en  la  investigación,  la  recopilación de datos, el 
análisis y el  intercambio de  información; y  la necesidad de  crear  capacidades para apoyar  la 
investigación y el desarrollo de políticas y programas.   
 
OPORTUNIDADES DE RESPUESTAS POLÍTICAS Y PROGRAMÁTICAS 

Para  que  se  produzca  un  cambio  significativo,  la  acción  debe  tener  lugar  tanto  en  el  ámbito 
internacional como nacional. Los participantes discutieron sobre la mejor forma de aprovechar 
los  instrumentos  de  política  internacional,  como  la  DNUDPI  y  la  Convención  169  de  la 
Organización  Internacional  del  Trabajo  (OIT),  llamando  a  la  creación  de  herramientas 
operacionales que se puedan utilizar para responsabilizar a los estados con la tarea de asegurar 
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el  acceso equitativo de  los aborígenes al apoyo,  la prevención,  el análisis y el  tratamiento de 
VIH/SIDA de manera culturalmente apropiada y relevante. Se intercambiaron opiniones sobre 
los  roles  estratégicos  del  FPCI,  del  ONUSIDA  y  del  Relator  Especial  de  las  Naciones  Unidas 
sobre el Derecho a  la Salud a  fin de  identificar a  los aborígenes como grupo prioritario en  la 
respuesta  al  VIH/SIDA,  influir  en  los  estados  para  que  desarrollen  estrategias  nacionales 
relativas  al  VIH/SIDA  y  a  los  aborígenes,  y  abogar  para  que  los  organismos  de  servicios 
relacionados con el SIDA desarrollen servicios culturalmente apropiados y relevantes para los 
aborígenes  en  asociación  con  los  representantes  de  sus  comunidades.  Los  participantes 
también  identificaron  la necesidad de crear  capacidades para  involucrar  significativamente a 
los aborígenes y a las PVS en la respuesta al VIH a nivel investigativo, político y programático.   
 
RECOMENDACIONES DE ACCIÓN 
 
Al  comienzo del diálogo,  los participantes expresaron un  fuerte deseo de  identificar acciones 
concretas  que marquen  una  diferencia  tangible  para  las  comunidades  aborígenes  de  todo  el 
mundo.    En  consecuencia,  los  participantes  desarrollaron  las  siguientes  recomendaciones 
destinadas  a  aprovechar  los  esfuerzos  pasados  en  materia  de  defensa  de  los  aborígenes  y 
continuar  influenciando  la acción en el ámbito global, nacional y  local. También  identificaron 
un mecanismo para el sostenimiento de los esfuerzos más allá del diálogo de tres días.    
 
En  algunos  casos,  las  recomendaciones  están  dirigidas  a  organizaciones  específicas.  No 
obstante, la mayoría están dirigidas ampliamente a la comunidad global, para utilizarlas en los 
trabajos realizados en las áreas de investigación y desarrollo de políticas y programas.   
 
RECOMENDACIÓN 1:  APOYAR AL GRUPO DE TRABAJO INTERNACIONAL DE ABORÍGENES SOBRE VIH/SIDA 
 
Durante  los  cónclaves  aborígenes  del  Diálogo,  los  participantes  aborígenes  establecieron  y 
respaldaron  formalmente un Grupo de Trabajo  Internacional  de Aborígenes  sobre VIH/SIDA 
(IIHAWG por su sigla en inglés):   

 
“El IIHAWG recomienda que la Red Canadiense Autóctona del SIDA (RCAS) continúe 
con su rol de liderazgo convocando reuniones del grupo de trabajo y que la RCAS 
busque apoyo para convocar al Grupo de Trabajo con el apoyo de la Iniciativa 
Federal, y que la RCAS continúe el trabajo comenzado esta semana haciendo los 
preparativos para la participación aborigen antes de la conferencia internacional 
sobre SIDA de Viena 2010, durante su participación en Viena y más allá de Viena.”   

 
Moción presentada por: Clive Aspin, Nueva Zelanda 

Secundada por: Michael Costello, Australia 
 

Adoptada por unanimidad: 
22 de octubre de 2009 

 
La creación del IIHAWG representa la acción más significativa, directa e inmediata derivada de 
la sesión de diálogo de tres días.   Muchos participantes expresaron  la  idea de que el  IIHAWG 
podría  proporcionar  una  voz  unificada  a  los  aborígenes  y  una  estructura  para  la  acción 
colectiva.   
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RECOMENDACIÓN 2:    PROMOVER LOS DERECHOS DE LOS ABORÍGENES CON RELACIÓN AL VIH/SIDA 
 
Los participantes instaron al reconocimiento de las causas primordiales del VIH/SIDA entre los 
aborígenes  y  a  una  defensa  enfocada  en  los  derechos  humanos  para  lograr  los  Objetivos  de 
Desarrollo  del  Milenio  que  identificaron.  Una  variedad  de  recomendaciones  trataron  de 
asegurar que los derechos de los aborígenes sean comprendidos y respetados por organismos 
internacionales, gobiernos nacionales, organizaciones no gubernamentales y la sociedad civil.  
 
RECOMENDACIÓN 3:     RESPETAR  EL  ENTENDIMIENTO  DE  LOS  ABORÍGENES  CON  RESPECTO  A  LA  DIVERSIDAD 

SEXUAL Y DE GÉNERO Y LA SEXUALIDAD SANA 

 
Los  participantes  recomendaron  el  uso  de  lenguaje  inclusivo  que  especifique  todas  las 
identidades sexuales y de género,  incluyendo a personas homosexuales,  lesbianas, bisexuales, 
transexuales, y “de doble espíritu”, y promover del uso de lenguaje aborigen para describir la 
diversidad sexual y el entendimiento aborigen del significado de “sexualidad sana”.   También 
sugirieron  que  se  desarrollen  estrategias  para  reducir  el  estigma  y  combatir  la  homofobia, 
tanto dentro de las comunidades aborígenes como en el seno de la sociedad en general.  
 
RECOMENDACIÓN 4:   INTEGRAR LAS CUESTIONES RELACIONADAS CON EL VIH/SIDA Y LOS ABORÍGENES EN EL 

ÁMBITO INTERNACIONAL 

 
Los participantes  solicitaron que  los  organismos  internacionales  creen una política  eficaz  en 
materia de VIH/SIDA y una respuesta programática que tenga en cuenta el entendimiento de 
los aborígenes en temas de salud y prácticas de salud tradicionales.   También recomendaron 
que  el  FPCI  incluya  este  informe  de  diálogo  en  su  próxima  agenda  para  que  se  emita  una 
respuesta oficial.  Del mismo modo, recomendaron que el FPCI y el IIHAWG insten al ONUSIDA 
a: identificar a los aborígenes como un grupo prioritario; solicitar a los países que desarrollen 
estrategias  nacionales  relacionadas  con  el  VIH/SIDA  y  los  aborígenes;  y  abogar  para  que  las 
organizaciones  de  servicios  relacionados  con  el  SIDA  desarrollen  servicios  culturalmente 
apropiados  y  relevantes  para  los  aborígenes  en  asociación  con  los  representantes  de  sus 
comunidades.   
 
RECOMENDACIÓN 5:   CREAR CAPACIDADES PARA INTEGRAR LAS CUESTIONES RELACIONADAS CON EL VIH/SIDA 

Y LOS ABORÍGENES 

 
Con el objeto de integrar mejor  las cuestiones de los aborígenes en la respuesta al VIH/SIDA, 
los participantes recomendaron que las organizaciones/redes no gubernamentales aborígenes 
y vinculadas al VIH/SIDA, apoyadas por organismos  internacionales como ONUSIDA, adopten 
un  rol  activo  para  asegurar  que  sus  países  desarrollen  una  estrategia  y  un  plan  de  trabajo 
nacional para el VIH/SIDA y los aborígenes; se comprometan con programas de salud pública 
específicos para aborígenes que  sean culturalmente apropiados y  relevantes; y  consideren  la 
capacitación  de  funcionarios  de  salud  pública  aborígenes  para  que  ocupen  posiciones 
asalariadas  en  los  servicios  nacionales  de  salud.    Otras  recomendaciones  son  aumentar  la 
capacidad  relacionada  con  el  aumento  de  la  financiación  para  proyectos  de  VIH/SIDA 
relacionados con aborígenes a través del Fondo Global de lucha contra el SIDA, la Tuberculosis 
y  la Malaria  e  incitar  a  los  organismos  de  financiación  en  el  área  de VIH/SIDA que  exijan  la 
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inclusión  de  comunidades  aborígenes,  género  y  etnicidad  en  el  proceso  de  desarrollo  como 
parte de sus criterios de solicitud.   
 
RECOMENDACIÓN 6:   FACILITAR EL INTERCAMBIO DE CONOCIMIENTO Y PRÁCTICAS SENSATAS 

 
Los participantes recomendaron la implementación de una variedad de mecanismos formales e 
informales  para  facilitar  el  intercambio  de  conocimiento  y  de  prácticas  sensatas,  incluyendo 
que todos los participantes del diálogo compartan documentos de política formales e informes 
de evaluación a través de sus redes informales.  Ellos sugirieron que se realice y se distribuya 
una síntesis de  las  reuniones complementarias aborígenes celebradas  junto con  las  recientes 
Conferencias  Internacionales  sobre  SIDA  (es  decir,  Toronto  y México)  y  que  se  documenten 
ejemplos de cooperación exitosa entre las medicinas occidentales y tradicionales para apoyar a 
las  personas  aborígenes  que  viven  con  VIH/SIDA.    Estas  acciones  ayudarán  a  aumentar  el 
reconocimiento  y  el  apoyo  al  importante  rol  de  la  medicina  tradicional  en  la  respuesta  al 
VIH/SIDA entre los aborígenes.    
 
RECOMENDACIÓN 7:   ASEGURAR LA PARTICIPACIÓN SIGNIFICATIVA DE LOS ABORÍGENES EN LA INVESTIGACIÓN Y 

EL DESARROLLO DE POLÍTICAS Y PROGRAMAS RELACIONADOS CON EL VIH/SIDA 

 
Los  participantes  recomendaron  una  mejor  cooperación  entre  aborígenes,  gobiernos  y 
organizaciones,  de  manera  que  los  primeros  estén  respaldados  e  involucrados  en  la 
identificación  de  las  necesidades  de  sus  comunidades,  la  búsqueda  de  soluciones  y  la 
implementación de políticas y programas.  Sugirieron que se incluyan cónclaves aborígenes en 
la agenda de todo foro próximo relacionado con cuestiones aborígenes, y que éstos se utilicen 
para ayudar a formar las habilidades,  la experiencia y el conocimiento de los aborígenes y de 
las  PVS  a  fin  de  que  participen  significativamente  en  cada  etapa  de  los  procesos  de 
investigación  y  desarrollo  de  políticas  y  programas.    También  solicitaron  mayores 
oportunidades  de  participación  dentro  de  los  movimientos  nacionales  de  VIH/SIDA  de  las 
personas aborígenes que viven con VIH/SIDA, a fin de que influyan en el desarrollo de políticas 
y programas y en el desarrollo y  la distribución de directrices sobre  la  forma de superar  los 
obstáculos para la participación de los aborígenes. 
 
RECOMENDACIÓN 8:   ASEGURAR  UNA  REPRESENTACIÓN  EXACTA  DE  LOS  ABORÍGENES  EN  LOS  DATOS  SOBRE 

VIH/SIDA 
 
Los  participantes  recomendaron  sensibilizar  a  los  gobiernos  nacionales  sobre  las  tasas  de 
incidencia del VIH/SIDA entre los aborígenes e instar al ONUSIDA a recordar a los países que 
deben reconocer a los aborígenes como poblaciones de alto riesgo en sus informes nacionales 
de  la  Sesión  Especial  de  la  Asamblea  General  de  las  Naciones  Unidas  sobre  VIH/SIDA.  
Asimismo, solicitaron que todas las partes apoyen, mejoren y participen en los esfuerzos para 
crear  indicadores  aborígenes  de  VIH/SIDA  internacionalmente  comparables,  sustentados  en 
datos desglosados según subgrupos demográficos (p. ej., género, edad, grupo aborigen/étnico, 
vía  de  transmisión  del  VIH),  y  aconsejaron  el  intercambio  de  buenos  ejemplos  de  métodos 
sofisticados de vigilancia, herramientas de recopilación de datos y análisis y presentación de 
informes,  incluyendo  la  vigilancia  de  las  coinfecciones,  y  la  aplicación  de  estos  indicadores 
como apoyo a las decisiones de políticas y programas.  
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RECOMENDACIÓN 9:   PROMOVER  EL  USO  DE  DETERMINANTES  SOCIALES  ABORÍGENES  DE  LOS  ENFOQUES  DE 

SALUD 

 
Los participantes  recomendaron  ampliar  el  diálogo  y  el  entendimiento  de  los  determinantes 
sociales  de  la  salud  de  manera  de  incluir  aquellos  determinantes  identificados  por  los 
aborígenes, involucrar a interesados clave en materia de salud – aborígenes y no aborígenes – 
(p.  ej.,  relacionados  con VIH/SIDA,  enfermedades  transmisibles  sexualmente  y por  la  sangre, 
tuberculosis,  diabetes)  e  interesados  fuera  del  sector  de  la  salud  (p.  ej.,  pobreza,  educación, 
vivienda,  medio  ambiente,  etc.)  en  la  identificación  y  la  implementación  de  soluciones.  
También  sugirieron  convocar  a  un  diálogo  de  política  entre  los  trabajadores  de  la  salud  de 
comunidades  aborígenes  y  de  sectores  de múltiples  determinantes  sociales  de  la  salud  para 
crear capacidades que permitan aplicar un enfoque aborigen específico de  los determinantes 
sociales de la salud a la hora de dar respuesta al VIH/SIDA. 
 
RECOMENDACIÓN 10:   AUMENTAR LA PARTICIPACIÓN JUVENIL EN LA RESPUESTA AL VIH 
 
Los participantes recomendaron ofrecer apoyo a la participación de la juventud aborigen en la 
investigación y el desarrollo de políticas y programas de VIH/SIDA, vinculando los programas 
destinados  a  la  juventud  aborigen  con  actividades  artísticas  y  culturales,  y  alentando  a  los 
adultos de las organizaciones y a los líderes tribales de la comunidad a actuar como aliados de 
la juventud.  Del mismo modo, pidieron rediseñar los enfoques y materiales de prevención del 
VIH  destinados  a  la  juventud,  de  manera  que  se  aparten  de  las  estrategias  de  prevención 
únicamente basadas en la abstinencia, que son consideradas mayormente como ineficaces, en 
pos  de  recursos  holísticos  de  tratamiento  y  apoyo  que  sean  culturalmente  relevantes, 
incluyendo  opciones  de  acceso móvil  para  la  juventud  que  se  encuentra  en  zonas  rurales  y 
remotas. 
 
2.0 CONTEXTO 
 
La relación entre el VIH y los aborígenes no ha recibido la atención debida, a pesar del hecho de 
que los aborígenes son particularmente vulnerables a contraer el VIH. El Programa Conjunto de 
las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) expresa que los factores clave que vuelven a 
los  individuos  y  a  las  comunidades  extremadamente  vulnerables  al  VIH  están  presentes  de 
manera significativa en las aborígenes de todo el mundo.2 
 
Hasta la fecha, ha habido escasas oportunidades para una discusión internacional sobre estos 
riesgos,  lo  que  ha  limitado  el  alcance  del  análisis  crítico,  el  debate  y  la  discusión  sobre  los 
objetivos  de  política  que  han  de  definir  el  camino  a  seguir.    La  Dirección  de  Asuntos 
Internacionales del Ministerio de Salud de Canadá, en consulta con la Dirección Nacional de la 
Salud de las Primeras Naciones y los Inuits y la Agencia de Salud Pública de Canadá, identificó 
la  necesidad  de  una  discusión  a  fondo  sobre  el  impacto  único  del  VIH/SIDA  sobre  los 
aborígenes, y su importancia en el desarrollo de políticas globales. 
 

                                                 
2
  Informe  de  ONUSIDA  sobre  los  Objetivos  de  Desarrollo  del  Milenio  y  los  Aborígenes  –  “Redefining  the  Goals”,  marzo  de  2006 

http://data.unaids.org/pub/Report/2006/unaidsindigenousissuespaper_en.pdf 
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En  colaboración  con  la  Agencia  de  Salud  Pública  de  Canadá  y  el  Programa  Conjunto  de  las 
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), el Ministerio de Salud de Canadá auspició un 
Diálogo de Política Internacional sobre el VIH/SIDA y los Aborígenes en Ottawa, Canadá, del 21 
al  23  de  octubre  de  2009.  El  diálogo  proporcionó  un  foro  para  que  los  interesados  clave  se 
reúnan para discutir sobre el impacto del VIH/SIDA sobre los aborígenes, y exploren los pasos 
a seguir en términos de investigación y desarrollo de políticas y programas. 
 
Un comité asesor desarrolló  la agenda de reuniones y el proceso de diálogo e  identificó a  los 
expositores y participantes.  Los miembros del comité asesor figuran en el Apéndice A. 
El Ministerio de Salud de Canadá trabajó con el comité asesor para preparar un documento de 
antecedentes,  que  se  apoyó  en  un  enfoque  basado  en  los  derechos  humanos.    El  documento 
identificó que, en su raíz, el impacto del VIH/SIDA sobre los aborígenes está relacionado con la 
colonización, el racismo, la opresión, la alienación de recursos y la exclusión sistemática de la 
investigación,  la política y  las decisiones de programas que afectan  la salud y el bienestar. El 
documento de investigación se puso en circulación antes de la reunión, y en él se delinearon las 
cuestiones emergentes relacionadas con los aborígenes y el VIH/SIDA.   
 
5º DIÁLOGO SOBRE POLÍTICAS INTERNACIONALES: VIH, SIDA Y LOS ABORÍGENES 
 
Aproximadamente  50  interesados  participaron  en  el  diálogo  de  tres  días.    Se  vieron 
representadas  una  amplia  variedad  de  perspectivas,  con  participantes  de  Nueva  Zelanda, 
Australia,  América  del  Norte,  Central  y  del  Sur,  comunidades/redes  de  aborígenes  y 
relacionadas  con  el  VIH/SIDA,  y  organizaciones  tanto  gubernamentales  como  no 
gubernamentales.    Los  participantes  aportaron  al  diálogo  una  variedad  de  experiencias, 
incluyendo defensa de la comunidad, educación/creación de conciencia, provisión de servicios, 
desarrollo de políticas y programas e  investigación.   La  lista de participantes se  incluye en el 
Apéndice B. 
 
Los objetivos del diálogo de política fueron: 
 
 Fomentar la conciencia sobre las cuestiones y la evidencia relacionadas con el VIH/SIDA y 

los aborígenes; 
 
 Fomentar  la  transferencia  de  conocimientos  entre  aborígenes,  encargados  de  la 

formulación  de  políticas,  desarrolladores  de  programas  e  investigadores  a  través  del 
intercambio de  lecciones  aprendidas  y modelos de prácticas  sensatas para  traducir  estas 
lecciones en políticas y programas eficaces; 

 
 Desarrollar/fortalecer las relaciones que vincularán a los involucrados en el VIH/SIDA con 

la comunidad global de salud aborigen, a fin de informar y mejorar tanto las respuestas al 
VIH/SIDA, tanto domésticas como globales, entre los aborígenes; e 

 
 Identificar deficiencias y áreas en las que se necesite educación complementaria, desarrollo 

de políticas, programación e  investigación;  identificar  las recomendaciones relativas a  los 
próximos pasos. 

 
Los  aborígenes  y  las  PVS  participaron  como  representantes  de  sus  comunidades,  redes  u 
organizaciones.  También compartieron sus experiencias personales para enriquecer el diálogo 
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y dar voz tanto a los desafíos que afrontan como a sus capacidades como aborígenes y PVS para 
proporcionar  liderazgo  y  soluciones.    Durante  la  sesión  de  tres  días  se  organizaron  dos 
cónclaves  aborígenes.  Un  anciano  de  Primeras  Naciones,  inuit  o métis  inauguró  cada  sesión 
diaria con una bendición. 
 
Al  reunir  a  aborígenes  y  expertos  en  VIH/SIDA  de  todo  el  mundo,  el  diálogo  fue  capaz  de 
sustentar un  intercambio de conocimientos y experiencias sobre cuestiones emergentes para 
los  aborígenes  en  materia  de  investigación  sobre  VIH/SIDA  y  de  desarrollo  de  políticas  y 
programas. Los representantes de organismos internacionales, gobiernos estatales y redes no 
gubernamentales pudieron  aprender de  la  experiencia de  los  aborígenes  y  colaborar  con  los 
líderes  aborígenes  en  la  recomendación  de  acciones  significativas  y  pasos  a  seguir  para  el 
apoyo, la prevención, el tratamiento y la atención del VIH/SIDA.  
 
3.0 DESCRIPCIÓN DEL PROCESO DE DIÁLOGO 
 
La agenda de reuniones y las biografías de los participantes se incluyen en los Apéndices C y D. 
El  proceso  de  diálogo  fue  facilitado  por  asesores  de  One  World  Inc.  para  ayudar  a  los 
participantes  a  compartir  conocimientos,  estrechar  vínculos  e  intercambiar  experiencias  e 
ideas para avanzar su trabajo.   
 
Este informe presenta los puntos destacados del diálogo, basados en los elementos siguientes:  
 
 El  documento  de  antecedentes  distribuido  a  todos  los  participantes  antes  del  diálogo 

delineó las cuestiones emergentes y los desarrollos de una política relevante en el área del 
VIH/SIDA entre los aborígenes; 

 El discurso inaugural, pronunciado por el Jefe Regional Wilton Littlechild, Comisario de la 
Comisión Verdad y Reconciliación, se centró en los derechos humanos de los aborígenes, el 
derecho  a  la  salud  y  el  uso  de  instrumentos  internacionales  y  foros  globales  para 
aprovechar la acción de políticas destinadas a la prevención y el tratamiento del VIH/SIDA 
entre los aborígenes; 

 Una  serie  de  paneles  y  presentaciones  sobre  temas  variados,  seguidos  de  períodos  de 
preguntas y respuestas, para proporcionar contexto y estimular la discusión (ver Apéndice 
C – Agenda de la Reunión); 

 Discusiones separadas en pequeños grupos, que se centraron en cuestiones emergentes en 
el área de VIH/SIDA y los aborígenes; y 

 
 Dos cónclaves aborígenes, de los cuales hubo informes al plenario. 
 
A  lo  largo  de  los  tres  días  de  discusiones  se  generó  un  resumen  de  cuestiones  y 
recomendaciones  clave.    Este  resumen  sirvió  como  base  para  la  discusión  final  sobre  las 
recomendaciones y los próximos pasos sobre el VIH/SIDA y los aborígenes en el ámbito global, 
regional  y  nacional  en  las  áreas  de  educación/concientización,  programación,  desarrollo  de 
políticas e investigación. 
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4.0 CONTEXTO GLOBAL – ABORÍGENES y VIH/SIDA 
 
4.1 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD y DEL VIH/SIDA 
 
Existen vínculos inextricables entre la protección de los derechos humanos, la promoción de la 
salud y la prevención de la infección por VIH.  Estos eslabones se pueden comprender teniendo 
en cuenta las complejas interacciones entre los factores sociales y económicos, los sistemas de 
salud,  el  entorno  físico  y  el  comportamiento  individual.    En  lo  tocante  al  VIH/SIDA,  estos 
determinantes  de  salud  pueden  afectar  el  acceso  a  información  y  programas  educativos  de 
extensión  relevantes,  el  acceso  a  análisis,  así  como  la  predisposición  a  ser  analizado,  la 
disponibilidad y los tipos de tratamientos y cuidados, y los riesgos de infección. 
 
Según  ONUSIDA,  los  factores  clave  que  vuelven  a  los  individuos  y  a  las  comunidades 
extremadamente vulnerables al VIH están presentes de manera significativa en las aborígenes 
de todo el mundo.  Los factores de riesgo incluyen: 
 
 Falta de poder político y social; 

 Fragmentación de las relaciones familiares y comunitarias; 

 Desigualdades de género; 

 Desventajas socioeconómicas, que incluyen pobreza, normas de educación más bajas y por 
ende un menor índice de alfabetización en materia de salud; 

 Baja autoestima a nivel del individuo y de la comunidad; 

 Diversidad cultural y de lengua, y dispersión y ubicación remota de algunas comunidades, 
que limitan las actividades de prevención del VIH y el acceso a los servicios de salud; 

 Estigma y discriminación relacionada con la raza, la sexualidad y el estado con respecto al 
VIH; y 

 Una población mucho más joven y más móvil en comparación con la población no aborigen. 
 
El  ONUSIDA  ha  destacado  la  importancia  de  estos  impulsores  estructurales  y  sociales  de  la 
epidemia  de  VIH/SIDA.  Muchos  de  estos  factores  no  se  pueden  medir  fácilmente,  pero 
aumentan la vulnerabilidad de los aborígenes a la infección por VIH y crean disparidades en la 
salud  y  el  acceso  a  los  servicios  de  salud.3    Además,  dado  que  estos  factores  se  hallan 
principalmente  fuera  del  sector  de  salud,  se  necesita  una  acción  multisectorial  al  nivel  de 
política para abordar los impulsores estructurales y sociales.   
 
Disparidades tales como pobreza, bajo índice de alfabetización o acceso limitado a la atención 
médica no son condiciones que los aborígenes afrontan de manera exclusiva. Sin embargo, la 
experiencia  de  los  aborígenes  en  la  respuesta  al  VIH/SIDA  se  debe  considerar  en  el 
contexto más amplio de la colonización y la marginalización histórica y persistente, que son 
causas subyacentes centrales de muchas disparidades de salud existentes entre aborígenes 
y  no  aborígenes.  Las  dinámicas  del  efecto  singular  de  los  factores  de  riesgo  específicos  del 
VIH/SIDA así como de sus  impulsores subyacentes sobre  los aborígenes, y del aumento de  la 
                                                 
3
 ONUSIDA “Drivers of  the Epidemic”, http://www.unaids.org/en/PolicyAndPractice/DriversOfTheEpidemic/default.asp  [Extraído en marzo de 
2009] 
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susceptibilidad al VIH/SIDA, son complejas y se discuten a lo largo de este informe.  
 
4.2 LOS DERECHOS DE LOS ABORÍGENES Y LA RESPUESTA AL VIH 
 
La salud y el bienestar de los aborígenes no pueden ser independientes de la necesidad de que 
se  reconozcan,  respeten  y  protejan  todos  los  derechos.    Esto  incluye  la  consideración  del 
derecho a la salud, así como el impacto que tiene la separación de las tierras ancestrales sobre 
la identidad cultural y los estilos de vida tradicionales que apoyan la subsistencia económica y 
mantienen la salud y el bienestar.   
 
El  13  de  septiembre  de  2007,  la  Asamblea  General  de  las  Naciones  Unidas  adoptó  la 
Declaración  de  las  Naciones  Unidas  sobre  los  Derechos  de  los  Pueblos  Indígenas  (DNUDPI) 
luego  de  más  de  veinte  años  de  discusión,  en  la  cual  los  representantes  aborígenes 
desempeñaron un rol  fundamental. El preámbulo de  la DNUDPI,  ratificado por 143 países en 
2007, habla directamente de proteger y promover la individualidad cultural de los aborígenes y 
de la valiosa contribución del conocimiento, las tradiciones y las prácticas aborígenes a toda la 
especie humana.   
 
A  través  de  la  historia,  los  aborígenes  han  luchado  por mantener  sus  derechos  económicos, 
políticos,  sociales,  culturales y sobre  la  tierra a pesar de  la discriminación,  la aculturación,  la 
apropiación y  la marginalización.   Un marco basado en  los derechos humanos proporciona  la 
capacidad  de  reafirmar  tanto  los  valores  como  las  virtudes  especiales  de  las  culturas 
aborígenes, así como fortalecer sus reclamos de universalidad, igualdad y dignidad.4 
 
La  DNUDPI  y  otros  instrumentos  internacionales  como  la  Convención  N°  169  de  la 
Organización Internacional de Trabajo5 reconocen formalmente los derechos de los aborígenes.   
 
4.3 RESPUESTA GLOBAL AL VIH/SIDA Y LOS ABORÍGENES 
 
Hasta la fecha, la realidad y las voces de los aborígenes no se han integrado adecuadamente en 
la  agenda  global  del  VIH/SIDA.    Por  consiguiente,  hay  una  gran  incapacidad  para  llegar  a 
algunas  de  las  poblaciones más  vulnerables  que  necesitan  acceso  al  apoyo,  la  prevención,  el 
análisis,  la  atención  y  el  tratamiento  del  VIH.    Asimismo,  las  políticas  y  respuestas 
programáticas  eficaces  deben  tener  en  cuenta  los  conocimientos  y  las  visiones  de  los 
aborígenes en cuanto al mantenimiento de la salud y el bienestar y las prácticas tradicionales 
de salud.   
 
Las sesiones complementarias de las recientes Conferencias Internacionales sobre el SIDA han 
proporcionado  un  foro  para  que  los  aborígenes  discutan  el  impacto  del  VIH/SIDA  en  sus 
comunidades y hagan un llamado a la acción.  En la XVI Conferencia Internacional sobre el SIDA 
de 2006, la Carta de Toronto delineó principios y recomendaciones clave de un Plan de Acción 
sobre  VIH/SIDA  para  Pueblos  Indígenas  (ver Apéndice  F).6    La  Carta  de  Toronto  tiene  como 
                                                 
4
  Del  documento  de  antecedentes  “HIV/AIDS  and  Indigenous  Peoples”,  preparado  por  Andrea  S.  Papan,  Atlantic  Centre  of  Excellence  for 
Women’s Health. 
5
  Convención  N°  169  de  la  OIT  sobre  Poblaciones  Indígenas  y  Tribales,  adoptada  en  Ginebra,  junio  de  1989.  Disponible  en:  
http://www.ilo.org/ilolex/cgi‐lex/convde.pl?C169 
6
  La Carta de  Toronto  es una  iniciativa del Comité de Planificación  del  Satélite  Internacional de  Pueblos Aborígenes  en  la  16° Conferencia 
Internacional  sobre  SIDA,  2006,  y  ha  sido  avalada  por  los  Pueblos  Aborígenes  de  todo  el  mundo.  Disponible  en  línea  en: 
http://www.afao.org.au/view_articles.asp?pxa=ve&pxs=86&id=598#chart 
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destinatarios a individuos que influyen y toman decisiones acerca de la provisión a aborígenes 
de servicios  relativos al VIH/SIDA, y pretende ayudar a  las agencias a desarrollar programas 
eficaces y sensibles. 
  
La Carta de Toronto y los registros de las discusiones de otras sesiones complementarias no se 
han  integrado  ampliamente  en  las  decisiones  de  investigación,  política  y  programas  en  el 
ámbito global, regional o nacional.  Hasta ahora, los principios clave delineados en la Carta, en 
su mayor parte, no han sido respetados, y  las recomendaciones se han implementado sólo de 
manera limitada en algunas regiones. 
 
El Foro Permanente para las Cuestiones Indígenas (FPCI) de las Naciones Unidas7 ha dado una 
serie  de  recomendaciones  para  promover  la  mejor  integración  de  los  aborígenes  en  la 
respuesta al VIH/SIDA.  Por ejemplo, el FPCI ha pedido que el Fondo Global de Lucha contra el 
SIDA,  la Tuberculosis y la Malaria recopile y desglose datos de niños y mujeres basados en la 
etnicidad,  la  afiliación  cultural  y  tribal  y  la  lengua;  participe  en  el  Grupo  de  Apoyo 
Interinstitucional  del  FPCI;  e  integre  las mejores  prácticas  para  la  atención del  VIH/SIDA  en 
comunidades  aborígenes  en  estrategias  que  permitan  lograr  los  Objetivos  de  Desarrollo  del 
Milenio.  
 
En mayo de 2006, en respuesta a las recomendaciones del FPCI, ONUSIDA presentó un informe 
sobre cuestiones aborígenes y VIH/SIDA.8   El  informe proporcionó un análisis de  los  factores 
clave que  influyen en  la vulnerabilidad de  los aborígenes y del  impacto del VIH/SIDA en sus 
comunidades,  así  como  ejemplos  de  iniciativas  de  prevención  del  VIH  en  las  comunidades 
aborígenes.  
 
El  informe de ONUSIDA recomendó que el FPCI asuma el  liderazgo y  las acciones de defensa 
para reducir el impacto del VIH en las comunidades aborígenes, incluyendo:  
 
 Compromiso  con  el  movimiento  global  hacia  el  acceso  universal  a  la  prevención  y  la 

atención del VIH; 

 Participación en el desarrollo de modelos de intervención en materia de VIH que tengan en 
cuenta los factores sociales y económicos que afectan a los aborígenes; 

 Defensa de la disponibilidad de mejores datos e información que permita impulsar políticas 
y planificaciones relativas al VIH en las comunidades aborígenes; 

 Ayuda  para  el  desarrollo  de  estrategias  basadas  en  un  entendimiento  de  la  cultura,  las 
prácticas y las creencias aborígenes; y 

 Fomento de  la participación de  la  comunidad aborigen y consentimiento  informado en el 
desarrollo de políticas. 

 
A  pesar  de  estas  recomendaciones,  ha  habido  una  brecha  amplia  y  persistente  entre  el 

                                                 
7
 El Foro Permanente para las Cuestiones Indígenas de las NU es un organismo asesor del Consejo Económico y Social, y su mandato es tratar 
cuestiones  indígenas  relacionadas con el desarrollo económico y social,  la cultura, el medio ambiente,  la educación,  la salud y  los derechos 
humanos. 
8
  Informe  de  ONUSIDA  sobre  los  Objetivos  de  Desarrollo  del  Milenio  y  los  Aborígenes  –  “Redefining  the  Goals”,  marzo  de  2006 
http://data.unaids.org/pub/Report/2006/unaidsindigenousissuespaper_en.pdf 
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reconocimiento  de  los  derechos  de  los  aborígenes  y  sus  experiencias  al  vivir  con  VIH/SIDA.  
Para dar reconocimiento a esta brecha, el Día Internacional de los Pueblos Indígenas del Mundo 
2009  se  enfocó  en  el  tema  “Aborígenes  y  VIH/SIDA”.    El  Secretario  General  de  las Naciones 
Unidas  Ban  Ki‐moon  hizo  un  llamamiento  a  los  gobiernos  y  a  la  sociedad  civil  a  actuar  con 
urgencia  para  cerrar  esta  brecha  de  implementación  en  colaboración  con  las  comunidades 
aborígenes.  En su mensaje, el Secretario General enfatizó que era esencial que “los aborígenes 
tengan acceso a la información y la infraestructura necesaria para la detección, el tratamiento y 
protección”.9 
 
5.0 RECOMENDACIONES DE ACCIÓN 
 
Al  comienzo del diálogo,  los participantes expresaron un  fuerte deseo de  identificar acciones 
concretas que se podrían llevar a cabo para hacer una diferencia tangible para las comunidades 
aborígenes de  todo  el mundo  afectadas por  el  VIH/SIDA.    En  consecuencia,  los  participantes 
desarrollaron  las  siguientes  recomendaciones destinadas a aprovechar  los esfuerzos pasados 
en materia de defensa de los aborígenes y continuar influenciando la acción en el ámbito global, 
nacional y  local. También  identificaron un mecanismo para el  sostenimiento de  los esfuerzos 
más allá del diálogo de tres días. 
 
En  algunos  casos,  las  recomendaciones  están  dirigidas  a  organizaciones  específicas.  No 
obstante, en su mayor parte están dirigidas ampliamente a la comunidad global para utilizarlas 
en los trabajos realizados en las áreas de investigación y desarrollo de políticas y programas.   
 
RECOMENDACIÓN 1:  APOYAR AL GRUPO DE TRABAJO INTERNACIONAL DE ABORÍGENES SOBRE VIH/SIDA 
 
Durante  los  cónclaves  aborígenes,  los  participantes  aborígenes  establecieron  y  respaldaron 
formalmente un Grupo de Trabajo Internacional de Aborígenes sobre VIH/SIDA (IIHAWG, por 
su sigla en inglés): 
 

“El IIHAWG recomienda que la Red Canadiense Autóctona del SIDA (RCAS) continúe 
con su rol de liderazgo convocando reuniones del grupo de trabajo y que la RCAS 
busque apoyo para convocar al Grupo de Trabajo con el apoyo de la Iniciativa 
Federal, y que la RCAS continúe el trabajo comenzado esta semana haciendo los 
preparativos para la participación aborigen antes de la conferencia internacional 
sobre SIDA de Viena 2010, durante su participación en Viena y más allá de Viena.” 

 
Moción presentada por: Clive Aspin, Nueva Zelanda 

Secundada por: Michael Costello, Australia 
 

Adoptada por unanimidad: 
22 de octubre de 2009 

 
La creación del IIHAWG representa la acción más significativa, directa e inmediata derivada de 
la sesión de diálogo de tres días.   Muchos participantes expresaron  la  idea de que el  IIHAWG 
podría  proporcionar  una  voz  unificada  a  los  aborígenes  y  una  estructura  para  la  acción 

                                                 
9
Día  Internacional  de  los  Pueblos  Indígenas  del  Mundo  de  las  Naciones  Unidas,  9  de  agosto  de  2009  
http://www.un.org/en/events/indigenous/2009/ 
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colectiva.   
 
Las recomendaciones incluyeron lo siguiente: 
 

1a. Los participantes del diálogo reconocen y apoyan al IIHAWG en sus esfuerzos para: 
 

 Hacer avanzar el trabajo de la iniciativa de diálogo; 

 Reunirse  anualmente,  comenzando  con  las  preparaciones  para  la  participación 
aborigen antes y durante la XVIII Conferencia Internacional sobre SIDA de 2010 en 
Viena; 

 Apoyar a la RCAS en sus esfuerzos para asegurar la financiación de sus actividades a 
través  de  programas  del  Gobierno  de  Canadá  que  apoyan  actividades  relativas  al 
VIH/SIDA; 

 Identificar fuentes adicionales de financiación para apoyar sus actividades; y 

 Trabajar con representantes aborígenes para desarrollar una voz unificada y fuerte 
capaz de influir sobre los organismos internacionales,  los gobiernos nacionales,  las 
redes dedicadas al SIDA y  las redes aborígenes a  fin de movilizar una respuesta al 
VIH/SIDA inmediata, bien financiada y bien coordinada, por parte de los aborígenes. 

 
1b. Desarrollar un plan de implementación que sustente al IIHAWG a largo plazo, incluyendo la 

identificación de personas y  la  financiación para apoyar su mandato.   Los elementos clave 
del plan de implementación podrían incluir: 

 

 Una propuesta de financiación y apoyo de las actividades del IIHAWG presentadas al 
FPCI, al ONUSIDA y/o a otros organismos internacionales de financiación; 

 Un  plan  de  comunicación  para  intercambiar  información  dentro  de  las  redes  de 
aborígenes e intercambiar información de contacto; 

 Un  plan  de  defensa  para  desarrollar  asociaciones  estratégicas  (p.  ej.,  FPCI, 
ONUSIDA),  llegando a organismos  internacionales, proveedores de  financiamiento, 
investigadores,  encargados  de  la  formulación  de  políticas  y  redes  de  servicio  en 
cuestiones de SIDA; 

 Apoyar el desarrollo de redes regionales entre aborígenes (p. ej., en Australia, Nueva 
Zelanda y el Pacífico, y en América Latina); 

 Crear  oportunidades  de  intercambio  de  conocimientos  y  experiencias  de  las 
comunidades  aborígenes  en  cuanto  a  la  respuesta  al  VIH/SIDA  (p.  ej.,  Sur‐Sur  y 
Norte‐Sur); y 

 Hallar modos de identificar e intercambiar prácticas sensatas entre las nuevas redes 
creadas a través del diálogo (p. ej., lo que está funcionando bien para los aborígenes 
en cuanto al apoyo, la prevención, el análisis y el tratamiento del VIH/SIDA).  

 
RECOMENDACIÓN 2:  PROMOVER LOS DERECHOS DE LOS ABORÍGENES CON RELACIÓN AL VIH/SIDA 
 
Los participantes se refirieron al  tema multidisciplinario de asegurar que  los derechos de  los 
aborígenes  sean  comprendidos  y  respetados  por  organismos  internacionales,  gobiernos 
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nacionales,  organizaciones  no  gubernamentales  y  la  sociedad  civil.    Las  recomendaciones 
generales incluyeron: 
 
2a.  Reconocer  las  causas  primordiales  del  VIH/SIDA  entre  los  aborígenes,  incluyendo  la 

colonización, el racismo y la opresión, la alienación de recursos y la exclusión sistemática de 
la  investigación  y  de  las  decisiones  de  políticas  y  programas  que  afectan  la  salud  y  el 
bienestar; 

 
2b.  Abogar por un enfoque basado en  los derechos humanos que permita  lograr  los Objetivos 

de Desarrollo del Milenio, haciendo énfasis en la universalidad, la igualdad, la participación 
y la responsabilidad, y que apoye el liderazgo indígena y el derecho a la autodeterminación 
a la hora de hallar soluciones a la epidemia del VIH; 

 
2c.  Respetar e  incluir  las cosmovisiones, perspectivas, experiencias y conceptos de desarrollo 

de  los  aborígenes  en  eventos  futuros  y  en  todos  los  aspectos  de  la  investigación  y  el 
desarrollo de políticas y programas de VIH/SIDA; 

 
2d.  Fomentar  la  conciencia  del  estigma  y  la  discriminación hacia  los  aborígenes,  y  esforzarse 

por  dar  fin  a  las  prácticas  de  racismo  institucional  que  crean  y mantienen  injusticias  de 
salud; 

 
2e.  Abogar por  la ratificación de  la Declaración de  las Naciones Unidas sobre  los Derechos de 

los Pueblos Indígenas y la Convención N° 169 de la Organización Internacional de Trabajo 
como una herramienta de concientización y una plataforma para la acción; 

 
2f.  Desarrollar  herramientas  operacionales,  más  allá  de  los  tratados  y  las  convenciones 

internacionales  existentes,  que  hagan  a  los  gobiernos  responsables  de  asegurar  el  acceso 
equitativo de los aborígenes al apoyo, la prevención, el análisis, el tratamiento y la atención 
d el VIH/SIDA de manera culturalmente apropiada y relevante;   

 
2g.  Explorar  el  desarrollo  de  una  visión  aborigen  pangubernamental  que  perfile  las 

consideraciones  clave para  crear políticas  y programas y  evalúe  su  adecuación  e  impacto 
sobre  los  aborígenes  (de manera  similar  a  varias  visiones  existentes  para  la  igualdad  de 
género y el medio ambiente); y, 

 
2h.  Involucrar al Relator Especial sobre el Derecho a la Salud para influir en la acción sobre el 

VIH/SIDA y los aborígenes en el ámbito internacional y nacional. 
 
RECOMENDACIÓN 3:  RESPETAR  EL  ENTENDIMIENTO  DE  LOS  ABORÍGENES  CON  RESPECTO  A  LA  DIVERSIDAD 

SEXUAL Y DE GÉNERO Y LA SEXUALIDAD SANA 

 
Los participantes hablaron de las nociones ampliamente variadas que los aborígenes tienen de 
las identidades de género y la sexualidad sana.   Estas nociones a menudo están arraigadas en 
puntos de vista holísticos, en los que la sexualidad es parte de la creación y está  conectada con 
la  ascendencia,  las  tradiciones  culturales,  el  ciclo  de  la  vida  y  el  ambiente  natural.    Las 
recomendaciones incluyeron: 
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3a.  Usar  lenguaje  inclusivo  que  especifique  todas  las  identidades  sexuales  y  de  género, 
incluyendo  a  personas  homosexuales,  lesbianas,  bisexuales,  transexuales  y  “de  doble 
espíritu”. 

 
3b.  Promover  el  uso  de  la  lengua  aborigen  para  describir  la  diversidad  sexual  y  la 

comprensión aborigen de la sexualidad sana; 
 
3c.  Desarrollar estrategias para combatir la homofobia y reducir el estigma contra las personas 

aborígenes que viven con VIH/SIDA, tanto dentro de las comunidades aborígenes como en 
el seno de la sociedad en general; y 

 
3d.  Respetar enfoques y prioridades regionales diferentes para asegurar los derechos sexuales, 

reconociendo los diversos marcos legales,  la preparación cultural (p. ej., en estados donde 
existe el castigo de la homosexualidad) y las prioridades regionales. 

 
RECOMENDACIÓN 4:  INTEGRAR LAS CUESTIONES RELACIONADAS CON EL VIH/SIDA Y LOS ABORÍGENES EN EL 

ÁMBITO INTERNACIONAL 

 
Hasta ahora,  los grupos de apoyo en materia de SIDA han sido  la voz para  la prevención y  la 
atención  del  VIH/SIDA,  logrando  un  alto  nivel  de  conciencia  global  sobre  el  impacto  de  la 
epidemia.  Sin embargo, la realidad de los aborígenes no se han integrado adecuadamente en la 
agenda  del  SIDA.      Por  consiguiente,  hay  una  gran  incapacidad  para  llegar  a  algunas  de  las 
poblaciones  más  vulnerables  que  necesitan  análisis,  tratamientos,  atención  y  apoyo.    Las 
políticas y respuestas programáticas eficaces deben tener en cuenta  los conocimientos de  los 
aborígenes en temas de salud y prácticas de salud tradicionales.   
 
Al mismo tiempo, los organismos internacionales que trabajan en cuestiones de salud aborigen 
no han integrado el VIH/SIDA en las agendas más amplias enfocadas en el desarrollo global y 
en  los  derechos  de  los  aborígenes.  Los  participantes  recomendaron  una  integración  del 
VIH/SIDA  y  de  las  cuestiones  de  los  aborígenes  a  escala  internacional.  Estas  cuestiones 
incluyen: 
 
4a.  Que el FPCI  incluya este  informe de diálogo en su próxima agenda para que se emita una 

respuesta  oficial  y/o  que  las  recomendaciones  clave  del  diálogo  sean  defendidas  por  el 
representante del FPCI que asistió al diálogo; 

 
4b.  Que el FPCI y el Grupo de Trabajo Internacional de Aborígenes sobre VIH/SIDA (IIHAWG) 

insten al ONUSIDA a: 
 

 Identificar a los aborígenes como un grupo prioritario; 

 Convocar a los países a que desarrollen estrategias nacionales relativas al VIH/SIDA 
y a los aborígenes; 

 Abogar  para  que  las  organizaciones  de  servicios  relacionados  con  el  SIDA 
desarrollen servicios culturalmente apropiados y relevantes para los aborígenes, en 
asociación con los representantes de las comunidades aborígenes; 
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4c.  Que  el  FPCI  pida  a  la  Organización  Internacional  del  Trabajo  que  organice  un  foro  sobre 
cuestiones  aborígenes  relacionadas  con  el VIH/SIDA,  de  acuerdo  con  los  componentes de 
salud de la Convención N° 169; 

 
4d.  Que  el  FPCI,  ONUSIDA,  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  y  la  Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) y otros asociados se involucren en un diálogo global sobre 
desigualdad  de  género,  pobreza  y  sobre  los  cambios  estructurales  necesarios  para  la 
respuesta global al VIH/SIDA para los aborígenes, a fin de responder adecuadamente a estas 
inequidades persistentes; 

 
4e.  Que  el  IIHAWG  y  todos  los  participantes  del  diálogo  aboguen  por  financiación  para 

campañas  globales  y/o  regionales  de  prevención  del  VIH/SIDA  específicas  para  los 
aborígenes; y, 

 
4f.  Que todos los participantes del diálogo aboguen por una mejor integración de las cuestiones 

sobre  VIH/SIDA  en  reuniones  aborígenes  y  por  una  mejor  integración  de  las  cuestiones 
aborígenes en las reuniones sobre VIH/SIDA. 

 
RECOMENDACIÓN 5:   CREAR CAPACIDADES PARA INTEGRAR LAS CUESTIONES RELACIONADAS CON EL VIH/SIDA 

Y LOS ABORÍGENES 

 
Los participantes  enfatizaron  la  importancia de  crear  capacidades para  integrar  el VIH/SIDA 
con  las  cuestiones  de  los  aborígenes.    Crear  capacidades  requiere  recursos  humanos  que 
cuenten  con  los  conocimientos,  las  habilidades  y  la  experiencia  adecuados,  así  como  la 
financiación correspondiente.   Un  jefe aborigen participante del diálogo expresó  la necesidad 
imperiosa  de  que  las  organizaciones  multilaterales  de  las  Naciones  Unidas  alienten  a  los 
ministerios nacionales de salud a  firmar  “acuerdos de paz”  con  los aborígenes de  sus países, 
como un medio para comenzar a trabajar cooperativamente en cuestiones de salud pertinentes 
a las comunidades aborígenes. También expresó que estos acuerdos de paz tendrían que estar 
precedidos  por  una  serie  de  discusiones  entre  los  gobiernos  y  los  jefes  aborígenes  para 
establecer la confianza y la comunicación abierta.   
 
Otras recomendaciones incluyeron:  
 
5a.  Las  organizaciones/redes  no  gubernamentales  aborígenes  y  vinculadas  al  VIH/SIDA, 

apoyadas por organismos  internacionales  como ONUSIDA, deberían adoptar un  rol  activo 
para asegurar que sus países: 

 
 Desarrollen  una  estrategia  y  un  plan  de  trabajo  nacional  para  el  VIH/SIDA  y  los 

aborígenes; 

 Se  comprometan  con programas de  salud pública  específicos para aborígenes que 
sean culturalmente apropiados y relevantes; y 

 Consideren  la  capacitación de  funcionarios  de  salud pública  aborígenes para    que 
ocupen posiciones asalariadas en los servicios nacionales de salud. 

 
5b.  Aumentar la financiación para proyectos de VIH/SIDA relacionados con aborígenes a través 

del Fondo Global de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria; 
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5c.  Impulsar a  los organismos de financiación en materia de VIH/SIDA que exijan la  inclusión 
de las comunidades aborígenes en los procesos de desarrollo como parte de sus criterios de 
solicitud; 

 
5d.  Abogar por la inclusión del género y la etnicidad en la financiación global y regional para el 

VIH/SIDA y el desarrollo; 
 
5e.  Abogar  por  un  aumento  de  la  financiación  para  la  investigación  sobre  el  VIH/SIDA  y  las 

cuestiones aborígenes, incluyendo la investigación sobre la eficacia del uso complementario 
de medicinas tradicionales y occidentales; 

 
5f.  Abogar  por  ayuda  económica  que  facilite  la  transmisión  de  las  tradiciones  culturales, 

incluyendo las medicinas tradicionales; 
 
5g.  Abogar  por  una  financiación mayor  y más  flexible  que  sea más  sensible  a  las  cuestiones 

emergentes en la epidemia del VIH/SIDA (es decir, tasas mayores de infección por VIH entre 
aborígenes, mujeres, jóvenes, personas que se inyectan drogas, personas en prisión); y, 

 
5h.  Desarrollar  redes  regionales  y  facilitar  los  intercambios  Sur‐Sur  y  Norte‐Sur  entre 

representantes  aborígenes  para  permitir  el  intercambio de  conocimientos,  experiencias  y 
enfoques (p. ej., establecer una radio comunitaria aborigen para conectar a  los aborígenes 
de América Central y América del Sur). 

 
RECOMENDACIÓN 6:   FACILITAR EL INTERCAMBIO DE CONOCIMIENTO Y PRÁCTICAS SENSATAS 

 
En áreas  tales como  investigación, vigilancia y  recopilación de datos, hay una evidencia cada 
vez mayor del conocimiento sobre los modos de transmisión de la infección del VIH y sobre el 
impacto  del  VIH/SIDA  en  las  comunidades  aborígenes.    También  hay  un  número  cada  vez 
mayor  de  ejemplos  de  prácticas  sensatas  en  áreas  de  prevención,  análisis,  tratamiento, 
atención y apoyo a aborígenes que padecen el VIH/SIDA, incluyendo prácticas específicas para 
hombres que  tienen  sexo  con hombres, mujeres,  jóvenes  y personas que  se  inyectan drogas.  
Sin  embargo,  hasta  ahora,  ha  habido  un  intercambio  limitado  de  conocimiento  y  prácticas 
sensatas.    Los  participantes  recomendaron  poner  en  funcionamiento  una  variedad  de 
mecanismos formales e informales para facilitar este intercambio, entre los que se incluyen: 
 
6a.  Que  el  Ministerio  de  Salud  de  Canadá  intercambie  la  información  y  los  ejemplos 

presentados en el diálogo a través de la difusión del informe del diálogo; 
 
6b.  Que  todos  los  participantes  del  diálogo  compartan  documentos  de  política  e  informes  de 

evaluación a través de las redes informales de los participantes del diálogo; 
 
6c.  Sintetizar  y  distribuir  informes  finales  de  las  reuniones  aborígenes  complementarias 

celebradas  conjuntamente  con  las  recientes  Conferencias  Internacionales  sobre  SIDA 
(Toronto, México); y 

 
6d.  Reconocer y apoyar el rol importante de la medicina tradicional en la respuesta al VIH/SIDA 

entre  los  aborígenes, documentando ejemplos de  cooperación exitosa entre  las medicinas 
occidental  y  tradicional  con  el  objeto  de  apoyar  a  las  personas  aborígenes  que  viven  con 
VIH/SIDA.  
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RECOMENDACIÓN 7:  ASEGURAR LA PARTICIPACIÓN SIGNIFICATIVA DE LOS ABORÍGENES EN LA INVESTIGACIÓN Y 

EL DESARROLLO DE POLÍTICAS Y PROGRAMAS RELACIONADOS CON EL VIH/SIDA 
 
Se manifestó que pocos aborígenes tienen una fuerte representación en instituciones políticas 
nacionales, y que tampoco son convocados como verdaderos actores en la respuesta global al 
VIH/SIDA.  El  aumento  de  la  participación  en  la  elaboración  de  políticas  y  la  participación 
genuina  de  los  aborígenes  tiene  el  potencial  de  reducir  considerablemente  el  impacto  del 
VIH/SIDA en las comunidades.  Hace falta una mejor cooperación entre aborígenes, gobiernos y 
organizaciones,  de  manera  que  los  primeros  estén  respaldados  e  involucrados  en  la 
identificación  de  las  necesidades  de  sus  comunidades,  la  búsqueda  de  soluciones  y  la 
implementación de políticas y programas.   
 
Los  participantes  del  diálogo  hicieron  énfasis  en  la  importancia  de  asegurar  la  participación 
significativa de  los aborígenes, así como de  las PVS, de acuerdo con el principio GIPA (Mayor 
Participación de Personas Viviendo con SIDA). Las recomendaciones incluyeron: 
 
7a.   Incluir  cónclaves aborígenes en  la  agenda de  todos  los  foros  relacionados  con cuestiones 

aborígenes, incluso aquellos no relacionados con el VIH/SIDA; 
 
7b.  Facilitar/asegurar foros que fomenten las habilidades, la experiencia y los conocimientos de 

los pueblos aborígenes y de  las PVS para que participen activamente en cada etapa de  los 
procesos de investigación y desarrollo de políticas y programas; 

 
7c.  Ampliar  las  oportunidades  de  participación  de  las  personas  aborígenes  que  viven  con 

VIH/SIDA  dentro  de  los  movimientos  nacionales  de  VIH/SIDA  a  fin  de  influenciar  el 
desarrollo de políticas y programas; 

 
7d.  Desarrollar  y  distribuir  directrices  sobre  la  forma  de  superar  los  obstáculos  para  la 

participación de los aborígenes; 
 
7e.  Buscar  la  participación  de  los  jóvenes  y  de  los  ancianos  en  los  diálogos  y  en  las  mesas 

políticas a fin de apoyar creativamente las estrategias nacionales relativas al VIH/SIDA y a 
los aborígenes; 

 
7f.  Usar modelos/historias culturalmente apropiados y relevantes para organizar y presentar 

las cuestiones en el ámbito nacional, regional y comunitario; y 
 
7g.  Alentar  a  las  agencias  internacionales  a  crear  oportunidades  para  que  los  aborígenes 

participen  en  la  capacitación  de  personal  del  servicio  de  salud  pública  e  investigadores 
académicos en materia de salud. 

 
RECOMENDACIÓN 8:  ASEGURAR  UNA  REPRESENTACIÓN  EXACTA  DE  LOS  ABORÍGENES  EN  LOS  DATOS  SOBRE 

VIH/SIDA 
 
Los  datos  integrales  constituyen  la  base  de  todas  las  iniciativas  de  apoyo,  investigación, 
prevención, tratamiento y atención del VIH/SIDA.  Sin embargo, muy pocos países tienen datos 
de vigilancia nacionales confiables que indiquen el verdadero nivel de infección por VIH entre 
los aborígenes. Los datos disponibles a menudo no están desglosados y no permiten respaldar 
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un desarrollo focalizado y bien informado de políticas y programas.   Las recomendaciones de 
los participantes incluyeron:  
 
8a.  Sensibilizar  a  los  gobiernos  nacionales  acerca  de  las  tasas  de  VIH/SIDA  entre  los 

aborígenes; 
 
8b.   Instar  al  ONUSIDA  a  recordar  a  los  países  que  reconozcan  a  los  aborígenes  como 

poblaciones de alto riesgo en sus informes nacionales de la Sesión Especial de la Asamblea 
General de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA; 

 
8c.  Intercambiar  buenos  ejemplos  de  métodos  sofisticados  de  vigilancia,  herramientas  de 

recopilación de datos,  análisis  y  presentación de  informes,  incluyendo  la  vigilancia  de  las 
coinfecciones, y la aplicación de estos indicadores como apoyo a las decisiones de políticas y 
programas; y 

 
8d.   Apoyar,  mejorar  y  participar  en  los  esfuerzos  para  crear  indicadores  aborígenes  del 

VIH/SIDA  internacionalmente  comparables,  sustentados  en  datos  desglosados  por 
subgrupos demográficos  (p.  ej.,  género,  edad,  grupo  aborigen/étnico,  ruta  de  transmisión 
del VIH). 

 
RECOMENDACIÓN 9:   PROMOVER  EL  USO  DE  DETERMINANTES  SOCIALES  ABORÍGENES  DE  LOS  ENFOQUES  DE 

SALUD 

 
A pesar de las diferencias muy significativas en las circunstancias de los aborígenes alrededor 
del mundo, hay varios determinantes aborígenes comunes de la salud.  Estos determinantes de 
la  salud  están  vinculados  a  las  políticas  económicas  y  sociales  injustas,  y  dan  cuenta  de  las 
causas  primordiales  de  infección  por  VIH  y  del  impacto  del  VIH/SIDA  en  las  comunidades 
aborígenes.  Los  participantes  recomendaron  continuar  desarrollando  y  aplicando 
determinantes sociales aborígenes específicos del enfoque de salud, a través de las actividades 
siguientes:  
 
9a.  Ampliar el diálogo y el entendimiento de los determinantes sociales de la salud de manera 

de  incluir  aquellos  determinantes  identificados  por  los  aborígenes,  tales  como 
autodeterminación,  pobreza,  estigma  y  discriminación,  migración,  cambio  climático, 
políticas económicas y sociales injustas, y racismo; 

 
9b.  Involucrar a  interesados clave en material de salud – aborígenes y no aborígenes – (p. ej., 

relacionados  con  VIH/SIDA,  enfermedades  transmisibles  sexualmente  y  por  la  sangre, 
tuberculosis, diabetes) e interesados fuera del sector de la salud (p. ej., pobreza, educación, 
vivienda, medio ambiente, etc.) en la identificación y la implementación de soluciones; y, 

 
9c.  Convocar  a  un  diálogo  de  política  entre  los  trabajadores  de  la  salud  de  comunidades 

aborígenes  y  de  sectores  de  múltiples  determinantes  sociales  de  la  salud  para  crear 
capacidades  que  permitan  aplicar  un  enfoque  aborigen  específico  de  los  determinantes 
sociales de la salud a la hora de dar respuesta al VIH/SIDA. 
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RECOMENDACIÓN 10:     AUMENTAR LA PARTICIPACIÓN JUVENIL EN LA RESPUESTA AL VIH 
 
Dado que las generaciones aborígenes más jóvenes experimentan tasas crecientes de infección 
por  VIH,  los  participantes  recalcaron  la  necesidad  de  una  acción  inmediata  para  identificar 
maneras  innovadoras  de  involucrar  a  la  juventud  en  la  respuesta  al  VIH,    entre  las  que  se 
incluyen las siguientes: 
 
10a.  Proporcionar  apoyo  a  la  participación  de  los  jóvenes  aborígenes  en  la  investigación  y  el 

desarrollo de políticas y programas relativos al VIH/SIDA, incluyendo: 
 

 Alentar y utilizar la participación juvenil directa en foros, educación, actividades de 
prevención/tratamiento, etc.; 

 Ampliar las iniciativas de creación de capacidades para los jóvenes y proporcionar 
financiación para programas de extensión; 

 Proporcionar tutoría y capacitación en los procesos de investigación y desarrollo de 
políticas y programas; 

 Crear un espacio en la agenda del FPCI para tratar cuestiones de salud sexual en la 
juventud aborigen; y 

 Proporcionar líneas claras de comunicación y de rendición de cuentas que permitan 
que  los  jóvenes  involucrados  informen  a  otras  Agencias  de  las  Naciones  Unidas 
sobre sus actividades y recomendaciones (p. ej., UNICEF, FPCI, ONUSIDA). 

 
10b.  Vincular los programas para la juventud aborigen relacionados con el VIH/SIDA a las artes y 

los programas culturales; 
 
10c.  Los  adultos  y  los  líderes  tribales  de  la  comunidad  deberían  actuar  como  aliados  de  la 

juventud,  tomándose  el  tiempo  para  respetar  y  escuchar  sus  visiones  y  proporcionar 
asesoramiento para la toma de decisiones por parte de la juventud; 

 
10d.  Rediseñar  los  enfoques  y materiales  de  prevención  del  VIH  destinados  a  la  juventud,  de 

manera  que  se  aparten  de  las  estrategias  de  prevención  únicamente  basadas  en  la 
abstinencia, que son consideradas mayormente como ineficaces; 

 
10e.  Despenalizar  la  sexualidad  (p.  ej.,  leyes  de  edad  núbil;  leyes  contra  la  homosexualidad; 

distribución de condones a jóvenes menores de 16 años de edad en algunas jurisdicciones); 
 
10f.  Asegurar que se asignen los recursos para un tratamiento y apoyo holístico y culturalmente 

relevante  para  los  jóvenes  aborígenes  que  viven  con  VIH/SIDA,  incluyendo  opciones  de 
acceso móvil para la juventud que se encuentra en ubicaciones rurales y remotas. 

 
10g.  Ampliar  la  investigación  y  el  desarrollo  de  políticas  y  programas  para  la  juventud, 

abordando  los  impactos  intergeneracionales de  la colonización (p. ej., en Canadá, escuelas 
con régimen de internado); y, 

 
10h.  Organizar un foro  internacional relacionado con el VIH/SIDA y  la  juventud aborigen  junto 

con la Conferencia Internacional sobre SIDA de 2010, y apoyar a  los participantes  jóvenes 
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para  que  al  regresar  a  sus  comunidades  alienten  a  los  gobiernos  locales  y  tribales  a 
participar en una acción unida. 

 
6.0   TEMAS CLAVE DE DISCUSIÓN – ABORÍGENES y VIH/SIDA 
 
6.1 DETERMINANTES ABORÍGENES DE LA SALUD 
 
Los  participantes  hablaron  de  la  importancia  de  desarrollar  un mejor  entendimiento  de  los 
determinantes aborígenes de la salud y su impacto en el riesgo de transmisión del VIH y en el 
apoyo, la prevención, el tratamiento y la atención del VIH/SIDA.  Estos determinantes sociales y 
económicos subyacentes son a menudo llamados “las causas de las causas” de la enfermedad.10 
En  lo  tocante  al  VIH/SIDA,  tales  determinantes  pueden  afectar  el  acceso  a  información  y 
programas  de  extensión  relevantes,  el  acceso  a  análisis,  así  como  la  predisposición  a  ser 
analizado, la disponibilidad y los tipos de tratamiento y cuidados, y los riesgos de infección. 
 
ESFUERZOS GLOBALES POR IDENTIFICAR LOS DETERMINANTES ABORÍGENES DE LA SALUD 

Los expositores compartieron los resultados del diálogo y la investigación recientes sobre los 
determinantes aborígenes de la salud.  En abril de 2007, se organizó un simposio internacional 
para apoyar el trabajo de la Comisión de la OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud. 11,12 
Este simposio reunió a aborígenes, investigadores y encargados de la formulación de políticas 
de todo del mundo para hablar sobre los determinantes sociales aborígenes de la salud.  
 
A pesar de las diferencias muy significativas en las circunstancias de los aborígenes alrededor 
del  mundo,  quienes  asistieron  al  simposio  internacional  identificaron  numerosas  cuestiones 
compartidas,  determinantes  aborígenes  clave  de  la  salud,  y  sus  implicaciones  en materia  de 
política.   Estos determinantes, y otros  identificados por  los participantes actuales del diálogo, 
incluyen:  
 
 Colonización; 
 Autodeterminación (devolver el control a los aborígenes); 
 Separación  de  las  tierras  ancestrales/alienación  de  recursos  (debilitamiento  de  las 

prácticas culturales y de la economía tradicional); 
 Degradación de la tierra y cambio climático; 
 Pobreza aborigen y desigualdad económica; y 
 Racismo y opresión. 
 
Los participantes del diálogo discutieron otros determinantes sociales de la salud que afectan a 
las mujeres aborígenes, incluyendo la violencia familiar y sexual, los sistemas de apoyo social, y 
las  condiciones  de  vida  que  dan  sustento  a  comportamientos  sanos  (ver  Sección  6.5).  Se 

                                                 
10
  Agencia  de  Salud  Pública  de  Canadá,  “What  Determines  Health?”    Disponible  en  línea  en:  http://www.phac‐aspc.gc.ca/ph‐

sp/determinants/index‐eng.php#determinants 
11
 Comisión de la OMS sobre los Determinantes Sociales de la Salud, 2008. Closing the Gap in a Generation: Health Equity through Action on the 

Social Determinants of Health.  Disponible en línea en: http://www.who.int/social_determinants/thecommission/finalreport/en/index.html 
12
  Social  determinants  and  indigenous  health:    The  international  experience  and  its  policy  implications.    Un  informe  sobre  documentos, 

presentaciones  e  informes  especialmente  preparados  en  el  Simposio  Internacional  sobre  los  Determinantes  Sociales  de  la  Salud,  para  la 
Comisión  de  la  OMS  sobre  DSS,  en  abril  de  2007.  Disponible  en: 
http://www.who.int/social_determinants/resources/indigenous_health_adelaide_report_07.pdf 
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intercambiaron otros determinantes específicos para grupos aborígenes particulares, p. ej., en 
Canadá, la experiencia de los aborígenes en escuelas con régimen de internado.  
 
Los participantes se refirieron a la importancia de priorizar los determinantes aborígenes de la 
salud  que  tienen  mayores  posibilidades  de  impulsar  un  cambio  de  política.    Este  esfuerzo 
apoyaría las acciones enfocadas a alinear mejor las políticas y las prácticas con los valores, 
las  actitudes  y  las  aspiraciones  de  los  pueblos  aborígenes.    En  el  caso  del  VIH/SIDA,  esto 
aumentaría la eficacia de la respuesta aborigen al VIH/SIDA. 
 
Se  necesitan  intervenciones  directas  a  múltiples  niveles  para  crear  un  cambio  a  nivel 
individual,  colectivo  y  social  que  afecte  los  determinantes  sociales  de  la  salud.    Los 
participantes  se  refirieron  a  la  importancia  de  involucrar  a  quienes  trabajan  en  áreas  de  la 
salud ajenas al VIH/SIDA (p. ej., hepatitis C, tuberculosis y diabetes) y a los que trabajan en los 
sectores  no  vinculados  a  la  salud,  como  por  ejemplo  pobreza,  educación,  vivienda,  justicia  y 
empleo.    El  trabajo  conjunto  puede  aumentar  el  entendimiento  de  la  experiencia  de  las 
comunidades  aborígenes  con  respecto  al  VIH/SIDA  y  ayudar  a  aquellos  involucrados  en 
identificar soluciones que aborden los determinantes aborígenes de la salud.   
 
POBREZA Y PROCESOS DE DESARROLLO 

La  pobreza  es  un  determinante  de  la  salud  y  un  impulsor  subyacente  de  la  epidemia  de 
VIH/SIDA.    Si  bien  la  experiencia  de  la  pobreza  no  es  exclusiva  de  los  aborígenes,  hay  un 
número desproporcionado de aborígenes que viven en la pobreza.     
 
Los aborígenes a menudo se sienten empobrecidos como consecuencia de procesos que están 
fuera  de  su  control  y  que  a  veces  son  irreversibles.    Los  participantes  hicieron  énfasis  en  el 
impacto devastador de la colonización sobre las comunidades aborígenes de todo el mundo y 
sus implicaciones en la transmisión del VIH, llamando a la colonización “la causa de las causas 
de  las  causas”  de  la  enfermedad.  13Al  hablar  de  la  pobreza  en  un  contexto  aborigen,  lo más 
relevante es hablar de procesos de empobrecimiento, que tienen sus raíces en la colonización, 
la destrucción de los sistemas económicos y sociopolíticos aborígenes, el racismo sistemático y 
la discriminación permanentes, la exclusión social, y la falta de reconocimiento de los derechos 
aborígenes a escala individual y colectiva. 
 
Además  de  los  procesos  de  empobrecimiento  sistemático,  los  aborígenes  también  enfrentan 
limitaciones y barreras causadas por la falta de ingresos, con muchas comunidades aborígenes 
económicamente perjudicadas en comparación con otros  segmentos de  la población.    Si bien 
los aborígenes representan el 5% de la población mundial, representan también el 15% de las 
personas  más  pobres  del  mundo.14  Los  indicadores  relacionados  con  la  pobreza  en  los 
aborígenes  están  vinculados  a  su  mayor  vulnerabilidad  al  VIH/SIDA  y  al  impacto  negativo 
sobre su bienestar social, económico, político, físico y mental.  
 
Dado  que  la  mayoría  de  los  aborígenes  viven  en  países  en  vías  de  desarrollo,  la  ayuda 
monetaria  internacional  y  las  estructuras  de  ayuda  al  desarrollo  han  afectado 

                                                 
13
 La expositora Margo Greenwood reconoció esta cita como perteneciente al Dr. Jeff Redding, anterior Director Científico del Instituto de Salud 

para la Población Aborigen, Institutos Canadienses de Investigación sobre Salud. 
14
  Objetivo  1  del  Grupo  de  Trabajo  Internacional  para  Aborígenes:  Erradicar  el  hambre  y  la  pobreza  extrema, 

http://www.iwgia.org/sw15946.asp 
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considerablemente sus comunidades.  Los programas monetarios nacionales e internacionales 
que  presionan  a  los  gobiernos  a  introducir  la  competencia  en  industrias  estratégicas  han 
dificultado  la  tarea  de  mantener  estilos  de  vida  tradicionales.      Las  visiones  mundiales,  las 
perspectivas, las experiencias y los conceptos de desarrollo aborígenes han sido en gran parte 
ignorados  por  las  políticas  y  los  pensamientos  dominantes  en  materia  de  desarrollo.    La 
pérdida de la tierra y los recursos que caracterizan a muchas culturas aborígenes ha dado como 
resultado una pérdida de la autosuficiencia y ha contribuido a altos niveles de pobreza.  
  
ESTIGMA Y DISCRIMINACIÓN RELACIONADOS CON EL VIH/SIDA 

El estigma y la discriminación figuran entre los impulsores clave de la epidemia del VIH/SIDA, 
sirviendo  como  barreras  que  impiden  a  las  personas  obtener  información  relativa  a  la 
prevención, el análisis, el tratamiento y el apoyo.  El hecho de vivir en comunidades pequeñas o 
remotas  puede  representar  para  algunos  aborígenes  una  barrera  al  acceso  del  servicio  de 
análisis anónimo de sangre.  Una vez diagnosticado como VIH positivo, puede haber temor a la 
divulgación  debido  a  tabúes  culturales  u  homofobia  dentro  de  las  comunidades  aborígenes.  
Algunos  participantes  aborígenes  compartieron  ejemplos  de  violencia  lateral  contra  las 
personas aborígenes que viven con VIH/SIDA, sus familias y amigos, incluyendo la exclusión y 
el acoso.  El impacto del estigma y la discriminación en la recopilación de datos sobre VIH/SIDA 
y de  la  invisibilidad de  los  aborígenes en  la  respuesta  al VIH/SIDA se discuten en  la  Sección 
6.11.   
 
Los  aborígenes  afrontan  el  doble  estigma  del  VIH/SIDA  combinado  con  formas  históricas  y 
persistentes  bien  documentadas  de  racismo  institucional,  estigma  y  discriminación.    Los 
participantes compartieron ejemplos de racismo institucional en que los aborígenes no gozan 
de  igualdad  de  derechos  por  parte  de  los  gobiernos  estatales  o  del  sistema  de  salud.    Por 
ejemplo,  en Nueva Zelanda en 2009,  la Corona  se ha  referido al VIH como  la  enfermedad de 
“homosexuales  blancos”  a  pesar  de  las  tasas  crecientes  de  infección  entre  pueblos maoríes, 
incluyendo mujeres y niños.15 
 
En los países latinoamericanos, los participantes aborígenes compartieron las experiencias de 
ser excluidos por los gobiernos nacionales de las estrategias nacionales de VIH/SIDA y de los 
procesos de desarrollo de políticas y programas. Los participantes del diálogo alegaron que los 
gobiernos  estatales no han  asignado  la  financiación  adecuada para apoyar  la prevención,  los 
análisis, el tratamiento y el apoyo a aborígenes infectados por el VIH, y han sido poco proclives 
a  garantizar  el  derecho  de  los  aborígenes  a  servicios  de  salud  accesibles,  culturalmente 
apropiados y relevantes.  
 
Los participantes hicieron un llamamiento a la acción para fomentar la conciencia del estigma y 
la discriminación como determinante aborigen de la salud, eliminar el racismo y la homofobia 
dentro de las comunidades aborígenes y de la sociedad en su conjunto, y dejar de lado políticas 
y prácticas de salud y desarrollo que discriminan sistemáticamente a los aborígenes. 
 
6.2 MODOS DE TRANSMISIÓN 
 
Muy pocos países  tienen datos de vigilancia nacionales confiables que  indiquen el verdadero 

                                                 
15
 De la presentación de Apihaka Mack. 
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nivel de infección por VIH entre los aborígenes. Australia, Canadá y Estados Unidos producen la 
mayor parte de los datos de vigilancia sobre el VIH/SIDA entre los aborígenes.  Las limitaciones 
de  la  vigilancia  y  la  recopilación  de  datos  en  materia  de  VIH/SIDA,  y  las  implicaciones  en 
materia de investigación y desarrollo de políticas y programas se incluyen en la Sección 6.11.   
 
Como parte del diálogo, se ofrecieron presentaciones específicas de cada país para compartir lo 
que se sabe sobre la transmisión de la infección del VIH entre aborígenes de Canadá, Australia, 
Nueva Zelanda y Chile.   Todas las presentaciones proporcionaron datos sobre VIH/SIDA en el 
contexto de determinantes sociales de salud clave en el contexto aborigen, tales como pobreza, 
exclusión social y la experiencia de la colonización.   
 
Según  datos  disponibles,  la  transmisión  sigue  un  patrón  diferente  para  los  aborígenes  con 
respecto  a  la  población  general.    También  hay  un  patrón  diferente  de  transmisión  entre 
hombres y mujeres aborígenes.  Los modos de transmisión varían entre países del Norte y del 
Sur, así como dentro de estas regiones.   
 
MAYOR PROPORCIÓN DE NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE VIH ENTRE ABORÍGENES 

Según datos epidemiológicos disponibles, la epidemia del VIH en aborígenes no muestra signo 
alguno  de  desaceleración.    En  Canadá,  Australia,  Nueva  Zelanda  y  Estados  Unidos,  los 
aborígenes constituyen un porcentaje creciente de  informes de análisis positivos de VIH y de 
casos  informados  de  SIDA.  16  Aunque  los  datos  sean  limitados  en  los  países  en  vías  de 
desarrollo, los participantes de Chile, Brasil y Guatemala identificaron tendencias similares en 
sus comunidades. 
 
TASAS ALTAS DE TRANSMISIÓN DEL VIH POR USO DE DROGAS INYECTABLES EN PAÍSES DESARROLLADOS 

El  uso  de  drogas  inyectables  es  el  modo  más  común  de  transmisión  del  VIH  en  pueblos 
aborígenes de algunos países desarrollados (p. ej., Canadá y Estados Unidos),  con una mayor 
proporción de aborígenes  infectados por uso de drogas  inyectables que  la población general.  
Por ejemplo, en Australia, ha habido una mayor proporción de transmisión por uso de drogas 
inyectables entre las poblaciones aborígenes y de isleños del Estrecho de Torres (22%) que en 
la población no aborigen (3%). Del mismo modo, la proporción de nuevas infecciones por VIH 
en  2005  debidas  al  uso  de  drogas  inyectables  entre  aborígenes  de  Canadá  (63%)  es mucho 
mayor que en la población general (16%).17 En 2003, investigadores canadienses concluyeron 
que  los aborígenes que se  inyectaban drogas se volvían VIH positivos en una proporción dos 
veces mayor que los no aborígenes que tenían el mismo comportamiento.18 
 
En  Canadá,  la  tasa  de  transmisión  del  VIH  por  uso  de  drogas  inyectables  entre  mujeres 
aborígenes  es  prácticamente  el  doble  que  la  tasa  de  transmisión  heterosexual.    La  alta 
estigmatización del uso de drogas inyectables puede limitar el acceso a los servicios y marginar 
                                                 
16
 En Canadá,  las nuevas  infecciones por VIH entre  los aborígenes representaron aproximadamente el 9% de todas  las nuevas  infecciones en 

2005, con una tasa de infección global alrededor de 2,8 veces más alta que en la población general. Los aborígenes constituyeron el 24,9% de 
todos  los  resultados de análisis positivos para VIH entre 2004 y 2008. En Estados Unidos,  los Amerindios/Nativos de Alaska  son  los grupos 
demográficos que aparecen en tercer lugar en las tasas de incidencia del VIH (14,6 por cada 100.000 diagnósticos de VIH). En lo que respecta a 
Chile,  se  afirmó  que  no  había  datos  disponibles,  aunque  las  comunidades  aborígenes  que  viven  en  regiones  remotas  y  aisladas  han 
experimentado infección por VIH entre sus miembros; en algunos casos, la infección por VIH se ha vinculado a las prácticas de iniciación sexual 
de hombres jóvenes. 
17
 Las estadísticas originales (antes de las correcciones) son de la diapositiva 14 de la presentación de Chris Archibald. 

18
 De la diapositiva 14 de la presentación de Chris Archibald. 
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a los aborígenes con drogodependencia de obtener apoyo y atención médica. 
 
TRANSMISIÓN DEL VIH ENTRE HOMBRES QUE TIENEN SEXO CON HOMBRES (HSH) Y LA EXPERIENCIA DE LA HOMOFOBIA 

En algunos países desarrollados, los hombres que tienen sexo con hombres se mencionan como 
el  modo  más  común  de  transmisión  entre  aborígenes.    Sin  embargo,  en  otros  países 
desarrollados  y  en  países  en  vías  de  desarrollo,  los  casos  informados  de  casos  de  VIH  en 
aborígenes  atribuidos  a  HSH  son  menos  comunes  que  los  informados  por  transmisión 
heterosexual.19 
 
Los  participantes  del  diálogo  discutieron  sobre  cómo  la  presencia  de  homofobia  en  las 
comunidades  aborígenes  crea  un  ambiente  de  aislamiento  y  exclusión  para  homosexuales  y 
HSH aborígenes.   El estigma dentro de  las comunidades aborígenes agrava  la experiencia del 
estigma  en  la  sociedad en  su  conjunto.    Esto  también puede  sesgar  la  recopilación de datos, 
dado que muchos hombres deciden identificarse como heterosexuales en lugar de afrontar el 
estigma de revelar que han tenido intercambios sexuales con otro hombre.   
 
Los  participantes  notaron  que  algunos  países  están  un  paso  adelante  en  la  lucha  contra  la 
homofobia  con  respecto  a  otros.  Por  ejemplo,  en  algunos  países  latinoamericanos,  hay  una 
fuerte  cultura  de  homofobia  y  miedo,  y  no  se  cuenta  con  leyes  que  aseguren  los  derechos 
legales  de  los  HSH  y  las  personas  transexuales.  Esto  puede  ser  una  barrera  a  los  HSH 
aborígenes  que  buscan  información  relacionada  con  el  VIH  y  con  los  servicios  de  salud.    La 
necesidad de combatir este estigma, tanto dentro como fuera de las comunidades aborígenes, 
se debe considerar en la respuesta al VIH/SIDA.   
 
Los  participantes  también  notaron  que  hay  pruebas  epidemiológicas  recientes  que  sugieren 
que  los  hombres  que  tienen  sexo  con  hombres  puedan  ser  un  impulsor  significativo  de  la 
epidemia  del  VIH/SIDA  en  algunos  países  en  vías  de  desarrollo.20  Asimismo,  enfatizaron  el 
valor y la importancia de usar un lenguaje que incluya la amplia diversidad de identidades de 
género y que se refleje la variada comprensión cultural de la sexualidad.  La sección 6.4 explora 
el tema de Identidades de Género y Diversidad Sexual.  
 
TASAS ALTAS DE TRANSMISIÓN DEL VIH ENTRE LAS MUJERES ABORÍGENES 

El VIH/SIDA tiene un impacto significativo entre las mujeres aborígenes; éstas representan una 
proporción  significativa  de  la  epidemia  en  muchas  comunidades  aborígenes.21  En  algunos 
                                                 
19
 En Australia,  la  ruta de  transmisión más  frecuentemente  informada  fue el contacto sexual entre hombres,  tanto en  la población no aborigen 

(67%) como en las poblaciones aborígenes y del Estrecho de Torres (54%); la transmisión heterosexual representó el 23% de todas las infecciones 
por VIH, tanto en la población aborigen y del Estrecho de Torres como en la no aborigen.  En Canadá, la transmisión heterosexual entre aborígenes 
constituye el 28,3% de todas las infecciones por VIH, donde los HSH representan el 6,8% y los HSH/el UDI el 3,6%. 
En Nueva Zelanda, hay en promedio 15‐20 nuevas infecciones por año entre hombres maoríes que tienen sexo con hombres, con una tasa de 
1,3 HSH maorí por  cada  1 HSH de  origen  europeo  infectado.    En Brasil,  el  60,7% de  los  casos  aborígenes positivos de VIH  informados  se 
producen a través de la transmisión heterosexual, 33,4% por HSH y 6,7% a través del UDI; hay más hombres afectados que mujeres, con una 
proporción de 1,6 hombres infectados por cada mujer. 
20
 Los participantes del diálogo  indicaron que en  la 23° Conferencia  Internacional sobre SIDA  llevada a cabo en México se presentaron datos 

sobre  transmisión entre HSH como un  factor  impulsor en  los países desarrollados.     Quienes habían asistido a  las  sesiones  relevantes de  la 
conferencia ofrecieron enviar la información al Ministerio de Salud de Canadá para que se la incluya en la lista de informes y recursos de esta 
sesión de diálogo. 
21
 En Canadá, las mujeres aborígenes representaron el 48,1% de todas las infecciones por VIH en comparación con el 20,7% de las infecciones 

entre  las mujeres no aborígenes entre 1998 y 2006. En Nueva Zelanda, en 2008 hubo un aumento del 48% en el número de mujeres que 
recibieron el diagnóstico de infección por VIH, con 2,8 mujeres maoríes infectadas por VIH por cada mujer de origen europeo infectada; 40,6% 
de  las mujeres con diagnóstico de SIDA o que reciben un diagnóstico tardío son maoríes. En Australia, se presentó una mayor proporción de 
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países desarrollados, el uso de drogas inyectables es un modo frecuente de transmisión en las 
mujeres  aborígenes.  Esto  contrasta  con  los  países  en  vías  de  desarrollo,  como  Papúa Nueva 
Guinea, donde la transmisión heterosexual es la ruta más frecuente de infección.    
 
Hay  un  patrón  diferente  de  transmisión  del  VIH  entre  hombres  y  mujeres  aborígenes.    La 
investigación indica que esta diferencia tiene que ver con las relaciones de poder.   La sección 
6.5 presenta el  impacto del VIH/SIDA sobre  las mujeres aborígenes y  las  implicaciones en el 
desarrollo de políticas y programas.  
 
INFECCIÓN POR VIH A EDAD TEMPRANA 

Los aborígenes de algunos países experimentan un crecimiento de su población, con una alta 
proporción de personas menores de 25 años de edad. Por ejemplo, se espera un aumento del 
40%  en  la  población  aborigen  y  los  isleños  del  Estrecho  de  Torres  de  Australia  durante  los 
próximos quince años.   
 
Al mismo tiempo,  los aborígenes se están infectando por el VIH a una edad más temprana en 
comparación con la población general.   En Canadá, el 27,7% de los diagnósticos de VIH entre 
los aborígenes se da en la cohorte de edad de 20‐29 años, en comparación con el 19,5% en la 
población no aborigen.22 Los datos son limitados y probablemente enmascaren las diferencias 
regionales a lo largo del país; sin embargo, según datos no científicos basados en la experiencia 
de  comunidades  aborígenes  del  centro  de  Canadá,  puede  haber  una  epidemia  juvenil 
heterosexual emergente.23 
 
Esta  tendencia  pone  de  relieve  la  importancia  de  asegurar  que  la  juventud  aborigen  tenga 
acceso a  información sobre salud sexual, prevención del VIH y uso de drogas  inyectables.   La 
sección 6.6 presenta el impacto del VIH/SIDA sobre la juventud aborigen y las implicaciones en 
el desarrollo de políticas y programas. 
 
6.3 GEOGRAFÍA POLÍTICA 
 
Los sitios y las condiciones en que vive la gente desempeñan un rol significativo en su salud y 
bienestar.   Esto  incluye una variedad de  factores geográficos  (p. ej., urbano/rural, movilidad, 
migración)  y  políticos  (p.  ej.,  políticas  gubernamentales,  soberanía, 
reubicación/desplazamiento,  uso  de  recursos).    Considerados  en  conjunto,  estos  factores  se 
denominan “geografía política”.  La geografía política condiciona las barreras a la prevención, el 
tratamiento, la atención y el apoyo de aborígenes infectados por el VIH. 
 
Los  participantes  del  diálogo  discutieron  sobre  el  impacto  de  los  aspectos  de  la  geografía 
política  de  sus  regiones  en  la  vulnerabilidad  a  la  infección  por  el  VIH  y  la  capacidad  de  sus 
comunidades de responder a la epidemia.   
 

                                                                                                                                                             
infecciones por VIH entre mujeres (26,9% de los casos en aborígenes e isleñas del Estrecho de Torres frente al 11,6% entre no aborígenes). En 
Estados Unidos,  la  tasa de diagnósticos para mujeres  amerindias/nativas de Alaska  (4,6%) prácticamente duplicó  la de  las mujeres blancas 
(2,9%). 
22
 De la diapositiva 18 de la presentación de Chris Archibald. 

23
 Comentario de Chris Archibald en el plenario durante la sesión de preguntas y respuestas, Día 1. 
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LA VIDA EN ÁREAS RURALES Y REMOTAS 

Muchos  aborígenes  viven  en  áreas  rurales  que  son  remotas  y  están  aisladas  de  la  población 
general.   Al  comienzo de  la  epidemia del VIH/SIDA,  este  aislamiento geográfico puede haber 
servido como una protección de la transmisión del VIH a la comunidad. Sin embargo, una vez 
que  la  infección  de  VIH  está  presente,  puede  extenderse  rápidamente  a  través  de  una 
comunidad debido a este mismo aislamiento. La falta de conocimiento y de conciencia sobre el 
VIH aumentan la vulnerabilidad de estas comunidades a la infección. 
 
Las  personas  que  viven  con  el  VIH  y  residen  en  centros  urbanos  pueden  volver  a  sus 
comunidades rurales cuando están enfermas y dejar allí a sus niños huérfanos cuando fallecen.  
En muchos sitios, las estrategias de afrontamiento tradicionales basadas en la familia extensa y 
en las comunidades rurales estables se ven sometidas a la carga de la enfermedad y la atención 
médica.  Esto puede minar la productividad agrícola y la capacidad de los hogares de satisfacer 
sus necesidades básicas. La escasez de recursos hace difícil que las comunidades puedan hacer 
frente al impacto del VIH/SIDA. 
 
USO DE LA TIERRA, POLÍTICAS DE DESARROLLO ECONÓMICO Y EXTRACCIÓN DE RECURSOS 

En  algunas  regiones,  las  políticas  gubernamentales  han  forzado  la  migración  y  el 
desplazamiento de  los aborígenes desde sus  territorios  tradicionales. Esta práctica ha  tenido 
un gran impacto sobre la transmisión del VIH entre los aborígenes.   Si bien suele haber leyes 
que protegen  los derechos y  la  cultura de  los aborígenes,  los dirigentes políticos no  siempre 
aseguran estos derechos.   
 
Por  ejemplo,  más  de  20.000  aborígenes  de  grupos  étnicos  diferentes  de  Brasil  se  vieron 
obligados  a  vivir  juntos  en  3.400  hectáreas  al  no  garantizarse  sus  derechos  sobre  la  tierra.  
Sobrevinieron muchos problemas sociales y de salud y se limitó el acceso a la asistencia médica 
estatal.  En otros casos, como en Colombia y Brasil, los aborígenes han sido obligados a salir de 
sus hogares con fuego y han debido emigrar a los cinturones de pobreza de las afueras de los 
grandes  centros  urbanos.  En  estas  circunstancias, muchas mujeres  se han  volcado  al  trabajo 
sexual para sustentar a sus familias y de este modo se han puesto en alto riesgo de infección 
por VIH.   
 
Del  mismo  modo,  las  políticas  gubernamentales  han  hecho  estragos  en  las  economías 
tradicionales,  en  las  que  muchos  hombres  se  han  visto  obligados  a  dejar  sus  territorios 
tradicionales  para  buscar  trabajo  en  los  centros  urbanos.    Estos  hombres  se  encuentran 
viviendo en ambientes desconocidos durante largos períodos de tiempo, lejos de sus mujeres, 
sus niños y sus tradiciones culturales.  De este modo, pueden infectarse por el VIH y transmitir 
la infección a las mujeres de sus comunidades al volver a casa. 
 
En algunos casos, las políticas gubernamentales han permitido a las corporaciones penetrar en 
los  territorios  tradicionales  a  los  fines  de  la  extracción  de  recursos.    Esto  crea  una  nueva 
economía  local  y  una  fuente  de  empleo  para  los  trabajadores  migrantes.    Las  mujeres 
aborígenes que están en contacto con estos trabajadores migrantes son altamente vulnerables 
al  VIH/SIDA,  ya  que  tienen  poco  conocimiento  de  los  antecedentes  de  los  trabajadores 
migrantes  o  no  son  conscientes  del  riesgo  de  infección.   Hay  constancia  de mujeres,  niños  y 
jóvenes que mueren en comunidades aborígenes sin conocimiento alguno de que la causa era el 
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VIH/SIDA.  Estas  experiencias  vividas  sirven  como  valiosa  información  para  comunicar  el 
desarrollo de políticas y programas en ausencia de otros datos disponibles. La investigación y 
vigilancia posteriores en estas áreas permitirán una evaluación más exacta y asegurarán que, 
dondequiera  que  el  VIH  esté  presente,  los  individuos  afectados  no  sean  invisibles  en  la 
estadística y la respuesta al VIH. 
 
En  el  contexto  norteamericano,  las  políticas  de  desarrollo  económico  han  llevado  a  la 
expansión de la industria de juegos de azar sobre tierras tribales.   Se ha suscitado la pregunta 
de  si  los  comportamientos de  riesgo  ante  el VIH por parte de  la población  local  aumentan a 
consecuencia  de  los  establecimientos  de  juegos  de  azar  (p.  ej.,  por  uso  de  alcohol  u  otras 
sustancias, depresión, comportamiento sexual arriesgado, etc.).  Del mismo modo, en Australia, 
el  aumento  del  uso  de  drogas  inyectables  se  ha  observado  en  áreas  donde  los  aborígenes 
reciben regalías de la minería o del uso de la tierra.   
 
LA DIVERSIDAD COMO UN DESAFÍO A LA RESPUESTA ANTE EL VIH 

La geografía política también tiene en cuenta la demografía cambiante de la población, como la 
edad,  el  lenguaje,  el  número  y  la  ubicación  de  las  comunidades  aborígenes  y  de  las  tierras 
tribales.    La  diversidad  de  lenguas  y  culturas  y  la  distancia  física  entre  las  comunidades 
pequeñas y remotas presenta desafíos para la prevención, el análisis, el tratamiento y el apoyo 
ante el VIH/SIDA.   Por ejemplo, sólo en Brasil hay más de 210 grupos étnicos aborígenes que 
hablan 170 lenguas diferentes y viven en 3.751 comunidades dispersas y 430 municipalidades 
diferentes.  
 
POLÍTICAS INJUSTAS DE ASIGNACIÓN DE RECURSOS 

Los  participantes  discutieron  el  impacto  de  las  políticas  injustas  de  desarrollo  regional  y 
nacional sobre  las comunidades aborígenes.   Por ejemplo, en Brasil,  la mayoría de  las  tierras 
aborígenes  se  concentran  en  la  región  amazónica noroeste  (98%),  donde vive el  60% de  los 
aborígenes, quienes representan el 7% de la población regional.  En contraste, la región sudeste 
incluye el 40% de  la población  total, pero  sólo el 3% de  la población aborigen.   Dado que  la 
financiación  regional,  la  política  pública  y  las  inversiones  se  hacen  sobre  la  base  del  lugar 
donde  la  gente  vive  (es  decir,  en  forma  per  capita),  se  asignan  menos  recursos  a  la  región 
noroeste,  en  la  que  hay  una  mayor  concentración  de  aborígenes.    Esta  política  injusta  de 
asignación  de  recursos  pone  a  los  aborígenes  en  una  situación  de  vulnerabilidad  social  y 
económica. 
 
MOVILIDAD Y ACCESO A SERVICIOS:   URBANO FRENTE A RURAL 

En algunos países, hay altos niveles de movilidad entre las poblaciones aborígenes.  Los niveles 
variables  de movilidad  son  consecuencia  de  diversos motivos  subyacentes  y  en  función  del 
contexto  regional.  A  menudo  obedecen  a  oportunidades  educativas/de  empleo  limitadas,  al 
deterioro de las economías tradicionales y al deseo de buscar un ambiente más seguro lejos de 
los problemas sociales que puedan existir en el hogar o en la comunidad.  La juventud aborigen, 
un segmento creciente de la población aborigen, tiende a ser especialmente móvil.24 
 
                                                 
24

 Por ejemplo, en Estados Unidos, los aborígenes nativos urbanos exhiben tasas más altas de movilidad que los no nativos, desplazándose 

ambos dentro del mismo condado o de un condado a otro. 
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Las  políticas  gubernamentales  orientadas  a  apoyar  a  las  PVS  pueden  introducir 
involuntariamente  un  acceso  desigual  a  los  servicios  de  salud  para  algunos  grupos 
demográficos.  Por ejemplo, en Estados Unidos, el gobierno desarrolló la Ley Ryan White Care 
(RWCA, por su sigla en inglés) para apoyar el tratamiento y la atención de todas las PVS. En lo 
que concierne a  los Amerindios y naturales de Alaska,  esta  ley ha permitido el desarrollo de 
servicios especializados en VIH/SIDA concentrados en ubicaciones urbanas.  Las personas que 
viven  con VIH/SIDA  pueden mudarse  a  estas  ubicaciones  urbanas  para  tener  acceso  a  estos 
servicios, dejando atrás sus tierras tribales, su infraestructura de apoyo y sus lazos culturales y 
tradicionales.  Por el contrario, quienes deciden permanecer en sus comunidades pueden tener 
dificultades para seguir el  tratamiento recomendado sin el apoyo del programa especializado 
en VIH/SIDA. 
 
En Canadá, existe el concepto de reservas urbanas, con una gran población aborigen que vive 
de manera permanente o pasajera en  centros urbanos.   Esta población móvil puede sufrir  la 
falta  de  acceso  a  servicios  que  son  culturalmente  relevantes  para  su  nación  particular.  (por 
ejemplo, pueden haber otras enseñanzas predominantes en  las Primeras Naciones, o bien  los 
servicios se pueden enfocar en personas de las Primeras Naciones, pero no en las necesidades 
de los métis o los inuits).  En Australia, hay una combinación de servicios locales, controlados 
por aborígenes, y servicios provistos por Consejos de SIDA en los centros urbanos más grandes.  
De esta manera,  se proporcionan servicios a  las poblaciones móviles,  tanto en su comunidad 
como en la ciudad.   
 
DIAGNÓSTICO TARDÍO/TASAS DE SUPERVIVENCIA DESPUÉS DE UN DIAGNÓSTICO DE SIDA 

Los  participantes  discutieron  sobre  las  menores  tasas  de  supervivencia  de  los  aborígenes 
después del  diagnóstico  de VIH  en  comparación  con  la población no  aborigen.    Por  ejemplo, 
datos estadounidenses  indican que hay un período de  tiempo similar entre el diagnóstico de 
infección  por  VIH  y  el  desarrollo  del  SIDA  para  todas  las  razas/etnicidades,  incluyendo  a 
Amerindios y naturales de Alaska.  Sin embargo, los Amerindios/naturales de Alaska exhiben el 
tiempo más  corto entre  el diagnóstico de  SIDA y  la muerte.    En Nueva Zelanda,  la población 
maorí se presenta más tarde con infección por VIH que la población no maorí, lo que justifica el 
40,6% de casos de SIDA o diagnósticos tardíos.  La investigación indica que esta menor tasa de 
supervivencia de Amerindios/naturales de Alaska después del diagnóstico se podría explicar a 
través de factores de geografía política y disparidades de salud vinculadas a los determinantes 
aborígenes de la salud. 
 
6.4 IDENTIDADES DE GÉNERO Y DIVERSIDAD SEXUAL 
 
Los expositores aborígenes compartieron sus diversas prácticas culturales y sus visiones sobre 
la  identidad  de  género  y  la  diversidad  sexual.    Los  participantes  hablaron  del  estigma  y  la 
discriminación que existe en muchas comunidades aborígenes contra personas homosexuales, 
lesbianas, bisexuales, transexuales y “de doble espíritu”.  También hablaron de los orígenes de 
esta discriminación y de  la  importancia de generar un cambio hacia una mayor aceptación y 
comprensión, que permita contar con una respuesta eficaz contra el VIH en  las comunidades 
aborígenes. 
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UTILIZAR LENGUAJE INCLUSIVO Y ASEGURAR LA RELEVANCIA CULTURAL 

Los participantes creían firmemente en el uso de lenguaje inclusivo en el análisis, los informes 
y  las  discusiones  sobre  la  respuesta  al  VIH.    Es  necesario  reconocer  y  hablar  acerca  de  la 
diversidad  sexual  usando  lenguaje  que  denomine  a  las  personas  de  todas  las  identidades 
sexuales y de género, incluyendo a personas homosexuales, lesbianas, bisexuales, transexuales 
y “de doble espíritu”.  El uso de lenguaje inclusivo no sólo combate el estigma, sino que también 
asegura que todas  las personas sean visibles y tengan un acceso equitativo a  los servicios de 
apoyo, prevención, análisis, tratamiento del VIH.  
 
ENTENDIMIENTO TRADICIONAL DEL SIGNIFICADO DE SEXUALIDAD SANA Y EL IMPACTO DE LA COLONIZACIÓN 

Las culturas aborígenes  tienen otra noción de  la  sexualidad.   Estas nociones a menudo están 
arraigadas en puntos de vista holísticos, en los que la sexualidad es parte de la creación y está 
conectada  con  la  ascendencia,  las  tradiciones  culturales,  el  ciclo  de  la  vida  y  el  ambiente 
natural.  
 
Sin  embargo,  la  colonización  ha  tenido  un  impacto  significativo  sobre  la  sexualidad  de  los 
aborígenes.    La  colonización  trajo  creencias  y  actitudes  morales  estrictas  impuestas  por  el 
Cristianismo y la erradicación de prácticas tradicionales.   Por ejemplo, tanto en Norteamérica 
como en Nueva Zelanda, el contacto con culturas extranjeras llevó a la supresión de las visiones 
tradicionales, del respeto por la expresión sexual y las dotes especiales que trae la sexualidad.  
Las  comunidades  aborígenes  hacen  esfuerzos  por  reivindicar  su  noción  tradicional  del 
significado  de  “sexualidad  sana”.    Los  participantes  visualizaron  esto  como  un  elemento 
importante de la respuesta aborigen al VIH.  Las prácticas sensatas en esta área se presentan en 
la Sección 6.12. 
 
DIVERSIDAD SEXUAL EN CULTURAS ABORÍGENES TRADICIONALES 

En algunas culturas aborígenes,  la diversidad sexual se aceptó y celebró históricamente.   Los 
expositores maoríes y aborígenes canadienses compartieron historias e  imágenes ancestrales 
que  ilustraron  cómo  la  diversidad  sexual  y  la  sexualidad  sana  son  parte  de  sus  culturas 
tradicionales.   Por ejemplo,  las  ilustraciones,  las historias orales,  las evidencias escritas y  los 
materiales de archivo maoríes  ilustran que  la sexualidad se disfrutaba en toda su diversidad, 
con  compañeros  de  cualquier  sexo,  sin  que  se  condenara  o  vilipendiara  a  los  miembros  de 
comunidad.   
 
Algunos  participantes  aborígenes  del  diálogo  hablaron  de  cómo  sus  culturas  tradicionales 
tenían en el pasado visiones muy abiertas y una amplia aceptación de prácticas y orientaciones 
sexuales.25 Las lenguas tradicionales poseen nombres que incluyen a personas con identidades 
de género variadas.26 Por ejemplo,  algunos pueblos aborígenes de América del Norte usan el 
término  “de  doble  espíritu”  para  describir  a  las  personas  que  tienen  tanto  un  espíritu 

                                                 
25 
Por ejemplo, los aborígenes de América del Norte consideraban el sexo como una expresión muy normal del ser emocional, espiritual, mental 

y  físico de una persona.    La  sexualidad  se percibía  como mucho más que un medio de  reproducción;  también era vista  como un obsequio 
especial del Creador que servía como medio para compartirse con su compañero(a).   Las sociedades aborígenes  tradicionales  tenían ciertas 
maneras de  reconocer el pasaje de  la niñez a  la edad adulta.   La  iniciación  sexual de  los hombres  jóvenes  se mencionó  también como una 
práctica tradicional entre algunos aborígenes de Chile. 
26 
Los  lenguajes de  varias Primeras Naciones  tienen nombres para definir  “de doble espíritu”, p. ej., Nadeleehe  (Navaho), Wintke  (Lakota), 

Warharmi (Kamia), Ogokwe (Ojibiwe).  Hay una palabra maorí, “takatapui”, que significa “compañero íntimo del mismo sexo”.   
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masculino como femenino viviendo en el mismo cuerpo. 
   
La discusión de género e identidades sexuales es nueva para algunos aborígenes, por ejemplo, 
en las culturas guatemalteca y maya.   Los participantes de esta región expresaron que podría 
ser provechoso que su gente conozca las experiencias y el entendimiento de quienes viven en 
otras regiones.  Este apoyo podría abrir discusiones, reducir el estigma, y ampliar la respuesta 
al VIH en Guatemala y otros países latinoamericanos. 
 
DIFERENCIAS REGIONALES EN EL AVANCE DE LOS DERECHOS SEXUALES 

Los  participantes  estuvieron  de  acuerdo  en  que  las  discusiones  sobre  el  VIH/SIDA  deben 
incluir  los  derechos  de  todas  las  personas,  incluyendo  personas  homosexuales,  lesbianas, 
bisexuales  y  transexuales.    Sin  embargo,  también  discutieron  sobre  las  diferentes  realidades 
culturales  en  que  viven  las  personas  y  sobre  la  importancia  de  ser  respetuosos  de  aquellas 
realidades.  Un marco global para la acción sobre el VIH/SIDA y los aborígenes deberá apoyar la 
flexibilidad regional en los enfoques, proporcionando a la vez una plataforma de apoyo mutuo 
en áreas de prioridad común.  
 
6.5 MUJERES ABORÍGENES y VIH/SIDA 
 
Las mujeres aborígenes a menudo representan una gran proporción de los casos de VIH/SIDA 
en comparación con las mujeres no aborígenes.  Sin embargo, es importante poner los datos en 
su  contexto  para  evitar  aumentar  el  estigma  o  patologizar  a  las  mujeres  aborígenes.    Por 
ejemplo, en Canadá, las mujeres aborígenes representan el 48% de todos los análisis positivos 
de VIH en aborígenes, y el 12% del total de análisis positivos de VIH donde se recopilaron datos 
de etnicidad; sin embargo, esto representa sólo el 0,1% de todas las mujeres aborígenes.27 
 
SEXISMO RACISTA Y VIOLENCIA CONTRA MUJERES Y NIÑAS ABORÍGENES 

Los expositores se refirieron a estudios realizados en Canadá y Papúa Nueva Guinea sobre  la 
experiencia de las mujeres aborígenes con respecto a la violencia y sobre cómo esta violencia 
aumenta la vulnerabilidad a la infección por VIH.  Los participantes afirmaron que las mujeres 
y las niñas afrontan una violencia racializada y sexualizada ampliamente extendida.   
 
La  violencia  y  el  trauma  que  experimentan  las  mujeres  aborígenes  tienen  sus  raíces  en  la 
colonización. Las mujeres aborígenes padecieron el conflicto, la violación como arma de guerra, 
la ruptura de las estructuras familiares y la pérdida del rol cultural y de la autoridad tradicional 
de la mujer.  Hoy en día, la violencia contra las mujeres aborígenes se sigue dando a través de la 
violación,  la  intimidación,  el  abuso  verbal,  la  violencia  dirigida  contra  las  trabajadoras 
aborígenes del sexo, el abuso sexual cuando niñas y la presencia de violencia física contra sus 
madres, hermanas y otros parientes.  Todos estos actos perpetúan sentimientos de impotencia 
que pueden aumentar la vulnerabilidad a la infección por VIH. 
 
En  el  contexto  canadiense,  el  término  “sexismo  racista”  se  usó  para  describir  los  guiones 
sociales que describen a las mujeres aborígenes como inferiores y que perpetúan la explotación 
y  la  violencia  racialmente  motivadas.  Las  entrevistas  a  mujeres  aborígenes  de  Canadá 
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De las diapositivas 3 y 4 de la presentación de Charlotte Reading. 
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condujeron a la identificación del sexismo racista como el eje a partir del cual un entramando 
de  otras  circunstancias  puede  llevar  a  las  mujeres  aborígenes  a  exponerse  al  VIH.    Estas 
circunstancias  incluyeron  una  menor  calidad  de  educación  y  empleo,  la  violencia  sexual,  la 
pobreza, el estrés/la ansiedad/el trastorno de estrés postraumático, la adicción como forma de 
afrontar los problemas, los servicios sociales punitivos,  las relaciones malsanas y/o el trabajo 
sexual.    Como  parte  de  sus  estrategias  de  supervivencia  diaria,  algunas mujeres  aborígenes 
comparten agujas,  tienen  sexo  sin protección cuando están bajo  el  efecto de drogas o  tienen 
sexo inseguro a cambio de dinero, drogas o techo.28 
 
La violencia contra las mujeres también es uno de los impulsores principales de la epidemia de 
VIH en Papúa Nueva Guinea, donde dos de cada tres mujeres han padecido sexo forzado.  Papúa 
Nueva Guinea tiene la tasa más alta de infección por VIH en la región de Asia‐Pacífico, siendo la 
transmisión heterosexual la fuente más común de infección.  En 2008, las tasas de infección por 
VIH entre mujeres eran casi el doble de las correspondientes a los hombres.  En Papúa Nueva 
Guinea,  recibieron  el  diagnóstico  de  VIH  cinco  veces  más  mujeres  jóvenes  que  hombres 
jóvenes.   
 
DAR VOZ A LAS MUJERES Y NIÑAS ABORÍGENES 

Los  participantes  hablaron  de  la  importancia  de  facultar  a  las mujeres  aborígenes  para  que 
hablen acerca de sus propias experiencias con el VIH/SIDA.   Existen algunos proyectos,  tales 
como  Hearing  Our  Stories  de  Estados  Unidos,  concebidos  para  permitir  a  las  mujeres  que 
padecen violencia que compartan sus historias y para ayudar a derribar las barreras a través 
de  la educación sobre VIH. Este  tipo de proyecto podría  servir potencialmente como modelo 
para otros países. 
 
LA INCLUSIÓN DE HOMBRES Y NIÑOS PARA COMPROMETER A LAS COMUNIDADES ABORÍGENES 

Los  participantes  hablaron  de  la  utilización  de  enfoques  que  involucren  a  hombres  y  niños 
varones  aborígenes  a  fin  de  cambiar  las  percepciones  negativas  de  los  roles  de  género  y 
prevenir  la violencia contra  las mujeres en sus comunidades. Hay ejemplos de programas en 
América del Norte destinados a reeducar sobre los roles tradicionales de hombres y mujeres y 
sobre  la  descolonización;  como  ejemplo  puede  citarse  el  Yankton  Sioux Men’s  Re­Education 
Project, de Dakota del Sur, Estados Unidos.   
 
Los  participantes  eran  sensibles  a  la  representación  de  hombres  aborígenes  como 
perpetradores de  violencia.    Al  hablar  de  hombres  heterosexuales  aborígenes  que perpetran 
violencia contra mujeres aborígenes, es importante darse cuenta de que aquellos hombres han 
sido víctimas de  la  destrucción  colonial  de  una  relación mucho más  equitativa,  respetuosa  y 
basada en la cultura entre hombres y mujeres.  La reeducación de hombres jóvenes se refiere a 
ayudarlos a obtener el conocimiento de lo que significa ser un hombre desde una perspectiva 
aborigen.  
 
CONDICIONES DE TRABAJO MÁS SEGURAS  PARA LAS TRABAJADORAS DEL SEXO 

Un expositor de Maggie’s,  una organización de defensa dirigida por  trabajadoras del  sexo de 
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 Prentice, Tracey.   HIV/AIDS and Aboriginal Women, Children and Families:   A Position Statement.   Ottawa:   Red Canadiense Autóctona del 

SIDA, marzo de 2004. 
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Toronto,  Canadá,  habló  de  los  beneficios  de  despenalizar  el  comercio  sexual  para  romper  el 
ciclo  que  puede  llevar  a  la  infección  por  VIH.    Este  trabajo  es  estigmatizado  tanto  por  la 
legislación de muchos países como por la sociedad en general. Esta estigmatización lleva a una 
falta de apoyo y de educación para quienes trabajan en el comercio sexual y a un mayor riesgo 
de uso inseguro de drogas, sexo inseguro, baja autoestima y baja imagen de sí mismas por parte 
de las trabajadoras.   
 
Esto a menudo hace que las trabajadoras sexuales estén sujetas a la violencia tanto dentro de 
su ambiente de  trabajo como en sus comunidades. La despenalización quita el estigma social 
ligado  al  trabajo  sexual  y  lo  reconoce  como  un  trabajo  legítimo.  Con  la  despenalización,  las 
trabajadoras sexuales pueden trabajar libremente sin la amenaza de cargos criminales ni acoso 
policial.   
 
6.6 JUVENTUD ABORIGEN y VIH/SIDA 
 
En  general,  los  jóvenes  son  vulnerables  a  la  infección  por  VIH  como  resultado  de  muchos 
factores, incluyendo el comportamiento sexual arriesgado, el consumo de sustancias (incluso el 
uso de drogas  inyectables) y  la percepción de que el VIH no es una amenaza para ellos.   Los 
jóvenes aborígenes tienen riesgos adicionales, relacionados con: 
 
 La actividad sexual a edad temprana; 

 La presencia de tasas altas de enfermedades de transmisión sexual, que pueden aumentar 
el riesgo de contraer el VIH,29 y 

 El impacto de la colonización. 
 
Los participantes se refirieron a  las consecuencias de una población aborigen  joven cada vez 
más  afectada  por  tasas  crecientes  de  infección  por  VIH.    Participantes  de  diferentes  edades 
intercambiaron ideas sobre cómo conseguir un mejor entendimiento de cuestiones y enfoques 
vinculados a  la prevención, el  tratamiento,  la atención y el apoyo a  la  juventud aborigen que 
padece VIH/SIDA. 
 
UNA GENERACIÓN JOVEN CADA VEZ MAYOR Y TASAS CRECIENTES DE INFECCIÓN POR VIH 

Muchas poblaciones aborígenes experimentan un crecimiento demográfico, por lo que hay una 
mayor proporción de niños y jóvenes en sus comunidades que en el pasado.30 Al mismo tiempo, 
a medida que aumenta la proporción de generaciones más jóvenes, aumentan también las tasas 
de infección por VIH entre la juventud aborigen.  En Canadá, casi uno de cuatro jóvenes que da 
positivo  el  análisis  de  VIH  es  aborigen.    Los  jóvenes  representaban  el  26,5%  de  las  nuevas 
infecciones  por  VIH  entre  los  aborígenes,  en  comparación  con  el  19%  de  infecciones  entre 
jóvenes no aborígenes31,32. 
 

                                                 
29
 Un estudio estimó un aumento de 2 a 5 veces en  la  tasa de  infección por VIH cuando está presente  la sífilis.   Se constató que  la  tasa de 

diagnóstico de sífilis en las poblaciones remotas de Australia y de isleños del Estrecho de Torres era 81 veces superior a la de la población no 
aborigen.  
30 
En Guatemala, 60‐70% de la población es aborigen, y los menores de 25 años representan el 45% de esta población. En el año 2000, un 43,7% 

de las poblaciones aborígenes de Brasil tenía menos de 15 años de edad.  
31 
De la presentación del Día 2 de Jessica Ye (extraído de notas registradas – imposible acceder al PowerPoint para verificar la fuente primaria). 

32
 Ver Sección 6.2 – Modos de transmisión 
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En algunos países, los datos muestran un cambio en el patrón de transmisión del VIH entre los 
jóvenes aborígenes desde la transmisión heterosexual hacia el uso de drogas inyectables y HSH.  
Por ejemplo, los datos canadienses muestran que el uso de drogas inyectables y la prevalencia 
de HSH representaban un tercio de las infecciones por VIH, estando la exposición heterosexual 
en  un  14,5%  entre  los  de  menos  de  30  años.33  Esto  se  diferenció  de  quienes  estaban  en 
categorías de mayor edad (es decir, de 40 años o más) en quienes  la exposición heterosexual 
representaba la proporción más grande de infecciones. 
 
APOYO DE LOS ADULTOS A LOS JÓVENES 

Los expositores juveniles de América del Norte compartieron sus visiones sobre la manera en 
que los adultos pueden apoyar a los jóvenes aborígenes que trabajan en organizaciones y en la 
comunidad.   Ellos alentaron a  los participantes adultos a actuar como aliados de  los  jóvenes, 
ayudándolos  a  asumir  roles  de  liderazgo  y  a  lograr  la  financiación  de  los  proyectos  que  les 
gustaría realizar. 
 
Dentro de una organización, esto podría significar asumir el rol del consejero, asegurando a la 
vez que la juventud tenga el poder de tomar decisiones y dirigir programas.  A nivel de política, 
los adultos pueden ayudar a compartir el análisis y la táctica con los jóvenes de modo que ellos 
entiendan  cómo  funciona  el  sistema.    Tanto en  las  organizaciones  como en  la  comunidad,  es 
provechoso que los adultos se tomen el tiempo para hablar con los jóvenes, escuchar sus ideas 
y  contestar  sus  preguntas.    Estos  enfoques  pueden  sentar  las  bases  para  un  cambio 
organizacional positivo.   
 
Los  líderes  tribales  deberían  tomarse  el  tiempo  para  hablar  con  los  jóvenes  sobre  las 
cuestiones de la comunidad y sobre las ideas y soluciones ofrecidas por la juventud.  Este puede 
crear  un  sentido  de  conexión  entre  jóvenes,  líderes  tribales  y  ancianos,  y  una  oportunidad 
potencial para compartir conocimientos y enseñanzas tradicionales.  
A medida que maduran, los jóvenes pueden pasar a tener un rol consultivo/de aliado, sirviendo 
como  consejeros  en  organizaciones  dirigidas  por  la  juventud.    Las  organizaciones  y  las 
comunidades pueden apoyar esta clase de transición, y ayudar a los jóvenes de mayor edad a 
asumir nuevos roles y cumplir con sus objetivos de carrera. 
 
ASEGURAR LA  SUPERVIVENCIA DE LA LENGUA, LA CULTURA Y LAS TRADICIONES ABORÍGENES 

Los participantes hablaron del papel central del conocimiento tradicional y de la cultura juvenil 
en los enfoques de los programas de apoyo y prevención del VIH/SIDA.  Es importante que los 
jóvenes sean capaces de discutir y entender el impacto de la colonización sobre ellos mismos, 
sus familias y sus comunidades.   El hecho de incorporar el conocimiento tradicional sobre los 
roles de género y de sexualidad sana puede fortalecer la identidad cultural y crear capacidades 
para que la juventud se proteja de la infección por el VIH. 
 
Por  ejemplo,  los  aborígenes  de  Chile  están  experimentando  “una  generación  interrumpida”, 
debido  a  la  pérdida  de  una  generación  de  jóvenes  que  no  tendrán  niños.    Hay  una  gran 
preocupación  sobre  cómo  la  lengua,  la  cultura  y  las  tradiciones  se  pasarán  a  la  siguiente 
generación.    Es  necesario  contar  con  el  apoyo  de  organismos  internacionales,  gobiernos 
                                                 
33
 Extraído de las notas del plenario, aunque no se tiene registro del orador que dio esta estadística – es necesario reemplazarla por estadísticas 

con referencias, como se sugirió. 
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nacionales y de la sociedad civil.  Por otra parte, un participante indicó que la introducción de la 
infección por VIH en sus comunidades pasará a la historia como una forma de genocidio hacia 
la población aborigen de este siglo. 
 
EDUCACIÓN Y APOYO DE PARES ABORÍGENES JÓVENES 

En las comunidades aborígenes, la educación sexual tradicionalmente se daba en el hogar o en 
la comunidad.   Éste ya no es el caso en algunas comunidades aborígenes, donde el hogar o  la 
comunidad pueden ser, de hecho, los sitios más difíciles para que los jóvenes aborígenes tengan 
conversaciones sobre sexo o sexualidad sana. Una mayor  franqueza con  la  juventud aborigen 
en  materia  de  sexualidad  sana,  el  uso  de  drogas  y  el  impacto  de  la  colonización  tiene  el 
potencial de mejorar la eficacia de los esfuerzos de prevención del VIH/SIDA. 
 
Los  participantes  hablaron  de  las  fortalezas  de  los  enfoques  de  programas  de  pares  jóvenes 
para  la  prevención  y  el  apoyo  del  VIH/SIDA.    El  hecho  de  apoyar  a  los  jóvenes  para  que 
conduzcan  y  desarrollen  programas  puede  ayudar  a  asegurar  su  relevancia.  Los  jóvenes 
recibirán  mensajes  más  claros  y  simples  que  tengan  sentido  para  ellos,  y  se  sentirán  más 
cómodos compartiendo abiertamente sus preocupaciones con otros jóvenes.    
 
TRATAMIENTO DEL VIH/SIDA Y APOYO A LA JUVENTUD 

En su mayor parte, la financiación del VIH/SIDA destinada a los jóvenes se ha canalizado en la 
prevención y no en el tratamiento y el apoyo. Los participantes hablaron de cómo los jóvenes 
no suelen sentirse bienvenidos ni cómodos en los organismos de servicios ligados al SIDA, que 
por lo general no satisfacen sus necesidades particulares. El tratamiento holístico del VIH/SIDA 
va mucho más allá del suministro y el  control de  la medicación;  también debería ayudar a  la 
juventud a  lidiar con todos  los aspectos de su vida en este  importante período de transición.  
Con el aumento de la tasa de infección de VIH en la juventud, se debe educar a los proveedores 
de  financiamiento  y  alentarlos  a  asignar  fondos  a  programas  de  tratamiento  y  apoyo  del 
VIH/SIDA para toda la juventud, en particular la juventud aborigen. 
 
Los  participantes  jóvenes  también  hablaron  del  estigma  y  la  discriminación  contra  jóvenes 
aborígenes  homosexuales,  lesbianas,  bisexuales,  transexuales  y  “de  doble  espíritu”,  tanto 
dentro como fuera de las comunidades aborígenes.  Ellos pueden sufrir la falta de aceptación de 
sus pares o de sus familias, odio o acoso, y pueden ser a menudo tratados como intrusos dentro 
de  su  comunidad.    Como  consecuencia  de  esta  presión  y  aislamiento  tremendos,  pueden 
volcarse al alcohol, las drogas o intentar suicidarse.  Algunos programas de extensión de pares 
ahora  están  disponibles  en  algunas  áreas  para  brindar  apoyo  a  jóvenes  homosexuales, 
lesbianas,  bisexuales,  transexuales  y  “de  doble  espíritu”,  así  como  información  sobre 
prevención del VIH y un servicio seguro y confidencial de análisis del VIH. 
 
PARTICIPACIÓN JUVENIL EN LA INVESTIGACIÓN Y EL DESARROLLO DE POLÍTICAS 

En    los diez últimos años, se han hecho esfuerzos por aumentar  la participación  juvenil en el 
proceso de política pública.  Ha habido iniciativas emprendidas por las Naciones Unidas y otros 
organismos  internacionales  y  defendidas  por  organizaciones  no  gubernamentales  de  todo  el 
mundo, destinadas a promover la participación juvenil en los procesos gubernamentales.    
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En  el  caso  de  los  países  latinoamericanos,  la  responsabilidad  de  asegurar  la  participación 
juvenil  generalmente  ha  sido  asumida  por  el  estado,  pero  con  éxito  variado.34  El  contexto 
norteamericano es diferente, dado que la juventud aborigen representa una proporción mucho 
más pequeña de la población total. 35  Existe la posibilidad de comprometer mejor a la juventud 
aborigen  al  nivel  de  política,  pero  requiere  la  inversión  de  recursos  que  permitan  crear 
capacidades de participación.  
 
La  participación  juvenil  en  la  investigación  comunitaria  puede  fortalecer  la  elaboración  de 
políticas y los procesos de desarrollo de programas en materia de VIH/SIDA.  La participación 
de  los  jóvenes  como  investigadores  de  salud  a  través  de  la  investigación  comunitaria  en 
materia  de  salud  sexual  y  reproductiva  les  permitirá  reclamar  el  conocimiento  tradicional, 
apropiarse de su  cultura  tradicional y  crear capacidades para  las acciones de prevención del 
VIH/SIDA en sus comunidades. 
 
6.7 MEDICINA TRADICIONAL Y OCCIDENTAL 
 
Los  participantes  intercambiaron  opiniones  sobre  la  naturaleza  sagrada  de  las  medicinas 
tradicionales y la importancia mantener la autonomía aborigen y la elección de sus medicinas. 
Esto  incluye el derecho de  los  aborígenes a  la  salud y a  servicios que  respeten su  lengua,  su 
cultura  y  sus  prácticas  tradicionales  de  curación.    Ellos  compartieron  ejemplos  prácticos  de 
cooperación  entre  las  medicinas  tradicionales  y  occidentales,  y  hablaron  acerca  de  los 
esfuerzos necesarios para desarrollar políticas que apoyen el uso de medicinas y prácticas de 
curación tradicionales para el tratamiento del VIH.   
 
RESPETO POR LA  NATURALEZA SAGRADA DE LAS MEDICINAS TRADICIONALES 

Los aborígenes a menudo tienen una visión holística de  la salud y el bienestar que  incluye  la 
salud emocional,  espiritual, mental y  física.   La curación  tradicional usa prácticas ancestrales 
que existían antes de la medicina occidental, e incluye remedios herbales y de origen mineral y 
animal,  la  participación  en  ceremonias,  la  consulta  uno  a  uno  con  ancianos  y  con  otras 
personas, así como canciones y otras prácticas culturales. 
 
Si bien las prácticas específicas de los aborígenes varían, hay una creencia y respeto común por 
la santidad de las medicinas tradicionales y la sabiduría de los curanderos de sus comunidades.  
El  uso  de  medicinas  tradicionales  es  transmitido  por  los  ancianos  para  preservar  la 
ascendencia, la santidad y la integridad de las tradiciones culturales.36,37 
 

                                                 
34
 En Bolivia, se está organizando un nuevo sistema de planificación con gran participación de la juventud, con el fin de aportar los conceptos 

juveniles de bienestar, tanto para aborígenes urbanos como rurales.  En Ecuador, los jóvenes han participado recientemente en el proceso de 
redacción  de  la  nueva  constitución.  En  Colombia,  los  jóvenes  aborígenes  están  bien  organizados  y  ubicados  en  un  rol  de  liderazgo.    En 
Guatemala, hay un vínculo entre el congreso de  jóvenes y  la  legislatura nacional; sin embargo,  la estructura actual  limita  la capacidad de  los 
jóvenes de hacer cambios reales al nivel de políticas públicas. 
35 
La Red Canadiense Autóctona del SIDA está tomando medidas para asegurar que se escuchen en el ámbito nacional las voces aborígenes a 

través de la creación de un Consejo Nacional de Jóvenes Aborígenes sobre VIH/SIDA. 
36
 En algunos casos, ha habido presiones para que los curanderos tradicionales reciban capacitación occidental para que puedan cobrar por sus 

servicios; sin embargo, esto puede no adecuarse al rol cultural del curandero. Por ejemplo, en la cultura maya, el rol de la abuela partera no es 
el de una profesional de la salud asalariada, sino el de una anciana de la comunidad que tiene conocimientos ancestrales y que proporciona una 
conexión con la madre tierra y sus poderes curativos. 
37
 En Canadá,  se ha perdido parte del  conocimiento aborigen de  las medicinas  tradicionales.    Sin embargo, hay ejemplos de  ancianos que 

acceden a enseñar a los miembros de la comunidad cómo preparar medicinas tradicionales para las PVS.   
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PROTECCIÓN DE LAS MEDICINAS TRADICIONALES DE LA APROPIACIÓN Y LA COMERCIALIZACIÓN 
 
Los participantes hablaron de la importancia de que los aborígenes mantengan el control y la 
autonomía sobre su conocimiento y sus medicinas tradicionales.   En el pasado, las compañías 
farmacéuticas han usado el conocimiento y las medicinas tradicionales en beneficio propio, sin 
compensación  alguna  a  los  aborígenes.  Ellos  expresaron  su  preocupación  de  que  la 
investigación y  el  uso de medicinas  tradicionales no  sean valorados o  respetados.       Debería 
contarse  con  políticas  que  permitan  asegurar  que  la  investigación  y  el  uso  de  las medicinas 
tradicionales sean valorados y respetados, y evitar su mal uso y apropiación.   También hacen 
falta políticas para proteger el ambiente natural en que los aborígenes encuentran los árboles, 
las hierbas, las plantas, los animales y los minerales que se usan en las medicinas tradicionales. 
 
ASEGURAR LA AUTONOMÍA DE LOS PUEBLOS ABORÍGENES Y LAS OPCIONES DE MEDICINAS 

Es  esencial  que  las  diferencias  en  el  entendimiento  de  la  salud,  la  enfermedad  y  la  curación 
sean  respetadas a  la hora de  trabajar  con aborígenes para desarrollar políticas y programas. 
38Los participantes hablaron de  la diferencia  entre  los  términos  “culturalmente apropiado” y 
“culturalmente  relevante”,  definiendo  como  “culturalmente  apropiado”  el  aseguramiento  de 
servicios como traducción e  interpretación, que podría ser apreciado por  los aborígenes.   Sin 
embargo,  los  participantes  sentían  que  el  término  “culturalmente  relevante”  iba más  allá  de 
esta definición e incluía las opciones de medicinas y la autonomía en las decisiones sobre salud.  
Los  gobiernos  nacionales  pueden  trabajar  para  proporcionar  servicios  culturalmente 
apropiados,  pero  son  los  mismos  aborígenes  quienes  deben  trabajar  para  crear  servicios 
culturalmente  relevantes,  y  asegurarse  de  ser  respetados  y  apoyados  dentro  de  las  políticas 
públicas.   Los gobiernos nacionales y los aborígenes pueden colaborar para encontrar políticas 
que sean tanto culturalmente apropiadas como culturalmente relevantes. 
 
Hay  ejemplos  específicos  de  políticas  gubernamentales  orientadas  al  suministro de  servicios 
culturalmente  apropiados  y  culturalmente  relevantes.    Por  ejemplo,  en  Brasil,  a  través  de 
FUNASA,  se  han  negociado  acuerdos  con  hospitales  para  proporcionar  intérpretes  que 
entiendan la lengua y la cultura de los aborígenes, incluyendo las ceremonias y las medicinas.  
Sin  embargo,  los participantes hablaron de  la necesidad de  contar  con marcos nacionales de 
política más amplios que aseguren el derecho legal de los aborígenes a acceder a servicios de 
salud culturalmente apropiados y culturalmente relevantes.   
 
COOPERACIÓN ENTRE LAS MEDICINAS TRADICIONAL Y OCCIDENTAL 

Hay un número cada vez mayor de ejemplos de practicantes occidentales y tradicionales que se 
reúnen para  fomentar el entendimiento e  identificar modos de  trabajar  juntos.   También hay 
ejemplos  concretos  de  prácticas  occidentales  y  tradicionales  de  curación  que  se  usan  en 
conjunto para beneficiar a los aborígenes que viven con VIH/SIDA.  
 
La  experiencia  estadounidense  –  el  Servicio  de  Salud  para  Indígenas  ha  celebrado  varias 
cumbres que han reunido a curanderos tradicionales y médicos occidentales.  Los participantes 
discutieron  sobre  cómo  trabajar  en  pos  de  acuerdos  mutuos  donde  se  proporcionen  tanto 

                                                 
38
 Algunas tribus aborígenes han optado por no trabajar con el gobierno ni con los terapeutas occidentales para preservar el carácter sagrado y 

el poder de sus medicinas tradicionales.  Estas tribus han sufrido en el pasado la imposición de tratamientos occidentales. 
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medicamentos  tradicionales  como  occidentales  para  apoyar  a  los  aborígenes  que  viven  con 
VIH/SIDA.  
 
La experiencia canadiense – En Canadá, hay cientos de pueblos aborígenes que tienen acceso 
a  servicios  de  VIH/SIDA  y  hay  buenos  ejemplos  de  medicinas  occidentales  y  tradicionales 
utilizándose en conjunto.   Por ejemplo, un hospital de Toronto ha dado apoyo a  los ancianos 
que realizan ceremonias para los aborígenes que viven con VIH/SIDA y se aproximan al final de 
su vida.   Esta actividad ha  sido  respaldada y  respetada por  los profesionales de  la  salud que 
brindan su atención.   
 
La experiencia guatemalteca – La comunidad Maya está trabajando con el Ministerio de Salud 
y  con  equipo  de  asesores  técnicos  para  proporcionar  servicios  de  salud  culturalmente 
apropiados.    Esto  incluye  crear  vínculos  entre  médicos  formados  en  Occidente  y  abuelas  y 
parteras que usan prácticas tradicionales de salud y una visión maya de la salud.  
 
La  experiencia  chilena  –  Los  líderes  aborígenes  han  estado  trabajando  para  aumentar  su 
conocimiento,  aprender  a  usar medicinas  tradicionales  para  el  tratamiento,  y  abogar  por  un 
apoyo gubernamental en materia de prevención, análisis, tratamiento y apoyo.   
 
POLÍTICAS NACIONALES QUE APOYEN EL CONOCIMIENTO Y LAS MEDICINAS TRADICIONALES 

Los  participantes  hablaron  de  las  oportunidades  y  los  desafíos  a  la  hora  de  trabajar  con 
gobiernos  estatales  para  apoyar  el  uso  de  las  medicinas  tradicionales  en  general,  y  en  el 
tratamiento y apoyo de individuos con VIH/SIDA en particular.   Los marcos de política deben 
considerar el derecho de los aborígenes a la salud y al acceso equitativo a servicios relativos al 
VIH/SIDA que sean culturalmente relevantes y en su propia lengua.  
 
En  este  tiempo,  la  medicina  occidental  es  la  forma  dominante  de  los  servicios  de  salud 
disponibles para los aborígenes de Canadá.39 Sin embargo, las encuestas muestran que el 80% 
de  los  aborígenes  cree  que  es  importante  una  vuelta  a  las  prácticas  tradicionales.    Además, 
algunos segmentos de la comunidad médica han observado que falta el elemento espiritual en 
el enfoque occidental de atención y tratamiento.   
 
El Ministerio de Salud de Canadá desarrolla actualmente un marco de política que orientará a 
los  médicos  gubernamentales  y  occidentales  sobre  cómo  utilizar  y  apoyar  las  medicinas  y 
prácticas de curación tradicionales.  Hay varias consideraciones prácticas para el desarrollo de 
políticas: 
 
 Asegurar que  las Primeras Naciones, métis  e  inuits  tengan  control  sobre  el  conocimiento 

tradicional y el rol de los curanderos tradicionales; 

 Encontrar  un  modo  de  trabajar  con  y  proporcionar  apoyo  a  los  numerosos  grupos 
aborígenes de todo el país; 

                                                 
39
 Una Comisión Real Canadiense sobre Pueblos Aborígenes de 1996 exploró las prácticas actuales de las medicinas tradicionales.  La Comisión 

encontró que  los enfoques  tradicionales eran  importantes para  la salud y  la curación de  los aborígenes en áreas como el parto,  la violencia 
familiar, el suicido, la salud mental y las adicciones. 
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 Respetar  cuestiones  jurisdiccionales.    Por  ejemplo,  la  introducción  de  estándares  para  la 
medicina tradicional estaría fuera de la jurisdicción del Gobierno de Canadá; 

 Desarrollar  estrategias  de  reembolso,  de  modo  que  los  médicos  tradicionales  puedan 
recibir retribuciones de maneras que sean culturalmente aceptables para ellos; y 

 Establecer cómo conectarse con los curanderos tradicionales y cómo apoyar el intercambio 
del conocimiento tradicional.  

 
6.8 CONSUMO DE SUSTANCIAS Y ENFERMEDAD MENTAL 
 
El consumo de sustancias y los problemas de salud mental pueden aumentar la vulnerabilidad 
de  los  aborígenes  al  VIH/SIDA.    En  algunos países,  las  tasas  de  consumo de  sustancias  y  los 
problemas de salud mental (p. ej., depresión, ansiedad, trastorno de estrés postraumático) son 
mayores  entre  los  aborígenes  que  entre  la  población no  aborigen.    Por  ejemplo,  las  tasas de 
nuevos  casos  de  individuos  VIH  positivos  resultantes  del  uso  de  drogas  inyectables  son 
bastante mayores entre hombres, mujeres y jóvenes aborígenes en comparación con las tasas 
de la población no aborigen de Canadá.   
 
CAUSAS SUBYACENTES DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS Y DE LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL 

Como se discutió en la Sección 6.1 –Determinantes Aborígenes de la Salud – la colonización es 
vista  como  una  causa  subyacente  importante  tanto  del  consumo  de  sustancias  como  de  los 
problemas de salud mental en un gran porcentaje de aborígenes, debido a su efecto destructivo 
sobre el  tejido social y  las  tradiciones de sus comunidades.   Por consiguiente, en general,  los 
pueblos aborígenes presentan tasas más altas de consumo de sustancias y de un acceso injusto 
a la asistencia médica. 
 

EFECTOS SOBRE LA  SALUD MENTAL 

La colonización, el estigma y la discriminación que experimentan los aborígenes han tenido un 
fuerte impacto sobre la salud mental de estas comunidades.  A fin de lidiar con la depresión, la 
disociación o las ideas suicidas, algunos individuos pueden automedicarse con drogas o alcohol.  
La pobreza, aunada al consumo de sustancias o a problemas de salud mental, puede dificultar el 
acceso a una vivienda segura y estable y a otras necesidades básicas.  Por consiguiente, algunos 
de  los  individuos afectados pueden quedarse sin hogar,  terminar en  la  calle y/o dedicarse al 
trabajo  sexual  para  sobrevivir.    Todos  estos  factores  aumentan  considerablemente  la 
vulnerabilidad al VIH, a la hepatitis C (VHC) y a otras enfermedades transmisibles sexualmente 
y por la sangre (ICSS). 
 
EFECTOS SOBRE LA SALUD MENTAL DE UN DIAGNÓSTICO POSITIVO DE VIH 

El  estigma de un diagnóstico  positivo de VIH  se  agrega  al  estigma  y  a  la  discriminación  que 
padecen normalmente los aborígenes debido a su origen étnico. Este estigma agregado puede 
crear un fuerte temor a divulgar un estado de VIH positivo, tanto dentro de una comunidad – 
donde  es  difícil mantener  la  confidencialidad  –  como  en  el  entorno  de  la  asistencia médica.  
Esto  aísla  aun  mas  a  las  personas  aborígenes  que  viven  con  VIH/SIDA,  aumentando  su 
susceptibilidad a problemas de salud mental  como  la depresión, disminuyendo su calidad de 
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vida y creando una barrera a  la búsqueda del apoyo necesario para estabilizar su salud.   Las 
personas aborígenes que viven con VIH/SIDA pueden haber tenido experiencias negativas en el 
pasado con los servicios gubernamentales o con el sistema de salud.  Por esta razón, tal vez no 
confíen en los médicos y pueden optar por no seguir el tratamiento recomendado o acceder a 
otros servicios ofrecidos.  
 
ENFOQUES DEL TRATAMIENTO DEL ABUSO DE SUSTANCIAS 

Los participantes hablaron de la importancia de usar enfoques para el tratamiento del abuso de 
sustancias por parte de los aborígenes que: 
 
 Aborden las causas subyacentes del abuso de sustancias y los problemas de salud mental; 

 Usen un entendimiento aborigen holístico de la salud y las tradiciones culturales; 

 Rompan el ciclo de vergüenza y culpa que sufren los aborígenes; 

 Ofrezcan un diálogo abierto sobre sexo y sexualidad sana; 

 Aborden la coinfección por VIH, VHC y por otras ICSS. 
 
En  Australia,  un  enfoque  de  reducción  del  daño40  cuenta  con  el  apoyo  nacional  y  de  los 
gobiernos  estatales.    A  nivel  nacional,  la  reducción  del  daño  es  apoyada  por  la  Oficina  de 
Servicios de Salud de Aborígenes e Isleños del Estrecho de Torres, que trabaja en colaboración 
con  organizaciones  comunitarias.    El  Gobierno  de  Australia  está  a  punto  de  lanzar  la  3ra 
Estrategia  Nacional  de  VIH/SIDA  para  Poblaciones  Aborígenes  y  de  Isleños  del  Estrecho  de 
Torres.   
 
Otros enfoques discutidos por los participantes incluyeron:  
 
 Utilizar modelos  de  tratamiento  que  proporcionen  consejeros  que  ayuden  a  poner  fin  al 

consumo de sustancias y a los problemas de salud mental; 

 Invertir  en  esfuerzos  destinados  a  reducir  el  estigma  contra  las  poblaciones  aborígenes, 
incluyendo individuos que se inyectan drogas, mujeres y personas homosexuales, lesbianas, 
bisexuales, transexuales y “de doble espíritu” (dentro de las comunidades, en el sistema de 
tratamiento y en la sociedad más amplia); 

 Comenzar  tempranamente con niños y  jóvenes aborígenes para permitirles construir una 
autoimagen positiva que constituya una base a la hora de realizar elecciones informadas; y 

 Asegurar una cobertura adecuada de la invalidez, el seguro de asistencia médica y el apoyo 
a  personas  aborígenes  que  viven  con  VIH/SIDA  y  son  incapaces  de  trabajar  y/o  que 
conviven con el consumo de sustancias o con problemas de salud mental. 

 

                                                 
40
 Reducción del daño se refiere a todo programa o política diseñados para reducir el daño relacionado con las drogas sin que sea necesario el 

cese del uso de drogas. Este enfoque se separa claramente de  los enfoques de tolerancia cero en cuanto al uso de drogas. La reducción del 
daño  es  un  enfoque  holístico  que  puede  incluir  al  individuo,  la  familia,  la  comunidad  o  la  sociedad.  De  CAMH  and  Harm  Reduction:  A 
Background Paper on its Meaning and Application for Substance Use Issues.  Preparado por Patricia Erickson, Jennifer Butters, Krystina Walko 
(Coordinadoras), Comité Especial Ad Hoc para  la Reducción del Daño; Centro de Toxicomanía y Salud Mental; University of Toronto; Canadá; 
2003. 
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VIH E INFECCIÓN POR HEPATITIS C EN PERSONAS QUE SE INYECTAN DROGAS EN PRISIONES 

Los participantes hablaron del riesgo de infección y la respuesta al VIH/SIDA en el sistema de 
justicia.   Hay tasas elevadas de VIH/SIDA y de VHC entre  los presos de algunos países, y una 
proporción  significativa  de  estos  individuos  es  aborigen.  Por  ejemplo,  en  Australia,  los 
aborígenes  e  isleños  de  Estrecho  de  Torres  representan  una  proporción  significativa  de  la 
población penitenciaria.   Una proporción  significativa de personas de este  grupo se  inyectan 
drogas, a veces reutilizando las jeringas.  Estos individuos están, por lo tanto, en mayor riesgo 
de infección por VIH y/o VHC.   
 
En algunas  jurisdicciones,  las prisiones han  introducido programas de  intercambio de agujas 
para  prevenir  la  infección  por  VIH  y  VHC  entre  la  población  penitenciaria.    Sin  embargo,  en 
otras  jurisdicciones,  las  políticas  gubernamentales  no  apoyan  este  tipo  de  intervención.    Se 
necesitan mayores esfuerzos para prevenir y controlar el VIH/SIDA en este grupo de población. 
 
En Canadá, las cuestiones de abuso dentro de las familias aborígenes se han sacado a relucir en 
el  transcurso  de  la  última  década.    El  legado  de  la  experiencia  de  escuelas  con  régimen  de 
internado, incluyendo el abuso sexual y otras formas de abuso, está afectando a generaciones 
de  familias  aborígenes,  aumentando  las  tasas  de  encarcelamiento  y  de  vulnerabilidad  a  la 
infección por VIH.  Como parte de una respuesta comunitaria que ayude a evitar que el ciclo de 
abuso y violencia se transmita de generación en generación, las comunidades aborígenes y las 
organizaciones  comunitarias  desarrollan  modelos  de  tratamiento  holísticos  y  culturalmente 
apropiados  para  víctimas  y  victimarios  aborígenes,  con  el  foco  puesto  en  la  curación  de  las 
familias.  
 
El  enfoque  a  adoptar  es  aquel  que  aborde  las  causas  primordiales de  la  actividad  criminal  e 
involucre preventivamente a victimarios, víctimas y familias para romper el ciclo de abuso. Las 
comunidades involucradas en estos enfoques de curación han visto beneficios en términos 
de una reducción considerable de la actividad criminal, la mejora de la salud mental y física 
de  los  individuos,  el  alcance  de  la  enseñanza  superior  y  una  crianza más  positiva  de  los 
hijos. 
  
6.9 COINFECCIÓN 
 
Las tasas de tuberculosis (TBC), hepatitis C (VHC) y enfermedades de transmisión sexual (ETS) 
son  más  altas  entre  aborígenes  que  entre  poblaciones  no  aborígenes.    Los  datos  de  varios 
países indican tasas crecientes de TB, VHC y ETS entre los aborígenes.41 El riesgo de infección 
por VIH es cinco veces mayor en presencia de una coinfección, ya que se debilitan las barreras 
del  organismo  al  virus.    La  presencia  de  ETS  es  también  un marcador  de  prácticas  sexuales 
inseguras y de un mayor riesgo de infección.   
 

                                                 
41
 En Canadá, ha habido un aumento del porcentaje de casos  informados de clamidiasis, gonorrea y sífilis entre  los aborígenes. Las tasas de 

nuevos diagnósticos y casos informados de VHC fueron entre 4,1 y 5,3 veces más altas entre los aborígenes en comparación con la población no 
aborigen.  El UDI representó la mayoría de las infecciones por VHC diagnosticadas e informadas entre los aborígenes (72,3% de los casos). Entre 
el 3% y el 15% de  los casos de TBC presentaron  infección por VIH, siendo  la coinfección VIH/TBC más común en personas nacidas  fuera de 

Canadá, en aborígenes y en quienes tenían antecedentes de UDI.   Entre 1997 y 2008, un 25% de  los casos de coinfección VIH/TBC se 
registraron entre aborígenes, en comparación con el 22% observado entre los no aborígenes nacidos en Canadá y el 
51% entre los nacidos fuera de Canadá. 
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Es necesario un enfoque holístico para entender la coinfección y la mayor vulnerabilidad de los 
aborígenes.    Esto  requiere  la  participación  de  una  variedad  de  especializaciones  médicas  y 
enfoques de tratamiento, así como un buen entendimiento de las condiciones subyacentes que 
aumentan  el  riesgo de  infección  entre  los  aborígenes,  como  el  impacto de  la  colonización,  la 
pobreza,  la  escasa  educación,  la  mala  salud  general,  la  escasez  de  viviendas  y/o  falta  de 
hogares, y el desempleo (ver Sección 4.1 –Determinantes Aborígenes de la Salud). 
 
ENFOQUES DE PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA COINFECCIÓN 

Los participantes se refirieron a las oportunidades de fortalecer los enfoques de prevención y 
tratamiento  de  las  coinfecciones  del  VIH  entre  los  aborígenes,    entre  las  que  se  incluyen  las 
siguientes: 
 
 Superar la experiencia histórica/cultural del estigma; manejo de la enfermedad crónica42; 

 Apoyar  el  desarrollo  de  programas  específicos  y  culturalmente  relevantes  para  la 
comunidad que le faciliten un mayor control sobre su salud; 

 Tomar  medidas  sobre  la  desigualdad  social  y  económica  que  crea  las  condiciones  que 
aumentan la vulnerabilidad de los aborígenes a la coinfección por VIH; 

 Proporcionar apoyo a la financiación de enfoques relativos a las coinfecciones; 
 
 Combinar  asesoramiento  y  análisis  en  materia  de  VIH,  ETS,  VHC  y  TBC,  cuando  sea 

procedente, para aumentar las tasas de cribado; 

 Utilizar  enfoques  integrados  que  proporcionen  localmente  análisis,  tratamientos  y 
derivaciones para el VIH, el VHC, las ETS y la TBC; 

 Involucrar  a  las  personas  aborígenes  que  viven  con  VIH/SIDA  en  enfoques  de 
prevención, tratamiento y atención de las coinfecciones del VIH; y 

 Abordar el estigma y la discriminación experimentados por las personas aborígenes que 
viven con VIH/SIDA y tienen coinfecciones del VIH. 

 
6.10 INVESTIGACIÓN, VIGILANCIA Y RECOPILACIÓN DE DATOS 
 
Los datos  integrales constituyen  la base de  todas  las  iniciativas de  investigación, prevención, 
tratamiento,  atención  y  apoyo  ante  el  VIH/SIDA.    Según  ONUSIDA, muy  pocos  países  tienen 
datos de vigilancia nacionales confiables que indiquen el verdadero nivel de infección por VIH 
entre los aborígenes.43 Los participantes hablaron de las limitaciones de los sistemas actuales 
de  vigilancia  y  recopilación  de  datos,  haciendo  notar  cómo  los  aborígenes  a  menudo  son 
invisibles en las estadísticas informadas.  La discusión se centró en la importancia de trabajar 
con datos desglosados que puedan dar sustento a una respuesta más equitativa y eficaz a  los 
aborígenes en cuanto al VIH.  Los participantes también se refirieron a una variedad de factores 

                                                 
42
 Por ejemplo, muchos aborígenes de Canadá fueron sacados de sus reservas/comunidades cuando se descubrió que tenían TBC y enviados a 

sanatorios.  Si regresaban a sus comunidades, eran separados, de manera similar a lo que ocurrió en la experiencia de las escuelas con régimen 
de internado. 
43
 ONUSIDA, Tema Especial:  Millennium Development Goals and Indigenous Peoples: Redefining the Goals, información recibida del sistema de 

las Naciones Unidas, E/C. 19/6/2006 Supl. 10, 2006, pág. 5 
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que obstaculizan la recopilación, el análisis y la presentación de informe des datos. 
 
DESGLOSE DE DATOS ABORÍGENES SOBRE VIH/SIDA 

El  Comité  de  Derechos  Económicos,  Sociales  y  Culturales  de  las  Naciones  Unidas  y  otros 
organismos de tratado de derechos humanos solicitan que los países miembros proporcionen 
datos desglosados sobre grupos vulnerables como parte de los procesos estándar de control y 
presentación  de  informes  sobre  VIH/SIDA  y  otros  indicadores  de  salud  y  desarrollo.    Datos 
desglosados: 
 
 Identifican más claramente la escala de epidemia del VIH y su impacto entre los aborígenes, 

sobre todo las mujeres; 

 Ayudan  a  revelar  patrones  y  tendencias  en  sub‐poblaciones  que  de  otro  modo  podrían 
perderse en datos acumulados; 

 Proporciona  información  sobre  las necesidades de  salud específicas de  la población y  los 
determinantes sociales subyacentes de la salud para dirigir específicamente la respuesta; 

 Apoya el desarrollo de políticas y programas apropiados, orienta la inversión equitativa de 
recursos y reduce las disparidades en términos de salud; y 

 Mejora la capacidad de respuesta de la comunidad.  
 
Por  el momento, hay  limitaciones en  la  recopilación y  la  comunicación de datos desglosados 
sobre  aborígenes  y  VIH/SIDA.  Un  informe  del  Foro  Permanente  para  las  Cuestiones 
Indígenas de 2005 encontró que no se hablaba expresamente de los aborígenes en el contexto 
del cumplimiento del Objetivo 6 de Desarrollo del Milenio 44en los diecinueve informes de país 
examinados. 
 
Los países que proporcionan  información específica de vigilancia  sobre aborígenes notan  las 
limitaciones  de  los  datos,  que  son  resultado  de  una  variedad  de  problemas,  incluyendo  la 
información inadecuada sobre la etnicidad. Por ejemplo, en Canadá, de 1998 a fines de 2006, se 
informaron  datos  de  etnicidad  sólo  para  el  29,2%  de  los  registros  de  análisis  de  VIH,  y  no 
estuvieron disponibles para todas las provincias y territorios. 
 
A  pesar  de  los  vacíos  y  desafíos  en  la  producción  de  datos  desglosados,  se  compartió  y  se 
discutió  una  descripción  del  sistema  nacional  de  vigilancia  de  Canadá  como  un  ejemplo  de 
mejor práctica.  El sistema tiene una cierta capacidad para presentar datos desglosados de VIH 
y  de  SIDA  que  describen  subgrupos  demográficos  específicos.    El  desglose  se  puede  hacer  a 
muchos  niveles,  p.  ej.,  grupo  aborigen,  género,  edad,  ubicación,  condición  socioeconómica  y 
categoría de exposición al VIH.45 
 

                                                 
44 
El Objetivo 6 de Desarrollo del Milenio se refiere a detener y empezar a revertir la epidemia de VIH/SIDA. 

45
  El  sistema  de  vigilancia  de  VIH/SIDA  de  la  ASPC  utiliza  datos  de  informes  de  casos  de  VIH/SIDA,  sistemas  de  “rastreo”  (datos  de 

comportamiento y de prevalencia del VIH para poblaciones en riesgo) y estimaciones nacionales para el VIH/SIDA.  Entre otras poblaciones en 
riesgo, el sistema de rastreo se enfoca en la recopilación de datos de personas que se inyectan drogas (I‐Track), hombres que tienen sexo con 
hombres (M‐Track) y aborígenes (A‐Track). 
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Los  participantes  identificaron  algunos  desafíos  comunes  en  la  recopilación  y  el  análisis  de 
datos aborígenes desglosados sobre VIH/SIDA, incluyendo: 
 
 Serias  cuestiones  vinculadas  a  la  comparabilidad  de  datos,  tanto  dentro  como  entre  los 

países, p. ej.,  incoherencias en la recopilación de datos, integridad, análisis, interpretación, 
difusión, apropiación, control; 

 El nivel  inadecuado de desagregación y/o de  identificadores  comunes, p.  ej.,  los datos de 
etnicidad no se informan de manera uniforme; 

 La  inexactitud  en  la  identidad  y  la  etnicidad,  p.  ej.,  estado,  registro  e  identificación 
gubernamental  de  los  aborígenes,  definiciones,  terminología,  especificidad  de  grupos 
tribales o étnicos; 

 La  legitimidad  de  datos,  p.  ej.,  ¿Los  objetivos  y  métodos  de  investigación  realmente 
satisfacen  las  necesidades  de  la  comunidad?  ¿Los  procesos  de  investigación  son 
culturalmente sensibles y participativos? ¿Los datos son útiles/de valor? 

 Las  limitaciones del pequeño tamaño de muestra, p. ej., el desglose sólo es posible a nivel 
nacional, lo que limita el desarrollo regional de políticas y programas; 

 Desafíos en el acceso a los datos, p. ej., establecer prácticas respetuosas para la recopilación, 
la  producción,  la  vigilancia  y  el  uso  de  información  entre  interesados  tales  como  las 
comunidades aborígenes, los investigadores y el gobierno; y 

 Desafíos debidos a la movilidad de las poblaciones aborígenes. 
 
IMPACTO DEL ESTIGMA Y DE LOS TABÚES CULTURALES 

Los datos de vigilancia del VIH no tienen en cuenta a quienes no se someten a análisis, creando 
una  situación de  infradeclaración. Algunos aborígenes pueden desconfiar de  los proveedores 
gubernamentales  y  no  aborígenes,  por  lo  que  no  procuran  análisis,  asesoramientos  ni 
tratamientos.  Los  datos  también  se  ven  afectados  por  experiencias  pasadas  de  estigma  y 
discriminación.    Por  ejemplo,  una  persona  aborigen  puede  decidir  no  proporcionar  la 
información étnica opcional durante un análisis de VIH/SIDA debido a: 
 
 Desconfianza del sistema basada en estructuras históricamente paternalistas; y 

 Miedo a los tabúes culturales asociados con un estado de VIH positivo. 
 
POTENCIAL DE QUE LOS INFORMES DE DATOS AUMENTEN EL ESTIGMA Y LA DISCRIMINACIÓN 

La ausencia de datos relevantes sobre VIH/SIDA puede llevar al descuido y a la invisibilidad y, 
por  lo  tanto,  profundizar  la marginalización.  Sin  embargo,  la  comunicación  de  tasas  altas  de 
frecuencia de VIH/SIDA  tiene el potencial de estigmatizar aun más a  los aborígenes,  creando 
una percepción falsa de amenaza o carga para la población general.  Algunos investigadores no 
separan intencionalmente la incidencia del VIH en las poblaciones aborígenes para evitar crear 
un estigma aun mayor. 
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Para  abordar  este  problema,  los  participantes  hablaron  de  la  importancia  de  la  exactitud,  el 
equilibrio y  la  sensibilidad en  la  comunicación.   Un enfoque holístico de  la  interpretación de 
datos  y  del  intercambio  de  resultados  ha  de  presentar  la  información  en  el  contexto  de  los 
determinantes sociales de salud que causan la enfermedad.  Compartiendo este conocimiento, 
es  posible  crear  oportunidades  de  diálogo  sobre  la  vulnerabilidad  cada  vez  mayor  de  las 
poblaciones  aborígenes  al  VIH/SIDA  e  influir  positivamente  sobre  la  investigación  y  el 
desarrollo de políticas y programas.  
 
DATOS SOBRE ABORÍGENES QUE REPRESENTAN UNA GRAN PARTE DE LA POBLACIÓN 

En  algunas  regiones,  los  aborígenes  representan  una  parte  significativa  de  la  población 
nacional.  Por ejemplo, en Bolivia el 55% de la población se identifica como aborigen, el 45% en 
Perú, y el 40% en Guatemala.  En estos casos, hubo un debate sobre si es necesario un enfoque 
aborigen único al VIH/SIDA.   Sin embargo,  la evidencia  indica que los aborígenes son todavía 
muy  vulnerables  en  estos  países,  su  estado  de  salud  es  pobre  y  sus  derechos  están 
comprometidos, incluyendo su derecho a la salud. 
 
6.11 OPORTUNIDADES DE RESPUESTA POLÍTICA Y PROGRAMÁTICA 
 
Los  participantes  se  refirieron  a  las  oportunidades  de  respuesta  política  y  programática  al 
VIH/SIDA  entre  los  aborígenes.    Para  que  ocurra  un  cambio  significativo,  debe  haber  una 
necesidad de acción tanto en el ámbito nacional como internacional. 
 
APROVECHAR MEJOR LOS INSTRUMENTOS INTERNACIONALES PARA PROMOVER LOS DERECHOS DE LOS ABORÍGENES 

Los  participantes  discutieron  sobre  cómo  aprovechar  mejor  los  instrumentos  de  política 
internacional diseñados para promover y asegurar los derechos de los aborígenes.  Durante los 
veinte últimos años, los aborígenes han trabajado con organismos internacionales y gobiernos 
estatales  para  desarrollar  instrumentos  internacionales  para  la  protección  de  sus  derechos, 
como la Convención N° 169 de la Organización Internacional del Trabajo (OIT) y la Declaración 
de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas (DNUDPI).   
 
La  DNUDPI  es  un  instrumento  clave  y  una  herramienta  para  fomentar  la  conciencia  y 
supervisar el progreso de la situación de los aborígenes, así como la protección, el respeto y la 
obtención de sus derechos. Tiene como objetivo ayudar a operativizar un enfoque de desarrollo 
basado  en  los  derechos  humanos  aplicado  a  los  aborígenes.    Al  establecer  estándares 
internacionales mínimos para la protección y la promoción de los derechos de los aborígenes, 
sirve  como  marco  para  orientar  a  los  Estados,  los  cuerpos  de  las  Naciones  Unidas,  los 
aborígenes y la sociedad civil en el rediseño de leyes, políticas y programas para aborígenes. 
 
Varios  artículos  de  la  DNUDPI  se  pueden  aplicar  expresamente  para  orientar  las  acciones 
internacionales,  estatales  y  de  la  sociedad  civil  a  fin  de  reducir  la  vulnerabilidad  de  los 
aborígenes  al  VIH/SIDA  y  asegurar  la  autodeterminación  en  el  desarrollo  de  respuestas 
políticas y programáticas culturalmente apropiadas y relevantes: 
 
 El Artículo 21 describe el derecho de los aborígenes, sin discriminación, a la mejora de sus 

condiciones económicas y sociales, incluso en las áreas de educación, empleo, formación y 
actualización  profesional,  vivienda,  saneamiento,  salud  y  seguridad  social.    Hace  un 
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llamamiento  a  los  Estados  a  tomar  medidas  eficaces  y,  donde  corresponda,  medidas 
especiales para asegurar la mejora continua de sus condiciones económicas y sociales, con 
atención particular en  los derechos y  las necesidades especiales de  los ancianos, mujeres, 
jóvenes, niños y personas aborígenes con discapacidades. 

 El Artículo 23 describe el derecho de los aborígenes a determinar y desarrollar prioridades 
y estrategias para ejercer su derecho a la salud, la vivienda y a otros programas económicos 
y  sociales  que  los  afectan  y,  en  la medida  de  lo  posible,  a  administrar  tales  programas  a 
través de sus propias instituciones. 

 El  Artículo  24  describe  el  derecho  de  los  aborígenes  a  las  medicinas  tradicionales  y  a 
mantener  sus  prácticas  de  salud,  incluyendo  la  conservación  de  plantas  medicinales, 
animales y minerales vitales y el derecho de  los  individuos aborígenes a tener acceso, sin 
discriminación alguna, a todos los servicios sociales y de salud.  Hace un llamamiento a los 
Estados para que adopten las medidas necesarias para asegurar la igualdad de derecho al 
goce del más alto estándar alcanzable de salud física y mental.  

 
La DNUDPI y  la Convención N° 169 de  la Organización Internacional de Trabajo se refuerzan 
mutuamente.  La Convención N° 169, adoptada en la Conferencia Internacional del Trabajo de 
1989,  es  un  tratado  internacional  destinado  a  asegurar  la  igualdad  de  derechos  de  los 
aborígenes, definiendo estándares de respeto por  la cultura,  la espiritualidad,  la organización 
social  y  económica  y  la  identidad  de  los  aborígenes.    La  Convención  N°  169  incluye 
componentes específicos de salud que están  relacionados con  la  igualdad de derechos de  los 
aborígenes a elementos de prevención, análisis, tratamiento y apoyo ante el VIH/SIDA que sean 
culturalmente relevantes.  Ambos instrumentos tienen como objetivo que los estados se hagan 
responsables y que sirvan como fuentes de  legislación  internacional que se pueda  invocar en 
procedimientos judiciales en el ámbito nacional. 
 
Hasta  2007,  143  países  habían  ratificado  la  DNUDPI  y muchos  también  habían  ratificado  la 
Convención N°  169  de  la  OIT.  Las  campañas  para  la  ratificación  en  sí mismas  proporcionan 
plataformas  para  avanzar  en  las  cuestiones  de  los  aborígenes,  ayudando  a  crear  consenso  y 
construir  un  compromiso  compartido.    Los  participantes  también  hablaron  del  valor  de 
involucrar  al  Relator  Especial  de  las  Naciones  Unidas  sobre  el  Derecho  a  la  Salud  para  que 
motive a los gobiernos nacionales a que ratifiquen estos tratados internacionales, destacando 
sus esfuerzos para atraer  la atención  internacional hacia  las  injusticias en materia de salud y 
acceso a la asistencia médica que sufren los aborígenes. 
 
Si  bien  la  ratificación  ofrece  una  plataforma  basada  en  el  compromiso  para  establecer 
relaciones cooperativas entre  los aborígenes y  los gobiernos nacionales,  los participantes del 
diálogo notaron las serias limitaciones que tienen hoy estos instrumentos internacionales para 
asegurar el derecho de los aborígenes a ser respetados, aun en países que los han ratificado.   
 
Dadas  estas  limitaciones,  los  participantes  solicitaron  la  creación  de  herramientas 
operacionales que se puedan usar para responsabilizar a los estados con la tarea de asegurar el 
acceso  equitativo  de  los  aborígenes  al  apoyo,  la  prevención,  el  análisis  y  el  tratamiento  de 
VIH/SIDA  de  manera  culturalmente  apropiada  y  relevante.  También  pidieron  que  la  OIT 
organice un foro sobre cuestiones aborígenes relacionadas con el VIH/SIDA, de acuerdo con los 
componentes de salud de la Convención N° 169. 
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INTEGRACIÓN DEL VIH/SIDA Y LAS CUESTIONES DE LOS ABORÍGENES EN EL ÁMBITO INTERNACIONAL 

Los participantes discutieron sobre cómo los foros internacionales enfocados en los derechos 
de  los aborígenes y  las agencias  internacionales dedicadas al SIDA podrían desempeñar roles 
importantes en la movilización de la acción para dar una respuesta aborigen al VIH/SIDA.  La 
respuesta global al VIH/SIDA debe incluir un llamado a la participación de los aborígenes en el 
desarrollo de  soluciones y  estrategias para  todas  las naciones.    Es necesaria una declaración 
específica  de  parte  de  ONUSIDA  y  otras  organizaciones  de  VIH/SIDA  para  priorizar  la 
participación  de  los  aborígenes  y  establecer  objetivos  específicos  para  reducir  las  tasas  del 
VIH/SIDA entre los aborígenes. 
 
El  Foro Permanente para  las Cuestiones  Indígenas  (FPCI) de  las Naciones Unidas,  un  cuerpo 
consultivo del Consejo Económico y Social,46 ha hecho un énfasis repetido en la importancia de 
un enfoque del desarrollo basado en los derechos, que incluya la universalidad, la igualdad, la 
participación y la responsabilidad en el trabajo con aborígenes a fin de lograr los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio, incluyendo los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con el 
VIH/SIDA.   Sin embargo, hasta ahora, el FPCI no ha asumido el papel de defensor dentro del 
sistema  de  las  Naciones  Unidas  para  propugnar  cambios  estructurales  en  los  programas  de 
desarrollo y en los procesos de política a fin de asegurar una respuesta al VIH/SIDA equitativa 
que incluya a los aborígenes.  Los participantes identificaron una oportunidad para que el FPCI 
trabaje  en  colaboración  con  el  recientemente  establecido Grupo de Trabajo  Internacional  de 
Aborígenes sobre VIH/SIDA y otros actores para instar al ONUSIDA a: 
 
 Identificar a los aborígenes como un grupo prioritario; 

 Convocar a  los Estados a que desarrollen estrategias nacionales relativas al VIH/SIDA y a 
los aborígenes; y 

 Abogar  para  que  las  organizaciones  de  servicios  relacionados  con  el  SIDA  desarrollen 
servicios culturalmente apropiados y relevantes para los aborígenes, en asociación con los 
representantes de las comunidades aborígenes. 

 
El  representante  del  FPCI  en  el  diálogo  indicó  que  los  participantes  recomendaron  que  se 
incluya este informe del diálogo como parte de la siguiente agenda de reuniones del FPCI.   El 
representante del FPCI que participó en el diálogo se ofreció a defender las recomendaciones 
clave del diálogo dentro del FPCI.  
 
CREAR CAPACIDADES PARA INTEGRAR LAS CUESTIONES RELACIONADAS CON EL VIH/SIDA Y LOS ABORÍGENES 

Los  participantes  se  refirieron  a  la  importancia  de  crear  capacidades  para  integrar  las 
cuestiones  del  VIH/SIDA  y  de  los  aborígenes,  tanto  en  términos  del  fortalecimiento  de  las 
relaciones de  trabajo  como en  términos de  la  identificación de  recursos  (personas  y  fondos) 
para apoyar una respuesta eficaz al VIH/SIDA aborigen. 
                                                 
46
 El mandato del FPCI es discutir cuestiones aborígenes  relacionadas con el desarrollo económico y social,  la cultura, el medio ambiente,  la 

educación, la salud y los derechos humanos.  Un Grupo de Apoyo Interinstitucional sobre Cuestiones Indígenas (IASG, por su sigla en inglés) se 
estableció para sustentar y promover el mandato del FPCI dentro del sistema de las NU y para dar apoyo a los mandatos relacionados con las 
comunidades  aborígenes  en  todo  el  sistema  intergubernamental.  El  mismo  permite  al  sistema  de  las  NU  y  a  otras  organizaciones 
intergubernamentales analizar las recomendaciones realizadas por el FPCI a fin de facilitar repuestas integrales y coordinadas al FPCI. 
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Por  ejemplo,  los  programas  de  desarrollo  a  la  fecha  no  han  identificado  específicamente  la 
inclusión de aborígenes entre las poblaciones prioritarias para recibir financiación de parte de 
los gobiernos. Pocos gobiernos nacionales han desarrollado estrategias nacionales o programas 
de  financiación  para  VIH/SIDA  y  aborígenes,  y  muchas  comunidades  aborígenes  han  sido 
excluidas del acceso a campañas de prevención, análisis, tratamiento y apoyo ante el VIH que 
sean culturalmente apropiadas y relevantes. 
 
Los participantes se refirieron a  la necesidad de un cambio en  las políticas y prácticas de  los 
organismos internacionales y gobiernos nacionales.  Por ejemplo, en el ámbito internacional, el 
Fondo  Global  de  Lucha  contra  el  SIDA,  la  Tuberculosis  y  la  Malaria  podría  aumentar  la 
financiación para proyectos que se dirigen específicamente a los aborígenes.  Del mismo modo, 
los organismos de financiación globales y regionales podrían requerir la inclusión de género y 
etnicidad en sus acuerdos de financiación. 
 
A  nivel  nacional,  las  organizaciones/redes  no  gubernamentales  aborígenes  y  vinculadas  al 
VIH/SIDA, con el apoyo de ONUSIDA, podrían tomar medidas para asegurar que se desarrollen 
estrategias  nacionales  para  el  VIH/SIDA  y  los  aborígenes  que  sean  sensibles  a  cuestiones 
emergentes  en  la  epidemia  del  VIH/SIDA  (p.  ej.,  tasas  crecientes  de  infección  del  VIH  entre 
aborígenes,  mujeres,  jóvenes,  personas  que  se  inyectan  drogas,  poblaciones  penitenciarias, 
etc.),  incluyendo compromisos con programas de salud pública específicos para aborígenes y 
elementos de análisis, tratamiento y apoyo culturalmente apropiados y relevantes.   
 
Trabajando  en  pos  de  prácticas más  equitativas,  se  podría  alentar  y  apoyar  a  los  gobiernos 
nacionales  a  formar  funcionarios  de  salud  pública  aborígenes  que  aporten  conocimiento  de 
culturas  y  prácticas  tradicionales  de  salud,  asegurando  que  tengan  acceso  a  posiciones 
asalariadas en los servicios nacionales de salud. 
 
PARTICIPACIÓN SIGNIFICATIVA DE ABORÍGENES Y PERSONAS QUE VIVEN CON VIH/SIDA 

Pocos aborígenes tienen una fuerte representación en instituciones políticas nacionales o son 
convocados como verdaderos actores en las iniciativas mundiales de control del VIH/SIDA. Una 
mayor  participación  en  la  elaboración  de  políticas  y  un  compromiso  real  de  los  aborígenes 
tiene el potencial de reducir considerablemente el impacto del VIH/SIDA en las comunidades.   
 
Es  necesaria  una  mejor  cooperación  entre  aborígenes,  gobierno  e  instituciones,  y  también 
apoyar a  los aborígenes a  identificar  las necesidades de sus comunidades, hallar soluciones e 
implementar  políticas  y  programas.    A  fin  de  lograr  una mejor  cooperación,  hace  falta  crear 
confianza entre aborígenes, organismos  internacionales, gobiernos nacionales e  instituciones.  
La  creación  de  confianza  es  necesaria  para  superar  las  experiencias  pasadas  de  exclusión, 
políticas y prácticas  injustas, y  la  falta de respeto por  las visiones, perspectivas y  tradiciones 
aborígenes mundiales.   
 
Además  de  asegurar  la  participación  activa  de  los  aborígenes,  los  participantes  afirmaron  la 
importancia  de  involucrar  significativamente  a  las  personas  que  viven  con  VIH/SIDA,  de 
acuerdo con el principio GIPA (Mayor Participación de Personas Viviendo con SIDA). 
 
Se hicieron sugerencias específicas para una participación más significativa, como: 
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 Incluir  cónclaves  aborígenes  en  la  agenda  de  todo  los  foros  relacionados  con  cuestiones 

aborígenes y VIH/SIDA; 

 Asegurar que los foros ayuden a crear las habilidades, experiencias y conocimientos de los 
aborígenes y PVS para que participen significativamente en cada etapa de los procesos de 
investigación y desarrollo de políticas y programas; y 

 Ampliar  las  oportunidades  de  participación  de  las  personas  aborígenes  que  viven  con 
VIH/SIDA dentro de los movimientos nacionales de VIH/SIDA. 

 
Dado que los organismos internacionales y los gobiernos estatales tienen escasa experiencia en 
la participación de aborígenes y personas aborígenes que viven con VIH/SIDA, los participantes 
sugirieron  desarrollar  y  distribuir  directrices  sobre  cómo  superar  las  barreras  a  la 
participación  aborigen.    Estas  directrices  podrían  incluir  enfoques  que  permitan  obtener  la 
participación de los jóvenes y de los ancianos en los diálogos y en las mesas políticas a fin de 
apoyar creativamente las estrategias nacionales relativas al VIH/SIDA y a los aborígenes. 
 
Las visiones, perspectivas y experiencias aborígenes mundiales a menudo se excluyen de  los 
informes  y  de  la  información  sobre  VIH/SIDA.    Para  vencer  esta  barrera,  los  participantes 
sugirieron  usar  modelos/historias  culturalmente  apropiados  y  relevantes  para  organizar  y 
presentar las cuestiones en el ámbito regional, estatal y comunitario.  
 
INTERCAMBIO DE CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS SENSATAS 

En áreas  tales como  investigación, vigilancia y  recopilación de datos, hay una evidencia cada 
vez mayor del conocimiento sobre los modos de transmisión de la infección del VIH y sobre el 
impacto  del  VIH/SIDA  en  las  comunidades  aborígenes.    Hay  un  número  cada  vez mayor  de 
ejemplos  de  prácticas  sensatas  en  áreas  de  prevención,  análisis,  tratamiento  y  apoyo  a 
aborígenes  que  padecen  el  VIH/SIDA,  incluyendo  prácticas  específicas  para  HSH,  mujeres, 
jóvenes  y  personas  que  se  inyectan  drogas.    Sin  embargo,  hasta  ahora,  ha  habido  un 
intercambio limitado de conocimiento y prácticas sensatas.   
 
A lo largo del diálogo, los participantes intercambiaron ejemplos de prácticas sensatas, que se 
incluyen  en  este  informe.    Una  lista  específica  de  recursos  y  prácticas  sensatas  captadas  a 
través  del  diálogo  también  se  incluye  en  el  Apéndice  E.  Además  de  ejemplos  de  proyecto 
específicos,  se  presentaron  algunos  enfoques  amplios  para  la  prevención,  el  análisis,  el 
tratamiento y el apoyo ante el VIH/SIDA,  entre los que se incluyen los siguientes:  
 
La experiencia de Brasil – Salud Pública 
Las  acciones  prioritarias  en  distritos  de  salud  pública  de  Brasil  incluyen  la  provisión  de 
condones, la adopción de un enfoque preventivo de las ETS, el diagnóstico y la prevención de la 
transmisión vertical del VIH y  la sífilis.    Se están adoptando  las  siguientes directrices para  la 
prevención del VIH entre los aborígenes: 

 
 Organizar  reuniones  con  líderes  aborígenes  para  identificar  los  problemas  en  sus 

comunidades y hablar de las tareas de prevención que se han de desarrollar; 
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 Asegurar  que  la  transmisión  del  conocimiento  sobre  prevención  se  haga  usando  un 
lenguaje culturalmente apropiado, por ejemplo, a través de imágenes y símbolos; 

 Introducir enfoques de prevención que tengan en cuenta el conocimiento tradicional; 

 Realzar el papel del trabajador de salud aborigen; 

 Promover  la  participación  eficaz  de  la  comunidad  en  la  realización  de  actividades  de 
prevención y seguimiento que presten atención a  las creencias culturales  locales (p. ej., el 
uso de condones sigue siendo una práctica infrecuente entre las poblaciones aborígenes); 

 Considerar cómo ayudar a las mujeres a negociar el uso del condón; 

 Asegurar la calidad en la atención, la supervisión y el apoyo de las mujeres embarazadas a 
lo largo del período prenatal y del parto; 

 Informar  a  la  comunidad  acerca  del  riesgo  de  transmisión  del  VIH  de  la madre  al  hijo  a 
través de la lactancia cruzada; y 

 Utilizar  un  enfoque  de  atención  primaria  al  nivel  de  distrito  y  local  para  llegar  a  los 
aborígenes que viven en ubicaciones remotas diversas. 

 
La experiencia canadiense ­ Sexualidad sana 
Los  programas  aborígenes  basados  en  la  comunidad  han  desarrollado  las mejores  prácticas 
para trabajar con comunidades aborígenes en cuestiones relacionadas con una sexualidad sana.  
Estas prácticas incluyen: 
 
 Considerar cómo se practica  la sexualidad sana  tanto en  la reserva (rural) como fuera de 

ella, sin tener en cuenta la orientación sexual; 

 Promover  el  entendimiento  de  las  visiones  aborígenes mundiales  ligadas  a  la  cultura,  la 
tradición y las lenguas, en conexión con el medio ambiente; 

 Reeducar a los aborígenes en todas las etapas del ciclo de vida acerca del rol de las mujeres 
y de su valor ante los otros; 

 Ser  crítico  de  la  Ley  Relativa  a  los  Indígenas,  que  institucionalizó  los  roles  de  género 
europeos  y  las  tradiciones  del  matrimonio  heterosexual  (la  condición  aborigen,  los 
derechos y el título de la tierra sólo podían extenderse legalmente a los niños a través del 
matrimonio); 

 Hacer que las comunidades pierdan la vergüenza de sus enseñanzas e interacciones; y 

 Reivindicar las enseñanzas tradicionales que alentaban una sexualidad sana. 
 
La Experiencia en Estados Unidos – Servicio de Salud para Indígenas 
En Estados Unidos, el Servicio de Salud para Indígenas está usando el modelo ecológico de 
salud pública con un cierto éxito.  Este modelo identifica los diversos niveles en que se pueden 
adoptar las intervenciones para prevenir el VIH/SIDA o reducir su impacto.  Se suele tener un 
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enfoque limitado de las estrategias que afectan el amplio entorno sociocultural, privilegiándose 
el enfoque sobre el individuo.  Sin embargo, el Servicio de Salud para Indígenas hace esfuerzos 
por trabajar en este nivel más amplio.  Los niveles de influencia, desde el más alto al más bajo, 
son: 
 
 Sociocultural/tradicionalista/espiritual amplio (p. ej., amplias normas de actividad sexual, 

estigma, consumo de sustancias); 

 Ambiente construido (p. ej., sistemas, políticas gubernamentales y tribales, liderazgo); 

 Comunidad  (p.  ej.,  estructura  de  apoyo,  personas  que  viven  con  VIH/SIDA,  curación 
tradicional); 

 Clínica/instalaciones (p. ej., acceso, capacitación, servicios culturalmente apropiados); e 

 Individuo  (p.  ej.,  comportamiento  biológico/genético  o  individual,  barreras,  tratamiento, 
atención). 

 
El Servicio de Salud para Indígenas lleva adelante las siguientes estrategias para reducir el 
impacto del VIH/SIDA: 

 
 Reducir las disparidades de salud en cuanto al VIH a través de: 

 El aumento de la proyección universal (estimación mejorada de la carga del VIH en 
comunidades urbanas/rurales) 

 La reducción de estigma al normalizar el VIH; 

 Asociaciones con tribus; 

 El mejoramiento de los vínculos a la atención desde ubicaciones rurales; 

 El  establecimiento  de  redes  para  todo  el  servicio  de  salud  para 
indígenas/tribus/proveedores urbanos a fin de movilizar recursos; 

 Análisis y comparación de comunidades, a medida que los datos mejoran con la vigilancia; y 

 Participación en el Plan Estratégico Nacional del VIH de Estados Unidos. 
 
Los  participantes  recomendaron  poner  en  funcionamiento  una  variedad  de  mecanismos 
formales e  informales para facilitar un intercambio permanente de conocimientos y prácticas 
sensatas, entre los que se incluyen: 
 
 Intercambiar la información y los ejemplos presentados en el diálogo a través de la difusión 

de este informe de diálogo; 

 Compartir los documentos de política formales y los informes de evaluación a través de la 
red informal de participantes del diálogo; 

 Sintetizar  y  distribuir  informes  finales  de  las  reuniones  aborígenes  complementarias 
celebradas  conjuntamente  con  las  recientes  Conferencias  Internacionales  sobre  SIDA 
(Toronto, México);  
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 Apoyar un  intercambio de experiencias y conocimientos entre comunidades aborígenes47; 
y, 

 Reconocer  y  apoyar  el  rol  importante  de  la  medicina  tradicional  en  la  respuesta  al 
VIH/SIDA  entre  los  aborígenes  y  documentar  ejemplos  de  cooperación  exitosa  entre  la 
medicina occidental y  la  tradicional para apoyar a  las personas aborígenes que viven con 
VIH/SIDA. 

 
7 CONCLUSIÓN Y PRÓXIMOS PASOS 
 
Los miembros de  los  cónclaves  aborígenes  expresaron un  fuerte  compromiso  con hacer  una 
diferencia para los aborígenes en sus comunidades afectadas por el VIH/SIDA.  Ellos alabaron 
el apoyo y la iniciativa del Ministerio de Salud de Canadá al convocar la reunión, al tiempo que 
enfatizaron  la  importancia  de  asegurar  un  apoyo  más  amplio  de  una  amplia  variedad  de 
agencias internacionales y gobiernos nacionales.  A través del diálogo, se establecieron nuevos 
vínculos entre las redes de aborígenes, además de un mecanismo para sostenerlos a través del 
IIHAWG.    Se  generaron  oportunidades  de  colaboraciones  estratégicas  entre  redes  de 
aborígenes, organismos internacionales, gobiernos nacionales y representantes de la juventud.  
Además de las recomendaciones detalladas, se hicieron los siguientes compromisos inmediatos 
en cuanto a los pasos a seguir.  
 
7.1 GRUPO DE TRABAJO INTERNACIONAL DE LOS ABORÍGENES SOBRE VIH/SIDA (IIHAWG) 
 
El  IIHAWG  se  identificó  como  un  núcleo  importante  para  avanzar  colectivamente  hacia  la 
preparación  de  la  Conferencia  Internacional  de  SIDA  2010  en  Viena,  y  más  allá  de  ella.  El 
IIHAWG desarrollará su mandato y sus integrantes de manera de asegurar la representación de 
otros países que no participaron en el diálogo, p.  ej., México.    La participación en el  IIHAWG 
permitirá  la  autonomía  regional  en  la  selección  de  los miembros.    Cada  país  designará  a  un 
representante femenino y masculino para participar, quienes serán responsables de identificar 
y presentar las cuestiones prioritarias de su país. 
 
El representante de la Red Canadiense Autóctona del SIDA (RCAS) afirmó el compromiso de la 
RCAS para que el liderazgo aborigen continúe sosteniendo el trabajo de los aborígenes a partir 
del diálogo y más allá.   La RCAS recibió el  respaldo  formal del  cónclave aborigen del diálogo 
para asumir este rol de liderazgo.   
 
La RCAS seguirá trabajando en colaboración con el Ministerio de Salud de Canadá y la Agencia 
de Salud Pública de Canadá para asegurar que se escuchen  las voces aborígenes a  la hora de 
apoyar el desarrollo de programas y servicios en países en vías de desarrollo.   Como primer 
paso, la RCAS se comprometió a emitir un comunicado de prensa acerca del diálogo y a buscar 
fondos para apoyar el trabajo del IIHAWG. 
 
7.2 MINISTERIO DE SALUD DE CANADÁ 
 
Como  coordinadores  del  diálogo  de  política,  los  representantes  del  Ministerio  de  Salud  de 

                                                 
47
 Por ejemplo, en aquellos lugares en que las comunidades no hayan comenzado a desarrollar una respuesta al VIH/SIDA, se podría organizar 

un diálogo para intercambiar experiencias y ayudar a las comunidades a hallar soluciones. 
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Canadá  respondieron  a  las  recomendaciones  emergentes  identificando  áreas  en  que  el 
Ministerio podría asumir  compromisos  inmediatos de  seguimiento.    La Dirección de Asuntos 
Internacionales: 
 
 Prepararía un informe a partir del diálogo y solicitaría que se publique en varios sitios Web, 

incluyendo los del ONUSIDA y el FPCI; 

 Compartiría  el  informe  con  los  participantes  del  diálogo,  organizaciones  de  desarrollo 
multilateral relevantes y los ministerios de salud de los países participantes del diálogo; 

 Usaría  el  informe  como medio  de  comunicar  resultados  dentro  de  las  redes  globales  de 
VIH/SIDA a nivel internacional y nacional; 

 Trabajaría con otros departamentos del Gobierno de Canadá para  identificar  las áreas en 
que se pueden llevar a cabo las recomendaciones del diálogo en el ámbito nacional, usando 
un enfoque aborigen de los determinantes sociales de salud; 

 Facilitaría  el  compromiso  de  Canadá,  incluyendo  representantes  aborígenes  en  la 
Conferencia  Internacional  de  SIDA 2010  en Viena,  y  aseguraría  que  las  recomendaciones 
del diálogo sean examinadas por quienes modelan la participación del Gobierno de Canadá 
en el evento; y 

 Aseguraría que se expidan copias electrónicas de todos los documentos y presentaciones de 
la conferencia a los participantes del diálogo. 
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APPENDIX C 
 
 

5TH INTERNATIONAL POLICY DIALOGUE – HIV/AIDS AND INDIGENOUS PEOPLES 
OCTOBER 21‐23, 2009 

NOVOTEL HOTEL 
33 NICOLAS STREET ‐ OTTAWA, CANADA 

 
 

AGENDA 
 

 
 

WEDNESDAY, OCTOBER 21, 2009 

08:00 – 08:30  Registration 

08:30 – 09:00  Open Prayers and Welcome to the Territory 
 Annie Smith St‐Georges, Algonquin Elder 

09:00 – 09:20  Welcome  
 Karen Dodds, Assistant Deputy Minister, Strategic Policy Branch, Health 

Canada  

09:20 – 09:50  Key‐note Presentation:  
Human Rights and Indigenous Persons 
 Treaty 6 International Chief Wilton Littlechild, Commissioner, Truth and 

Reconciliation Commission 

09:50 – 10:10  Plenary Presentation: 
Indigenous Social Determinants of Health and HIV/AIDS  
 Margo Greenwood, Associate Professor, University of Northern B.C. 

10:10 – 10:30  Break 

1030 –  12:00  Facilitated Discussion on morning presentations 

12:00 – 13:30  Lunch 

12:45 – 13:15  CULTURAL PRESENTATION 

“Taking Action: Art and Aboriginal Youth Leadership in HIV Prevention” 

13:30 – 15:00  Panel Discussion: 
Modes of Transmission Amongst Indigenous Populations: Variances in Risk 
Factors for Infection in Different Regions 
 Chris Archibald, Director, Surveillance and Risk Assessment Division, Public 

Health Agency of Canada 
 Michael Costello, Anwernekenhe National Aboriginal & Torres Strait Islander 

HIV/AIDS Alliance ‐ AFAO Representative, Australia 
 Willy Madariaga, Consejeria entre Pares, Personas viviendo con VIH/SIDA, 

Chile 
 Karanga Morgan, Executive Director, Te Puawai Tapu Trust, New Zealand 

15:00 – 15:30  Break 

15:30 – 17:00  Plenary Discussion: 
The Importance of Political Geography in the HIV/AIDS Epidemic Amongst 
Indigenous Populations 
 Scott Giberson, National HIV/AIDS Principal Consultant, Indian Health 

Services, United States 
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THURSDAY, OCTOBER 22, 2009 

08:30 – 09:00  Opening Prayers and Blessings 
 Sally Webster, Inuit Elder 

09:00 – 10:30  Panel Discussion: 
Indigenous Women and HIV/AIDS 
 Charlotte Reading, Associate Professor, University of Victoria, B.C. 
 Annmaree O’Keefe, Senior Strategic Advisor, CRCI, Australia 
 Property Smith, Aboriginal Sex Workers Outreach Project, Maggie’s Toronto, 

Canada 
 Jessica Yee, Executive Director, The Native Youth Sexual Health Network, 

Canada 

10:30 – 11:00  Break 

10:45 – 11:00  CULTURAL PRESENTATION 

Traditional Chilean Consecration Ceremony 

Breakout Sessions 

Co‐infections 
 Jackie Arthur, Acting Manager, Populations Section, HIV/AIDS Policy, 

Coordination and Programs Division, Public Health Agency of Canada 

Traditional and Western Medicine 
 Kim Barker, Public Health Advisor, Assembly of First Nations, Canada 
 Louise Garrow, First Nations and Inuit Health Branch, Health Canada 

11:00 – 12:30 

Research, Surveillance, and the Lack of Disaggregated Data 
 Susanna Ogunnaike‐Cooke, Manager, HIV/AIDS Epidemiology Section, 

Surveillance and Risk Assessment Division, Public Health Agency of Canada;  
and 

 Mubeen Aslam, Senior Epidemiologist, HIV/AIDS Epidemiology Section, 
Surveillance and Risk Assessment Division, Public Health Agency of Canada  

12:30 – 13:30  Lunch 

13:30 – 15:00  Panel Discussion: 
Indigenous Youth and HIV: Activism, Best Practices, and Prevention 
 Jessica Yee, Executive Director, The Native Youth Sexual Health Network, 

Canada 
 Ezra Pride‐Lee Black Bird 
 Jasmine Redfern, YouthCo AIDS Society, Canada 

15:00 – 15:30  Break 

15:30 – 17:00  Breakout Sessions 

   Addictions / Mental Illness 
 Ken Clement, Chief Executive Officer, Canadian Aboriginal AIDS Network, 

Canada;  and  
 LaVerne Monette, Executive Director, Ontario Aboriginal HIV/AIDS Strategy, 

Canada 
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Stigma and discrimination 
 Apihaka Mack, Chairperson/President, Maori, Indigenous and South Pacific 

HIV/AIDS Foundation, New Zealand 

 

Justice System 
 Ed Buller, Director, Aboriginal Corrections Policy, Public Safety Canada 

FRIDAY, OCTOBER 23, 2009 

08:30 – 09:00  Opening Prayers and Blessings 
 Reta Gordon, Métis Nation of Ontario 

09:00 – 09:30  Plenary: Report back from yesterday’s break‐out sessions 

09:30 – 10:30  Panel Discussion: Gender Identities and Sexual Diversity 
 Art Zoccole, Executive Director, 2‐Spirited People of the 1st Nations, Canada 
 Ezra Pride‐Lee Black Bird 
 Clive Aspin, Research Director, Menzies Centre for Health Policy, University of 

Sydney, Australia 

10:30 – 11:00  Break 

11:00 – 12:15  Panel Discussion: 
 International, Regional, and National Instruments, Documents, and 

Opportunities for Bettering the Response to HIV/AIDS Amongst Indigenous 
Populations 

 Flavio Nunes, National Health Foundation, Ministry of Health, Brazil 
 Annmaree O’Keefe, Senior Strategic Advisor, CRCI, Australia 
 Elisa Canqui Mollo, Co‐Chair, United Nations Permanent Forum on Indigenous 

Issues, Bolivia  

12:15 – 13:15  Lunch  

13:15 – 14:45  Table Discussions: Where Next? 

14:45 – 15:15  Break 

15:15 – 16:15  Plenary Discussions: Where Next? 

16:15 – 16:30  Closing Address 
 Anne‐Marie Robinson (Assistant Deputy Minister, First Nations and Inuit 

Health Branch, Health Canada) 

16:30 – 17:00  Closing by Annie Smith St‐Georges, Algonquin Elder 
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APPENDIX D 
 
 

5TH INTERNATIONAL POLICY DIALOGUE – HIV/AIDS AND INDIGENOUS PEOPLES 
 
 

EXCERPT FROM TORONTO CHARTER48 
INDIGENOUS PEOPLES ACTION PLAN ON HIV/AIDS 

 

 
 

KEY PRINCIPLES 
Acknowledge that Indigenous Peoples have shared experiences relating to the AIDS epidemic and its 
impacts on our communities. 
 
AFFIRM that the AIDS epidemic continues to have a devastating effect on our communities. 
 
ACKNOWLEDGE that  Indigenous  Peoples  have  inherent  rights which  guarantee  them  good  health  and 
well‐being. 
 
ACKNOWLEDGE that the changing patterns of the HIV/AIDS epidemic are placing Indigenous Peoples at 
increased risk of HIV infection. 
 
RECOGNISE that Indigenous Peoples have the right to determine their own health priorities. 
 
REAFFIRM  that  Indigenous Peoples have  the  right  to  control  all  aspects of  their  lives,  including  their 
health. 
 
RECOMMENDATIONS 
 
Ensure the central participation of Indigenous Peoples in all programmes related to the prevention of 
HIV and programmes for the care and support of Indigenous Peoples living with HIV/AIDS. 
 
Provide  adequate  resources  to  Indigenous  Peoples  to  design  develop  and  implement  HIV/AIDS 
programmes. 
 
Increase current resources so that Indigenous communities can respond in a timely and effective way 
to the demands placed on communities by the AIDS epidemic. 
 
Ensure the process of participation of Indigenous Peoples in United Nations forums is strengthened 
so their views are fairly represented. 
 
Incorporate this Charter in its entirety in all policy pertaining to Indigenous Peoples and HIV/AIDS. 
 
Monitor  and  take  action  against  any  States  whose  persistent  policies  and  activities  fail  to 
acknowledge and support the integration of this Charter into State policies relating to HIV/AIDS. 

 
 
 
 

                                                 
48
 The Toronto Charter is an initiative of the Planning Committee of the International Indigenous Peoples Satellite at the 16th International AIDS 

Conference,  2006  and  has  been  endorsed  by  Indigenous  People  around  the  world.  Available  on‐line  at: 
http://www.afao.org.au/view_articles.asp?pxa=ve&pxs=86&id=598#chart 
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