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En los paises del continente africano, y sobre todo en los de la
zona meridional, hay un extendido y creciente estado de alar-
ma sobre las consecuencias sanitarias y sociecondmicas que la
pandemia del VIH/SIDA esta causando hoy en dia en sus
sociedades. Los drasticos efectos que esta enfermedad estd oca-
sionando a nivel multisectorial en muchos de estos paises, acu-
mulando las tasas de prevalencia méas altas del planeta, han
dejado ya de ser interpretados Unica y exclusivamente en tér-
minos de un problema de salud, para ser vistos como uno de
los principales obstaculos para la promocién del desarrollo y la
seguridad humana. Por todo ello, cobra un especial interés
examinar el entramado de factores sanitarios, econdmicos,
sociales, culturales y politicos que llevan a la expansion de la
enfermedad y asi como los efectos de la epidemia en todos esos
ambitos y las propuestas de politicas macro y micro para
hacerles frente, en un contexto de abundancia de Estados
débiles y dificultades para la provision de servicios basicos.

Este cuaderno recoge los documentos elaborados a partir de
dos de las presentaciones y de los debates posteriores expues-
tos en el seminario sobre VIH-SIDA y nuevas tendencias de la
Cooperacion al Desarrollo en Africa Subsahariana, celebrado en
Bilbao en Octubre del 2006. Dicho seminario, enmarcado
dentro del convenio establecido entre Hegoa y la Secretaria de
Estado para la Cooperacion Internacional (SECI) en materia
de investigacion sobre temas de desarrollo humano local y
sequridad humana, se centr6 en una de las dimensiones que ha

alcanzado mayor relevancia recientemente para la promocion
del desarrollo humano y la salud: la epidemia de VIH/SIDA
en Africa Subsahariana.

El seminario contd con participacion de tres ponentes: Bob
Sutcliffe (Hegoa-UPV/EHU) que realizd su presentacion
sobre “Virus, desigualdad y negacion”, Jean-Pierre Unger
(Department of Public Health, Prince Leopold Institute of
Tropical Medicine, Antwerp) sobre “Organizacion y acceso a
los servicios de salud, y su relacion con las politicas de con-
trol del VIH/SIDA” y Juan Garay (Human and Social
Development Unit. DG Development, European Commission)
sobre “Ultimas tendencias de las politicas de cooperacion en
materia de Iucha contra el VIH/SIDA en Africa”.

En los dos dias seminario se presentaron una amplia variedad
de hechos, opiniones y preocupaciones sobre la problemética
del VIH/SIDA en la region a partir de perspectivas y areas de
conocimiento muy diferentes (sanitaria, econdmica, sociopo-
litica, etc.). A continuacion se ofrece una seleccion de todas
éstas a modo de conclusiones del seminario.

Con la intencion de establecer un primer estado de la cuestion
se destacaron ideas como las siguientes:

* Los altos niveles de infecciones y su impacto sobre el
descenso de la esperanza de vida hasta el momento han
convertido al VIH/SIDA en una de las peores epidemias
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de la historia de la humanidad y, sin duda, en la mas
estudiada.

* EI SIDA ha pasado a ser también en los Gltimos afios la
enfermedad mas referida en todo tipo de declaraciones
institucionales por parte de diferentes agentes de la
comunidad donante y de mandatarios de todo el
mundo, hasta el extremo de llegarse a crear tanto a nivel
nacional, regional o global, diferentes programas y orga-
nismos exclusivamente dedicados al combate de la
misma, como muestra de un compromiso internacional
sin precedentes.

La expansion de la enfermedad cuenta no solo con aliados
naturales, sino también con colaboradores humanos, que
contribuyen a su propagacion por la via de las practicas de
riesgo, el silencio, la negacion de la existencia de la enfer-
medad o de su relacion con el virus del VIH, la ausencia
de medidas preventivas y de acceso a tratamientos, o la
implementacion de politicas inadecuadas, entre otras.

Mas alla del ambito exclusivamente médico-sanitario, es
fundamental ser consciente del componente multisecto-
rial de la enfermedad, con interconexiones evidentes en
otros dmbitos como el politico-econdmico o el socio-cul-
tural. Todo ello debe tener también su correspondiente
reflejo en las politicas a implementar en la lucha contra la
enfermedad.

Existe una relacion directa entre pobreza, desigualdad
socioecondmica y el SIDA, que afecta tanto al mbito de
la prevencion como al del tratamiento, pero la extrapola-
cion de este argumento hasta el extremo, convirtiendo la
pobreza y la desigualdad en causa de la enfermedad,
“suplantando” al VIH, puede tirar por tierra todos los
esfuerzos en materia de prevencion.

Casi todos los especialistas, tanto desde el ambito de las
ciencias médicas como de las sociales, coinciden en la gra-
vedad del problema, pero dificilmente llegan a un acuer-
do en cuanto a las estrategias e instrumentos para hacer
frente al mismo de una manera eficaz.

* En los Gltimos afios, especialmente a partir de 2001, se ha
producido un incremento espectacular sin precedentes de
la financiacion internacional, tanto pablica como privada,
destinada a la lucha contra el VIH/SIDA.

* Asimismo se ha asistido a una compartimentalizacion del
VIH/SIDA con respecto a la salud publica en general, lo

que de manera creciente ha llevado al disefio e implemen-
tacion de politicas especificas para combatir la enfermedad
de manera vertical, prioritaria y no necesariamente coor-
dinada con el resto de politicas sanitarias.

Més alla de la escasa precision de las cifras existentes, y
de los diferentes cambios en el sistema de medicion, la
tasa de prevalencia del virus, pese a ser el indicador mas
extendido para medir el grado de expansion de la enfer-
medad, presenta serias limitaciones. De hecho, una
reduccion de dicha ratio, lejos de un motivo de alegria,
puede ser la consecuencia de un aumento de la mortali-
dad de las personas infectadas en ausencia de tratamien-
to, y por tanto la evidencia de un fracaso en la lucha
contra la epidemia.

Pese a la idea generalizada de que el VIH/SIDA se ha con-
vertido en uno de los principales obstaculos al desarrollo
para el conjunto del Africa Subsahariana, las tasas de pre-
valencia, el descenso de la esperanza de vida y otros indi-
cadores relativos a la expansion de la enfermedad, alcan-
zando los niveles mas altos a nivel mundial para algunos
paises, varian muy significativamente entre unos y otros
dentro de esta region.

Las estimaciones de los Gltimos afios en los paises mas
afectados por la pandemia ponen de manifiesto un proce-
so de feminizacion de la enfermedad, especialmente visi-
ble entre la poblacion joven. Esto evidencia la importan-
cia de un adecuado analisis de las relaciones de género en
las sociedades afectadas a la hora de poner en marcha poli-
ticas idoneas en materia de prevencion y tratamiento.

Existe un exceso de literatura mayormente descriptiva de
la enfermedad y sus consecuencias sanitarias y sociecono-
micas, pero se echa en falta un mayor debate sobre las
politicas existentes, asi como nuevas propuestas a imple-
mentar que mejoren los resultados actuales.

El protagonismo sigue estando en lo médico-bioldgico y
mucho menos en lo socioecondmico, politico y en el
ambito de decisiones de politicas pablicas. La salud pabli-
ca se halla en retirada, con la consiguiente destruccion de
las capacidades integrales de intervencion en materia sani-
taria, en general, asi como sobre enfermedades concretas,
como el SIDA, en particular.

Gran parte del debate sobre la lucha contra el VIH/SIDA
esta centrado en la eficacia y eficiencia de unos sistemas y
otros, y mucho menos en términos de derecho a la salud.



PRESENTACION

Ello se traduce en una vuelta atras al discurso de la despo-
litizacion y medicalizacion de la salud.

mediante las correspondientes campafias de prevencion a
partir de una perspectiva de género.

El tema de la prevencion cada vez es menos un problema
de acceso a la informacion, y més de gente informada que
como consecuencia de un cmulo de diferentes circuns-

En cuanto al debate sobre la forma més adecuada de hacer
frente a la enfermedad, entre el conjunto de ideas expuestas,
sobresalieron las que se presentan a continuacion:

» Es importante extraer lecciones de las experiencias exito-
sas existentes hasta el momento, tanto en los paises del
Norte como en los del Sur o en algunos africanos en par-
ticular, y analizar su grado de aplicabilidad a diferentes
contextos en el continente africano.

Gran parte del éxito de la comunidad gay en los paises
del Norte en materia de prevencion estuvo basado en la
ruptura de tabdes, en la normalizacion y naturalizacion
del intercambio de informacion sobre las précticas
sexuales, en la actitud militante en cuanto al uso del
preservativo, y en la movilizacion por parte de las perso-
nas afectadas y de diversos sectores de la sociedad sensi-
bles a su situacion.

La actitud transparente y proactiva de algunos lideres afri-
canos a la hora de enfrentarse a la enfermedad, como en
Uganda o Senegal, considerados exitosos en la lucha contra
ésta, contrasta sobremanera con la de otros con planteamien-
tos muy controvertidos en materia de prevencion, como en
los casos de Sudéfrica o Swazilandia, por ejemplo.

Pese a la gran cantidad de agentes de cooperacion y
representantes religiosos o gubernamentales que predi-
can la abstinencia o la fidelidad como ejes centrales de
la lucha contra el VIH/SIDA, el uso del preservativo es
la medida més sencilla, barata y efectiva de las existen-
tes en materia de prevencion, y por tanto la que deberia
ser promocionada mas enérgicamente. Las mujeres fie-
les a sus parejas se siguen contagiando, luego el énfasis
debe hacerse sobre la capacidad de negociacion de las
mujeres en cuanto a su vida sexual y al uso de medidas
preventivas.

Al tratarse de una enfermedad infecciosa de transmision
mayormente sexual, el acceso a la informacidn y el cambio
de comportamiento en materia de prevencion es tan fun-
damental como repleto de todo tipo de prejuicios y tabd-
es, que dificultan la puesta en marcha de estas medidas.
De ahi la importancia del analisis de esta realidad y sus
efectos desde las ciencias sociales en general, y desde la
sociologfa y la antropologia en particular, poniendo espe-
cial énfasis en el mensaje y en la forma de hacerlo llegar

tancias (econémicas, sociales y culturales), consciente o
inconscientemente, opta por no cambiar sus costumbres o
pautas de comportamiento. En este sentido, més alla de
los derechos de las personas infectadas, es importante
hacer hincapié igualmente en sus responsabilidades a la
hora de evitar la expansion de la enfermedad.

Los avances producidos en los Gltimos afios en materia de
acceso a tratamiento son obviamente bienvenidos, aunque
aln insuficientes y muy irregulares entre paises y dentro
de cada pais. No obstante, es fundamental que estas mejo-
ras en el tratamiento no den pie a descuidar la atencion
sobre el tema de la prevencidn, que en estas circunstancias
se hace alin mas necesario ante una cierta percepcion de la
enfermedad como algo que “ya no mata” y ante lo cual
cabe relajarse.

El problema del acceso al tratamiento y de la falta de con-
tinuidad en el mismo preocupa mucho a los practitioners
sobre el terreno, especialmente en las zonas rurales. Estos
se enfrentan, entre otros, a problemas de falta de prevision
a medio/largo plazo por parte de los organismos y progra-
mas al cargo de las fuentes de financiacion disponibles,
infraestructuras insuficientes e inadecuadas, falta de recur-
s0s humanos cualificados y de dificultades de adherencia
al tratamiento.

Para hacer frente a la falta de personal sanitario cualifica-
do deben multiplicarse los recursos para su capacitacion,
pero dentro del propio hospital o centro de salud, evitan-
do sacarles de éste, de tal forma que la formacion no se
convierta en “causa de muerte”).

Ante el incremento de actores y de iniciativas, frecuente-
mente paralelas y descoordinadas, con el fin de atacar
algunas enfermedades concretas, crece la necesidad de
reforzar los sistemas sanitarios plblicos existentes, o cons-
truirlos, en su ausencia, asi como de integrar paulatina-
mente en ellos las diversas iniciativas verticales existentes
en la actualidad.

* No se puede combatir el VIH/SIDA de forma apropiada
sin un acceso minimo en materia de atencidn primaria
(ue permita un adecuado seguimiento de los pacientes. Es
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necesario horizontalizar las politicas actuales e integrar
para poder apostar por la sostenibilidad de las intervencio-
nes en la lucha contra ésta que no es una emergencia al
uso, sino de largo plazo.

Es necesario luchar contra la logica cortoplacista de los
politicos del Norte y del Sur, asi como de otros actores de
la cooperacion, y su blsqueda de visibilidad, para poder
apostar por el fortalecimiento del sistema a largo plazo.

Es importante evitar igualmente que las ONGD “actuen
en lugares en vez de en paises”, es decir, que intervengan
sobre el terreno sin tener en consideracion las contrapar-
tes e instituciones locales y de forma paralela y sustitutiva
del Estado. En el contexto actual de la Declaracion de
Paris y de los nuevos instrumentos de la cooperacion al
desarrollo, las ONGD deben redefinir su rol y funciones
habituales como meros prestadores de servicios y trabajar
de manera creciente como “watchdogs” de los procesos y
politicas de desarrollo implementados por las autoridades
locales, reforzando a su vez la sociedad civil local que
pueda desempefiar dicho trabajo en el futuro.

En el candente debate sobre emergencia vs. sistema, es
necesario ser pragmaticos y sefialar la compatibilidad de
ambos enfoques de forma provisional, en tanto en cuanto
la intervencion en el corto plazo se realice con perspectiva
de largo plazo, o siempre que se lleve a cabo una accion de
emergencia contribuyendo al mismo tiempo al reforza-
miento del conjunto del sistema de salud.

Con todo, en términos generales, es necesario ir abando-
nando progresivamente la Iogica de los proyectos y de los
fondos verticales, con su perspectiva cortoplacista y sus
altos costes indirectos, generando a su vez una fragmenta-
cion de programas y servicios que favorece la privatiza-
cion. Por ello, debe apostarse por un planteamiento mas

sostenible por la via de las politicas de consorcio entre
ONGD, administraciones locales y profesionales sanita-
rios, de los enfoques sectoriales y del apoyo presupuesta-
rio, donde se capacite a los actores locales, y al sector
publico y a la sociedad civil en particular, y se les dé la
oportunidad (“give them a chance™) de liderar el proceso a
partir de unas instituciones y marcos apropiados de pro-
mocion de la salud en funcion de criterios de equidad.

* En definitiva, es preciso ir cambiando la l6gica de lucha
contra las enfermedades por una méas amplia en términos
de proteccion social, es decir, pasar de una respuesta glo-
bal y local al VIH/SIDA a una respuesta global y local a la
salud en general; todo ello, buscando un equilibrio ade-
cuado, mientras tanto, entre la actual estrategia especial
para la lucha contra el VIH/SIDA y otra que fortalezca y
mejore el conjunto del sistema de salud pablica, haciéndo-
las finalmente converger en una Unica.

Esta seleccion de ideas nos ayuda a comprender el amplio
espectro de perspectivas, experiencias y métodos de analisis
que fueron compartidos en el seminario. Algunas de ellas son
desarrolladas ampliamente en los dos documentos que siguen
a continuacion, basados en las respectivas presentaciones de
ambos autores en el citado encuentro. En dichos documentos
se desarrollan la mayor parte de los argumentos expuestos en
su dia, a partir de puntos de vista y formatos distintos; uno
focalizado en las grandes cuestiones de la politica internacio-
nal en relacion al VIH/SIDA, y el otro més centrado en el ana-
lisis de las relaciones entre el VIH/SIDA y diversos factores
econdmicos, sociales y politicos. Si bien diferentes, ambos tra-
bajos reflejan enfoques compartidos por la mayor parte de las
contribuciones al debate, la mas importante de las cuales es el
compromiso colectivo para reducir en la mayor medida posi-
ble el sufrimiento humano causado por este destructivo virus.



El virus de la Inmunodeficiencia Humana

y sus Colaboradores

Introduccion

El virus VIH es demasiado grande para pasar a través de un
preservativo; s6lo se puede transmitir entre seres humanos de
unas maneras muy especificas y ampliamente conocidas, acer-
ca de las cuales hay un amplio consenso en la profesion médi-
ca; cambios fisiologicamente sencillos en el comportamiento
prevendran su transmision; un sencillo tratamiento prevendrd,
en la mayoria de los casos, su transmision de madres infecta-
das a sus hijos; unas sencillas precauciones prevendran su
transmision a través de intervenciones médicas (por ejemplo,
transfusiones de sangre, cirugia o inyecciones); una vez trans-
mitido hay medicinas que reducen notablemente sus efectos
nocivos y que prolongan considerablemente la vida activa de
las personas infectadas; la “comunidad internacional” ha
declarado que su erradicacion es una prioridad mundial en
términos mas rotundos y con mayor frecuencia que en el caso
de casi todas las demas enfermedades graves; toda una organi-
zacion mundial, ONUSIDA, existe para coordinar a los parti-
cipantes en la lucha internacional contra la enfermedad; en un
solo pais (Uganda) se ha calculado que existen 2.000 organi-

Bob Sutcliffe

zaciones no gubernamentales relacionadas con el combate
contra el SIDA y hay cifras similares en muchos otros paises;
ha sido objeto de mas articulos cientificos que cualquier otra
enfermedad en la historia, y el gasto mundial para su erradica-
Cion y tratamiento es mayor que el destinado a cualquier otra
enfermedad especifica. En vista de todo esto, parece razonable
llegar a la conclusion de que el VIH tendria pocas probabili-
dades de éxito contra una sociedad humana racional, preocu-
pada por su propia conservacion.

Sin embargo, ya ha matado a unos 25 millones de personas,
2,1 millones de ellas en 2007; en el mismo afio, se produjeron
2,5 millones de nuevas infecciones, de tal manera que la pro-
pagacion absoluta de la enfermedad sigue creciendo dos déca-
das después de que se llegara a comprender bien su método de
transmision; en muchos paises la propagacion relativa (la pre-
valencia del VIH en la poblacion) sigue creciendo terrible-
mente’. En noviembre de 2007 ONUSIDA hizo una nueva
estimacion de la evolucion de la epidemia mundial, por prin-
cipales regiones, entre 2001 y 2007. Los resultados para el
nivel de prevalencia se muestran en la Tabla 1.

*Los datos al respecto proceden de UNAIDS (ONUSIDA) (noviembre 2007). Todas esas cifras son las mejores estimaciones disponibles, pero estan sujetas a un
amplio margen de error y estan bajo constante revision. En su mas reciente actualizacion (2007) se han introducido considerables ajustes a la baja respecto a sus
cifras anteriores, como resultado de una revision de su metodologia. Las Gltimas cifras atribuyen una ponderacion mayor que en estimaciones anteriores a los
estudios de muestras nacionales y menos a los indicadores centinela. Se aportan més detalles en la Tabla 2 (que sigue més adelante).

EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA Y sUS COLABORADORES 17
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Tabla 1: Tasas de prevalencia (porcentaje de la poblacion)
por principales regiones, 2001-2007

2001 2007
Africa Subsahariana 58 5.0
Oriente Proximo y Africa del Norte 03 03
Sur y Sudeste Asiatico 0.3 0.3
Asia Oriental 0.05 0.1
Oceania 0.2 0.4
Iberoamérica 0.4 0.5
Caribe 1.0 1.0
Europa Oriental y Asia Central 0.4 0.9
Europa Occidental y Central 0.2 0.3
América del Norte 0.6 0.6
Mundo 0.8 0.8

Fuente: UNAIDS 2007c.

Estas cifras dan a entender que la prevalencia estd creciendo
ligeramente en Oceania, Iberoamérica y Europa Occidental y
Central, y creciendo més acusadamente en Europa Oriental y
Asia Central (la ex URSS) al igual que, desde una base menor,
en Asia Oriental. Estd relativamente estética en Oriente Medio
y Africa del Norte, Sur y Sudeste Asidticos, el Caribe y
América del Norte. Y ha descendido un poco en el Africa
Subsahariana, aunque ésa sigue siendo con gran diferencia la
zona maés castigada. El resultado neto es que para el mundo en
su conjunto el nivel de prevalencia no ha cambiado durante
los 6 ultimos afios.

A nivel mundial se calcula que el nimero total de nuevas
infecciones probablemente alcanzo un pico a finales de la
década de 1990. A pesar de esto, la tendencia no es hacia un
descenso sostenido de los indicadores mundiales de
VIH/SIDA, sino hacia una estabilizacién a un nivel todavia
alto: el VIH/SIDA se estd convirtiendo en una importante
enfermedad endémica. Sigue siendo completamente posible
que en unos lugares en particular puedan estallar nuevos y gra-
ves brotes, y algunos de los existentes, especialmente en el
Africa Meridional, todavia ni siquiera estan empezando a dis-
minuir. EI VIH ya es responsable de mas muertes y de més
pérdida de afios de vida saludable que cualquier otra enferme-
dad infecciosa y se pronostica que esa participacion crecera en
afos venideros, independientemente de lo que suceda.? En
agosto de 2007, la OMS calculd que, después de un ligero des-

2 LLos datos al respecto proceden de la OMS, 2006.
*ONUSIDA, noviembre de 2007.
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censo desde 2002 hasta 2009, el nimero de muertes produci-
das por el VIH/SIDA crecera considerablemente desde poco
maés de 2 millones al afio (su nivel en 2006) hasta alcanzar los
6 millones al afio en el afio 2030; esta cifra es algo mas de la
mitad de las muertes que se prevén por el conjunto de afeccio-
nes cardiacas isquémicas y de todas las formas de cancer
(OMS, 2007) y mucho més de lo que se espera de cualquier
otra enfermedad infecciosa.

Un indicio, aunque sélo aproximado, de la atencidn que se
presta a la enfermedad es que una basqueda de “VIH/SIDA”
en Google (el 17 de marzo de 2008) produjo 19,1 millones de
resultados; las cifras para malaria y tuberculosis fueron de 11,8
millones y 10,3 millones respectivamente. La inmensa mayo-
ria de estos textos son periodisticos 0 médicos/epidemioldgi-
cos. Pero durante los Gltimos afios se ha producido un incre-
mento de la investigacion en ciencias sociales y de los escritos
sobre el tema, en parte como reflejo del fracaso del mundo
para consequir una reduccion radical del dafio causado por un
virus que, dadas sus caracteristicas fisicas, deberfa ser tan facil
de combatir. Este articulo tiene tanto de estudio de alguna de
esta literatura como de pequefia contribucion a ella.

Resulta dificil comprender la aparente discrepancia entre la
debilidad del virus y la enorme amplitud del dafio que ha sido
capaz de hacer hasta ahora y que amenaza con hacer en el futu-
ro. Una manera de tratar de explicar la paradoja es indagar en
qué formas el virus es inherentemente més fuerte que lo que
dan a entender sus caracteristicas fisicas. Su principal activo
fisico oculto, en comparacion con otros virus infecciosos, tal
como razona John lliffe (2006) en su detallado relato sobre el
virus en Africa, es su largo periodo de incubacion. Quienes
resultan infectados normalmente no caen enfermos inmedia-
tamente, sino varios afios después de la infeccion. EI tiempo
medio entre infeccion y enfermedad relacionada con el VIH
esta en torno a los 8 afios, y la muerte sigue a la infeccion a
una distancia de unos 11 afios* como media. Durante todo eso
tiempo la persona infectada puede contagiar la infeccion pero
puede que no sepa que ella esta infectada. De hecho, se calcu-
la que de los 38,5 millones de personas que se creia que Vivi-
an con el VIH al final de 2006, probablemente el 90 por cien-
to no conocia ese crucial hecho acerca de su salud.

Otraarmaen el arsenal de virus es el hecho de que en la mayo-
ria de los casos se transmite en situaciones tales como la inyec-
cion de drogas y las relaciones sexuales con penetracion, en las
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que, aun cuando la persona involucrada sepa que esta infecta-
da y sepa cOmo evitar cualquier infeccion causada por ella, el
dominio de si misma y la racionalidad se pueden ver tempo-
ralmente en peligro.

No obstante, incluso estas dos armas secretas del virus son
insuficientes para explicar la devastacion causada por el
VIH/SIDA. Es necesaria alguna explicacion adicional que
nada tenga que ver con sus atributos fisioldgicos y epidemio-
I8gicos. El meollo de la explicacion estriba, para seguir con la
metafora, en el hecho de que durante su corta vida publica y
a pesar de la aparente repulsion universal que produce, el virus
reclutd un gran nimero de aliados de facto o colaboradores en
la comunidad humana. El significado de esta aseveracion se
debatird més adelante en la Seccion IV de este articulo.
Mientras tanto, la Seccion | eshoza nuestro actual conoci-
miento bésico de la amplitud y significado de la epidemia. La
Seccion 11 eshoza su impacto sobre la demografia, la economia
y el desarrollo, y la Seccidn 11 analiza los efectos de la disponi-
bilidad general de terapia antirretroviral.

Este articulo estd destinado a servir de actualizacion de algu-
nos aspectos de la epidemia de VIH/SIDA; de las més
recientes estadisticas presentadas por ONUSIDA y de la
forma en que se interrelacionan con algunas estadisticas
econdmicas (también actualizadas); de algunos de los razo-
namientos acerca de la interconexion entre la epidemia y la
economia de los paises afectados; de los debates sobre cam-
bios de politicas suscitados por la méas amplia difusion de las
terapias antirretrovirales. No pretende ser més que una
reflexion, por parte de un participante durante muchos afios

en la lucha contra el SIDA, sobre algunos de los mas acu-
ciantes asuntos actuales. En el intento de ver la cuestion
tanto desde un punto de vista médico/epidemiolégico como
desde otro socioecondmico, trata de seguir una tradicion
establecida por escritos que han sido lectura esencial para
mi, pero que no se citan directamente en el texto (por ejem-
plo, Kalipeni et al (dires.) 2004, Barnett y Whiteside 2006,
Review of African Political Economy 2005).

I. Medicion de la amplitud y curso
de la epidemia: mortalidad, morbilidad,
prevalencia e incidencia

a. {Mejor o peor?

A pesar de la enorme amplitud de la investigacion hecha
sobre el VIH/SIDA todavia es muy dificil dar unas estima-
ciones fiables del curso y del estado de la epidemia en casi
todas las partes del mundo. Se ha hecho un intento de situar
el VIH/SIDA en una perspectiva mundial calculando su
contribucion a la mortalidad y la carga de la enfermedad.*
Estas estimaciones, que se resumen en la Tabla 2, son simples
aproximaciones en el mejor de los casos, hechas en ausencia
de la mayoria de los datos necesarios. La inmensa mayoria de
las muertes del mundo ni siquiera se registra, y mucho
menos se les atribuye cualquier causa por parte de una per-
sona competente para ello. Incluso cuando se registran nor-
malmente las causas de la muerte, el SIDA es probable que
se declare por debajo de la realidad debido al estigma que se
le atribuye. Evidentemente, estas cifras no ofrecen una base
muy fiable para evaluar la epidemia de SIDA en general, y
mucho menos en algunos paises en particular.

Tabla 2: La importancia del SIDA en la mortalidad y la carga de la enfermedad, 2005*
Mundo, | Africa, | Mundo, | Africa, Mundo. | Africa Africa, Africa Africa
todas todas edad edad mu'ereé mu'ere;s mujeres meridional meridional

las edades |las edades| 30-44 | 30-44 ) ) edad 30-44 | todas las edades mujeres
Porcentaje de muertes 49 19.2 26.3 58.5 48 215 65.2 30.0 34
con causas relacionadas
con el SIDA
Porcentaje de AVAD 121 23.6 294 51.8 118 217 58.9 32.8 33.8
perdidosdebido a causas
relacionadas con el SIDA

Fuente: WHO (2006): MRC (2003).

* Estimaciones para Sudafrica correspondientes a 2000; las cifras de 2005 serian apreciablemente mayores.

* Para una explicacion de la metodologia de la carga de la enfermedad, véase Murray y Lopez, 1990; y para las estadisticas comparativas mas recientes, véase OMS,

2006.
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Sin embargo, estas cifras se consideran plausibles por muchos
expertos internacionales en el campo de la salud y si, por
ahora, prescindimos de dudas razonables acerca de ellas, nos
dan a entender una epidemia de magnitud extraordinaria que
causa el 5 por ciento de las muertes en el planeta, cerca del 20
por ciento de las muertes en Africa, 26 por ciento de las muer-
tes en el mundo para el grupo de edad 30-44 y cerca del 60
por ciento de las muertes para ese grupo de edad en Africa.
Aunque en el mundo en su conjunto hombres y mujeres se
ven afectados casi por igual por la epidemia del SIDA, esto
dista mucho de ser cierto en Africa donde el 61 por ciento de
los adultos que viven con el VIH son mujeres (ONUSIDA,
noviembre de 2007).

Estas estimaciones de la carga del SIDA estan parcialmente
basadas en las estimaciones mas concretas de la prevalencia e
incidencia del SIDA. La prevalencia es el nimero total de
infecciones en un momento dado y la incidencia es el nlme-
ro de nuevas infecciones durante un periodo dado, expresadas
ambas magnitudes como porcentaje de la poblacion. Las cifras
acerca de la prevalencia proceden en gran medida de dos fuen-
tes: de estudios de muestras de una poblacion, especificamen-
te destinados a medir la prevalencia del VIH, y de la proyec-
cion de las tasas de prevalencia en poblaciones centinelas para
las que existen datos mas sequros, en particular para mujeres
embarazadas que acuden a clinicas prenatales. Parte de la tarea
de los epidemiologos del SIDA es elaborar las formulas correc-
tas con las que derivar estimaciones mas generales de la preva-
lencia a partir del nivel de prevalencia en estas poblaciones
centinela. Se han usado muchas formas diferentes de hacer
esto y como resultado muchos de los datos empiricos que han
existido hasta ahora no son comparables entre lugares y fechas,
algo que hace muy dificil evaluar la escala de la epidemia y
relacionarla con otras variables médicas y socioecondmicas.
Un paso mas alla de esta incomparabilidad parece que se ha
dado en el informe anual sobre la epidemia preparado en 2006
por ONUSIDA, en el que se usan nuevos y mas coherentes
métodos de estimacion de la prevalencia en 125 paises, para
dos fechas, 2003 y 2005. Las estimaciones de prevalencia para
esos paises y esas dos fechas se presentaron como mas compa-
rables entre si que anteriores estimaciones, planteando la posi-
bilidad de dar un enfoque mas riguroso a las conexiones entre
prevalencia y otras variables. Sin embargo, ya en 2007 esta
metodologia habia sido sustituida y ONUSIDA publicd nue-
vas estimaciones basadas mas estrechamente en estudios nacio-
nales. No obstante, éstos se presentan para las principales
regiones y s0lo en 30 casos para paises (lo que se muestra en la
Tabla 3, a continuacion, lo que, de nuevo, dificulta mas las
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comparaciones nacionales. Esto significa que las tltimas cifras
de 2007, supuestamente mas exactas, no se pueden comparar
facilmente con otros indicadores, mientras que las cifras ahora
menos fiables de 2003 y 2005 si pueden hacerlo. Por lo tanto,
algunas partes de este articulo se siguen basando en las estima-
ciones de 2003/2005, aunque ahora se deban tratar con gran
cuidado. No obstante, son las Unicas cifras nacionales que son
comparables entre dos fechas.

A dia de hoy hay cuatro clases de datos empiricos sobre la epi-
demia del VIH/SIDA en la totalidad o una parte del mundo.
Estas cuatro metodologias se resumen en la Tabla 3. Los datos
de la Categoria 1 (basados en estudios nacionales) se usaran
mas adelante en este articulo para hacer algunas comparacio-
nes estaticas entre paises. Los datos regionales de Categoria 2
se usan para resumir el tamafio y naturaleza de la epidemia
mundial. La Categoria 3 (una comparacion entre 2003 y 2005
para 126 paises) se usard (con muchas reservas) para hacer
algunas comparaciones internacionales a lo largo del tiempo.
Los datos de Categoria 4 no se usaran, dado que ahora se
deben considerar superfluos y contienen cifras que no son
comparables entre paises ni a lo largo del tiempo.

Tabla 3: Prevalencia segtin estudios basados
en la poblacion (%) (afio)

Prevalencia seglin Afio
Pais estudio basado en del

la poblacion (%) | estudio

Benin 1.2 2006
Botswana 25.2 2004
Burkina Faso 18 2003
Burundi 3.6 2002
Camer(n 55 2004
Republica Centroafricana 6.2 2006
Chad 3.3 2005
Costa de Marfil 4.7 2005
Guinea Ecuatorial 3.2 2004
Etiopia 14 2005
Ghana 2.2 2003
Guinea 15 2005
Kenia 6.7 2003
Lesotho 235 2004
Malawi 12.7 2004
Mali 13 2006
1.7 2001

Niger 0.7 2006
0.9 2002
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Prevalencia seguin Afio
Pais estudio basado en del

la poblacion (%) | estudio

Ruanda 3.0 2005

Senegal 0.7 2005

Sierra Leona 15 2005

Sudéfrica 16.2 2005

Swazilandia 15.6 2002
Uganda 25.9 2006-7
Republica Unida de Tanzania 7.1 2004-5

Zambia 7.0 2004
Zimbabwe 15.6 2001-2
Camboya 18.1 2005-6

India 0.6 2005
Republica Dominicana 0.28 2005-6

Haiti 1.0 2002
2.2 2005-6

Fuente: UNAIDS 2007c.

para 29 paises subsaharianos. Las dos estimaciones son simila-
res, excepto en el caso de Swazilandia; éste es el pais con la mas
alta prevalencia en ambas estimaciones, pero los datos del
estudio nacional dan una estimacion 7,5 puntos porcentuales
inferior a la del Informe de 2006.

A pesar del ajuste para la India, las similitudes que se mues-
tran en la Figura 1 dan a entender que, al menos para el
Africa Meridional, puede ser pertinente usar los datos del
Informe de 2006 (Categoria 3 en la Tabla 3) para llegar a
algunas conclusiones acerca de la dindmica de la epidemia.
Una manera de hacer esto se muestra en la Figura 2 en la
que cada punto representa un pais (unos pocos de los cuales
se identifican por sus iniciales en el gréafico) cuya posicion
vertical en la escala logaritmica indica el nivel de prevalen-
ciaen 2005y cuya posicion horizontal en una escala normal
indica el cambio en la prevalencia nacional entre 2003 y
2005. Los paises a la derecha de la linea vertical del cero tie-

Tabla 4: Estimaciones nacionales comparativas de la prevalencia del VIH publicadas por ONUSIDA, 2000-2007
Tipo Exactitud atribuida Tipo de datos Ubicacion Alcance Fechas de los datos
La més alta Estudios nacionales de prevalencia ONUSIDA | 30 paises (26 en Afios Unicos, varios
2007¢ Africa Subsahariana) | 2001-2007
Alta Agregacion de estudios nacionales de ONUSIDA | 10 grandes regiones, | 2001y 2007
prevalencia y otras fuentes 2007c y agregado mundial | (estimacidn)
Mas baja Proyeccion de datos centinela y de otros | ONUSIDA | 126 paises (41 en 2003 y 2005
tipos, homogeneizados para 2003 y 2005 | 2006 Africa Subsahariana) | (estimacion)
La més baja Proyeccion de datos centinela ONUSIDA | NGmero variable de | 2002-2005
y de otros tipos, no homogeneizados 200022006 | paises

El reciente cambio en las estimaciones de ONUSIDA surgié
de una afirmacion en el Informe de 2006, que indicaba que
India habia pasado a ser el pais con mayor nimero de perso-
nas con VIH y que era el epicentro de la epidemia; se produ-
jo en la India una enérgica reaccion contra esta conclusion y
finalmente (en julio de 2007) una nueva estimacion basada en
datos del estudio nacional produjo un nivel de prevalencia de
slo la mitad del que se habia sugerido por ONUSIDA (véase
Dandona et al, 2006). La estimacion fue aceptada por ONU-
SIDA como mas exacta. Sin embargo, la falibilidad de las
anteriores estimaciones de ONUSIDA apuntadas por esta
importante instancia no debe exagerarse. En el Africa
Meridional, donde la epidemia estd més concentrada, el
Informe de 2006 v los datos del estudio nacional han dado
resultados similares. La Figura 1 muestra ambas estimaciones

nen una tasa creciente de prevalencia y los situados a la
izquierda la tienen decreciente. Mencionemos los casos més
dignos de atencion: tasas de prevalencia de més del 10 por
ciento de la poblacion adulta se encuentran en la Republica
Centroafricana y en la mayoria de los paises del Africa
Meridional. Hay una amplia banda entre estos paises en
cuanto a las estimaciones de cambio de la prevalencia. En
Zimbabwe descendi6 2 puntos porcentuales mientras que
en Swazilandia aument6 en un punto. Botswana, Namibia,
Sudafrica, Zambia y Mozambique mostraron pequefios
incrementos y Lesotho, la Republica Centroafricana y
Malawi pequefias disminuciones. Los paises con tasas infe-
riores de prevalencia muestran una banda de cambio a lo
largo de los dos afios que varia entre un alza de medio punto
porcentual y un descenso de medio punto porcentual.
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Figura 1: Comparativa de las cifras de prevalencia, 2005 o afio finalizado,
segln el Informe ONUSIDA de 2006 y los datos del Estudio Nacional
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Fuente: UNAIDS 2006, UNAIDS 2007.

Si bien hay algo de utilidad en comparar los niveles y movi-
mientos de la tasa de prevalencia, no por ello deja de ser una
informacién ciertamente ambigua. Un incremento de la pre-
valencia siempre significa que las nuevas infecciones son mas
numerosas que las muertes; por lo tanto, aumentard porque las
infecciones han sido particularmente numerosas (malo) o por-
que las muertes han sido menos (bueno) y una reduccion se
puede deber a los efectos inversos (menos infecciones 0 mas
muertes). En la préactica, es probable que un cambio se com-
ponga de los dos efectos. Asi pues, cuando se detecta un cam-
hio éste puede suscitar, y normalmente suscita, una polémica
acerca de cuél de estos dos efectos predomina. Tal debate ha
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sido caracteristico en la interpretacion de cifras recientes en
paises tales como Uganda (donde la prevalencia parecid dismi-
nuir durante la década de 1990, aunque puede haber aumen-
tado recientemente) y en Zimbabwe que mostrd la maxima
reduccion en prevalencia entre 2003 y 2005. ;Obedecid esto a
que las nuevas infecciones se redujeron, tal como asevera el
gobierno y para lo que hay algunas evidencias circunstanciales
y anecddticas, o fueron los fallos de los servicios médicos los
que redujeron la expectativa de vida de los infectados, o emi-
gr6 desproporcionadamente la poblacion infectada? No cabe
duda de que fue una combinacion de estos factores, ;pero qué
combinacion exactamente?
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Figura 2: Prevalencia de los indices del VIH en 2005 y sus cambios entre 2003 y 2005
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Fuente: Elaborado por el autor a partir de datos de UNAIDS 2006.

La Gnica manera de evitar las ambigtiedades de los cambios en
la medida de la prevalencia es combinarlos con estimaciones
de incidencia (esto es, nuevas infecciones). Pero estimaciones
fiables de esto son extremadamente dificiles de obtener, espe-
cialmente en paises pobres donde las pruebas casi son inexis-
tentes; por ello la mayoria de los estudios de incidencia son
pequefios en niimero, poco fiables y no comparables entre pai-
ses y afios. Por varias razones, es posible que esto pueda cam-
biar en un futuro préximo, parcialmente porque la creciente
disponibilidad de terapias antirretrovirales dara un mayor
incentivo para someterse a las pruebas.

b.Variedades de la epidemia

El VIH/SIDA es una singular epidemia de propagacion mun-
dial que incluye muchos cientos de subepidemias cada una de
las cuales difiere de acuerdo con la variante del virus en cues-
tion, del lugar, del modo de transmision y del segmento de la

poblacién. Hay diferencias entre las caracteristicas estricta-
mente médicas de cada una de estas epidemias y mayores dife-
rencias todavia entre sus impactos sociales. La finalidad de esta
seccion es exponer una idea breve y no exhaustiva de las dife-
rencias que pueden existir y algunas de sus causas, usando
datos geograficamente no agregados.

La Figura 3 muestra cuatro ejemplos descriptivos del curso de
la epidemia VIH/SIDA usando los cambios de hasta cinco
variables a lo largo del tiempo. Las variables son: A — el nlme-
ro de infecciones por VIH diagnosticadas (lo que seria la tasa
de incidencia si el diagndstico es completo para la zona geo-
grafica mencionada), B — el nimero de casos de SIDA diag-
nosticados, C — el nimero de fallecimientos debido a causas
relacionadas con el SIDA, D - el nimero acumulado de falle-
cimientos relacionados con el SIDA hasta la fecha que se indi-
cay E —el nimero de personas que viven con VIH y/o SIDA
en la fecha que se indica.
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En el mejor de los casos la tasa de incidencia, A, no subiria
demasiado y bajaria tan pronto como fuera posible (debido
en parte a acciones preventivas eficaces una vez que se des-
cubrid la presencia de la enfermedad), el avance de VIH a
SIDA, B, se reduciria tanto como fuera posible por medio
del apropiado tratamiento médico, de tal modo que el
namero de fallecimientos por SIDA y su total acumulado,
C y D, se minimizarian por medio de la asistencia y el tra-
tamiento médicos. La variable residual, el nimero de perso-
nas que viven con SIDA, E, (que cuando se divide por la
poblacion pasa a ser la ambigua tasa de prevalencia) subira
si se infectan mas personas y bajaré si fallecen mas personas;
de ahi la diferencia entre Ay C. Valores crecientes, sosteni-
dos o decrecientes de E son todos ellos, de acuerdo con las
circunstancias, coherentes con la mejora, estabilidad o
empeoramiento de la epidemia. Tal como ya se ha mencio-
nado, un aumento de la prevalencia debido a una mayor
infeccion es malo, mientras que un aumento debido a una
menor mortalidad es bueno.

Las cuatro epidemias que se representan en la Figura 3 han
sido elegidas debido a una serie bastante larga de estadisti-
cas para algunas de las 5 variables. Sdlo en el R.U. se dispo-
ne de todas las 5 series. Y alli, como en todos los sitios, la
exactitud de las cifras no es extremadamente alta. Las cifras
de Africa del Sur difieren de los otros 3 casos debido a que
estan basadas no en estimaciones de las variables sino en un
modelo ampliamente usado, elaborado por la Actuarial
Society of South Africa (ASSA) del que se derivan las varia-
bles particulares. El modelo se actualiza periddicamente des-
pués de una comparacion con estimaciones directas de las
variables en un punto del tiempo, y se ha constatado que sus
predicciones son de una notable exactitud. Por ejemplo, la
Figura 3 da a entender que la tasa de incidencia (nuevas
infecciones como porcentaje de la poblacidn) es aproxima-
damente del 1,3 por ciento. Esto estd muy cerca de la cifra
declarada por la encuesta mas detallada de incidencia y pre-
valencia llevada a cabo hasta ahora en Africa del Sur y que
se resume mas abajo en la Tabla 5.

Una peculiaridad notable de los datos para el R.U. contenidos
en la Figura 3 es que hubo una acusada caida de la incidencia
(A) desde 1985 (ya se habia pasado por una pico de nuevas
infecciones), sequido por otra pico en 1991-3 y més tarde otra
prolongada subida que alcanz su punto més alto en 2005.
Esto es una buena ilustracion de la multiplicidad de las epide-
mias. En el R.U. aunque hay una superposicion entre los tres
periodos de creciente infeccion, lo que hay en realidad son tres
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epidemias diferentes, cada una de las cuales afecta a diferentes
secciones de la poblacion — en primer lugar a los hombres
homosexuales, a los consumidores de drogas por via intrave-
nosa y aquellos que habian recibido sangre infectada (en espe-
cial los que padecian hemofilia); en segundo, a ciertas partes
de la poblacion heterosexual; y, en tercer lugar, en parte a los
inmigrantes, especialmente de Africa, algunos de los cuales
fueron infectados antes de su llegada.
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Figura 3: Epidemia VIH/SIDA en cuatro paises
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Fuentes: elaboradas por el autor utilizando datos del ASSA, 2005, AVERT, 2008 y del Departamento de Salud Publica de San Francisco
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Los graficos para el RU, los EE.UU. y la ciudad de San
Francisco muestran todos ellos la espectacular reduccion del
paso de VIH a infeccién por SIDAy en las muertes relaciona-
das con el SIDA, resultado de la difusion del tratamiento TAR
(terapia antirretrovial) que se comentard mas a fondo a lo largo
del articulo. EI Oltimo lanzamiento del tratamiento TAR en
Sudafrica ya estara teniendo algun efecto en los agregados para
ese pais, efecto que no se muestra en las proyecciones deriva-
das del modelo de la Acturarial Society of South Africa (ASSA).

Si bien el tratamiento TAR ha reducido el nimero de casos de
SIDA y de muertes, lo que no ha conseguido —ni siquiera en
los paises desarrollados— es reducir la tasa de incidencia. Hay
evidencias del RU, los EE.UU. y algunos otros paises de que el
comportamiento sexual de riesgo se ha vuelto a hacer méas
comdn, acaso debido a que la TAR hace que el SIDA se vea
como una amenaza menor para la vida. En cualquier caso,
dado que la realizacion periddica de pruebas del VIH no exis-
te en todas partes, el principal indicador menos conocido de la
epidemia del VIH/SIDA es la incidencia. En algunos paises, no
obstante, se han hecho estudios de muestra que revelan mucho
respecto a la incidencia, tanto en general como en detalle. Uno
de éstos se llevd a cabo en Sudéfrica durante el afio 2005 y en
la Tabla 5 se muestra un resumen de los resultados.

Esto muestra una tasa de incidencia general del 1,4 por ciento de
la poblacion por encima de 2 afios de edad (muy cerca de la pro-
yeccion de la ASSA, usada en la construccion de la Figura 3). Las
tasas més altas de incidencia se sittian entre los adultos jovenes y
de mediana edad. Todo el grupo de edades entre 15 y 49 tiene
una tasa de incidencia del 2,4 por ciento. La incidenciay la pre-
valencia para las mujeres son mayores que para los hombres. La
mayor diferencia en incidencia se encuentra en el grupo de edad
20-29, dentro del cual el 5,6 por ciento de las mujeres resultaron
infectadas y solo el 0,9 por ciento de los hombres. Entre los
infectados, los africanos representaron un porcentaje despropor-
cionado, constituyendo el 90 por ciento de las nuevas infeccio-
nes en 2005 pero s6lo el 79,5 por ciento de la poblacion. La tasa
de incidencia varia con el lugar de residencia: es més de seis veces
superior en zonas urhanas pobres “informales” que en areas “for-
males” con mejor nivel de vida; las areas rurales quedan com-
prendidas entre los dos extremos urbanos. La incidencia y la pre-
valencia varian de acuerdo con la region. Kwazulu-Natal tiene el
mas alto nivel de prevalencia (en el 15,2 por ciento de la pobla-
cion) pero las més altas tasas de incidencia se encuentran ahora
en Mpumalanga y en Free State. Tanto la prevalencia como la
incidencia son notablemente méas bajas en las provincias del
Cabo al ceste del pais. El estudio también contenia algunas evi-
dencias limitadas de la relacion de las practicas sexuales con la
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incidencia. Quienes mantenian relaciones sexuales con una sola
persona evidenciaron una tasa algo menor de incidencia que
quienes las mantenian con mas de una. Pero el primer grupo
todavia tenia una alta tasa de incidencia, lo que pone de relieve
el hecho obvio de que la “fidelidad” en muchos casos no sirve de
proteccion (asunto sobre el que se volvera mas adelante en este
articulo). Entre los mas jovenes participantes en el estudio el uso
del preservativo parece haber cortado la incidencia, pero no entre
aquellos de mas de 25 afios de edad.

Tabla 5: Incidencia y prevalencia en Sudafrica por sexo,
raza, grupo de edad, provincia, tipo de localidad
y practicas sexuales, 2005 (% de la poblacién)

Incidencia | Prevalencia
Total anual % %
Total 1.4 10.8
Sexo
Masculino 8.2
Feminino 13.2
Etnia
Africana 1.8 13.3
Otra 0.2 app 1.0
Edad
2-14 0.4
15-24 2.2
>25 1.7
15-49 2.4
Edad 20-29
Male 0.9
Female 5.6
Lugar de residencia
Urbano informal 51
Rural formal 1.6
Rural informal 14
Urbano formal 0.8
Provincia
Mpumalanga 2.4 15.2
Free State 19 12.6
Kwazulu-Natal 1.7 16.5
Eastern Cape 0.7 8.9
Northern Cape 0.2 5.4
NC de comparieros/as sexuales
1 en Gltimo afio 2.1
>1 en Ultimo afio 3.1
Uso de preservativo
Sl en la dltima relacién, edad 15-24 2.9
NO en la Gltima relacion, edad 15-24 6.1
Sl en la dltima relacién, edad 25-49 2.2
NO en la Gltima relacion, edad 25-49 1.9

Fuentes: Rehle et al, 2007; AVERT, 2008, Human Sciences Research
Council, 2005.
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Lo que queda claro a partir de las cifras comparativas mas fia-
bles que existen es que, si bien el VIH/SIDA es una epidemia
de proporciones globales, dista mucho de ser homogénea de
un pais o incluso de una regién a otra. Varia a lo largo del
tiempo, y entre una region y otra en relacion con su tamafio y
los medios de transmisidn de la infeccion. Es por ello que la
mejor manera de abordarla es como un conjunto entrelazado
de epidemias en vez de hacerlo como una pandemia Unica.
Aunque la pauta de infecciones, muertes, nimero de personas
que padecen la enfermedad, etc. tiende a ser similar, no obs-
tante, hay acusadas diferencias en la escala, los tiempos y la
distribucion social y geografica. Y esas diferencias se han mag-
nificado recientemente por la desigual disponibilidad del tra-
tamiento con la TAR que, por lo general, reduce la carga de la
enfermedad.

En Estados Unidos, por ejemplo, el nimero de casos de SIDA
por 100.000 habitantes varia de unos a otros estados, desde
menos de uno en Montana hasta 146 en el Distrito de
Columbia. Los datos para EE.UU. en su conjunto y para San
Francisco (una ciudad especialmente afectada por el SIDA
desde el principio de la epidemia) muestran que los nuevos
casos de SIDA 'y de muertes relacionadas con el SIDA se han
reducido a niveles minimos como resultado de la TAR. Pero
eso no significa que se haya acabado con la epidemia de VIH.
Y San Francisco, al igual que otras ciudades de los paises des-
arrollados, ha visto en los Ultimos aflos un notable incremen-
to de las infecciones de transmision sexual (sifilis y gonorrea
rectal masculina) y la tasa de incidencia del VIH entre los
hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres
sigue siendo alta, todo lo cual nos da a entender que el sexo
seguro jamas se adoptd o que esta siendo abandonado por un
namero significativo de hombres homosexuales (De-
partamento de Salud Publica de San Francisco, 2006). Esto es,
casi sequro, el resultado de una nueva forma de pensar que el
SIDA es sencillamente una méas de las enfermedades tratables
y ya no una condena a muerte.

San Francisco es una ciudad en la que se ha dado prioridad a
la TAR; en otras partes de EE.UU. las personas infectadas tie-
nen que esperar a menudo largos periodos para recibir el tra-
tamiento necesario.® Otras ciudades de EE.UU. siguen confir-
mando que la epidemia de SIDA entre los hombres homose-
xuales y otros grupos dista mucho de ser cosa del pasado. Por
ejemplo, en Nueva York (cuya comunidad homosexual, junto

con la de San Francisco, fue uno de los primeros grupos afec-
tados por el SIDA) 1.400 personas murieron por causas rela-
cionadas con el SIDA en 2005, mientras que las autoridades
sanitarias creen que una quinta parte de las 100.000 personas
afectadas de SIDA que viven en la ciudad no son conscientes
de su estado de salud (Sewell Chan, “Surgen controversias
acerca de la propuesta de poner fin al consentimiento por
escrito obligatorio antes de hacer las pruebas del VIH”, New
York Times, 25 de diciembre de 2006). Situaciones problema-
ticas similares se dan también en Europa. En afios recientes, el
VIH ha sido la enfermedad infecciosa con mas rapido creci-
miento en el RU.

La comparacion entre Sudafrica y San Francisco no agota
todas las posibles pautas que podria seguir una epidemia local
o nacional de VIH/SIDA. Pero estan, en cierta medida, en los
extremos entre los que se situarfan otras epidemias. Y ponen
de relieve algunas diferencias notables que se repiten constan-
temente dentro de la pauta general de VIH/SIDA en el
mundo. Resaltan, en particular, la diferencia producida por el
tratamiento antirretroviral del que ya se dispone ampliamen-
te, diferencias que se producen por diferentes politicas pabli-
cas, y diferencias en los factores culturales y econdémicos que
van a hacer singular cada epidemia nacional o local. Estos
puntos volveran frecuentemente a ser objeto de debate en
resto de este articulo.

Esta seccion se ha centrado en la variedad que existe dentro
de la pandemia del SIDA en aquellos paises de los que se
cuenta con la mayor cantidad de informacion estadistica
detallada. A nadie ha de sorprender que algunos de éstos
sean paises desarrollados. Pero la mayoria de los paises gra-
vemente afectados por la epidemia no son paises desarrolla-
dos. Estos presentan grados todavia mayores de variedad, a
muchos de los cuales se aludira en el resto del articulo, en
donde el enfoque se centrard mas en paises afectados en vias
de desarrollo, especialmente en Africa donde la epidemia es
la peor de todas.

IIl. Las causas y repercusiones demogrificas,
economicas y sociales del VIH/SIDA
a. Impacto demografico del SIDA

Las pautas de infeccion y enfermedad causadas por el VIH tie-
nen un enorme impacto en la demografia y eso, a su vez, es un

5 Shaila Dewan, “La lista de espera para los farmacos con que tratar el SIDA produce consternacion en Carolina del Sur”, New York Times, 29 de diciembre de

2006.
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importante elemento para comprender sus mas amplias conse-
cuencias econdmicas y sociales. En primer lugar, el SIDA pro-
voca cambios en las pautas de la edad de fallecimiento, tal
como se muestra en la Figura 4. En esta figura los tres graficos
de la izquierda son para el mundo y los de la derecha para Afri-
ca. Los Graficos a. muestran el nimero total de muertes y los
Graficos b. las tasas de muerte especificas por edad. El especial
perfil de edades de los efectos del SIDA dificilmente podria ser
mas claro. Es una enfermedad que produce un ndmero signi-
ficativo de muertes entre nifios de hasta 15 afios y luego un
incremento extremadamente acusado en el nimero y tasa de
muertes en jovenes adultos con edades comprendidas entre 15
y 49 afios. Esto produce varios resultados demogréficos direc-
tos: un crecimiento de la tasa general de muertes lo que causa
una reduccion del tamafio total de la poblacion por debajo de
lo que seria sin el SIDA; la forma de la piramide poblacional
ha cambiado, las cifras en las tramos de edades 15 a 44 se ven
relativamente reducidas; la esperanza de vida se reducen dado
que la pauta por edad de las muertes relacionadas con el SIDA
significa que mas personas fallecen prematuramente que las
que lo hacian antes del SIDA; el nimero de huérfanos aumen-
ta. En los paises altamente afectados estos efectos pueden ser
muy impresionantes. Por ejemplo, se ha calculado que entre
2000 y 2005 el crecimiento anual de la poblacion surafricana
fue ligeramente menor que el 1,3 por ciento, mientras que
habia sido de mas del 1,6 por ciento entre 1990 y 1995; la
esperanza general de vida al nacer bajo de los 63 afios en 1992
a los 48 afios en 2005 (Banco Mundial, 2008); el nlimero de
huérfanos aumentd de unos 500.000 en 1990 a cerca de 1,5
millones en 2006; dos tercios de éstos se calcula que quedaron
huérfanos por culpa del SIDA (Dorrington et al, 2006) aun-
(ue otras estimaciones situan esta participacion mas baja, en
torno al 49 por ciento (AVERT, 2007).
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Figura 3: Epidemia VIH/SIDA en cuatro paises
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Fuente: WHO, 2006.
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Figura 5: La relacion entre la tasa de prevalencia y el descenso de la fertilidad, 26 paises de Africa Subsahariana, 1990-2005
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Esos son los efectos demogréficos directos y se producen en
cierto grado en todos los paises afectados por el SIDA. Sin
embargo, también puede haber efectos demograficos indirec-
tos, tales como un cambio en la tasa de fertilidad. Algunos
(por ejemplo, Young 2005) aducen que la fertilidad no cam-
biard o que incluso aumentaré, debido a la compensacion por
el aumento del nimero de muertes. Otros (por ejemplo,
Kalemli-Ozcan 2006) prevén una reduccion de la fertilidad
debido a un descenso de la actividad sexual como medio de
prevencion de la infeccion y también debido al hecho de que
mujeres jovenes moriran de SIDA antes del final de sus vidas
fértiles y, por lo tanto, esto reducira la tasa neta de reproduc-
cion. De acuerdo con las cifras del Banco Mundial ha habido
un descenso en la fertilidad surafricana durante la epidemia de
SIDA (del 3,32 en 1990 a 3,08 en 1995, 2,90 en 2000y 2,78
en 2005). La misma tendencia es visible en la mayoria de los
paises del mundo durante el mismo periodo. Sin embargo,
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esto es improbable que se deba solamente al SIDA dado que
también forma parte de una tendencia historica a la baja
mucho més dilatada en el tiempo. Sin embargo, la Figura 5
muestra una significativa relacion negativa entre la tasa de pre-
valencia del VIH y la tasa de fertilidad. La inconclusa contro-
versia sobre la relacion entre el SIDA y la fertilidad ha pasado
a ser recientemente, tal como se verd en la Seccion 3.c, la pieza
central de una de las principales controversias actuales acerca
de los efectos econdmicos a largo plazo del SIDA.

b. SIDA y género

Hombres y mujeres no experimentan el SIDA y sus efectos de
igual manera. ONUSIDA estima que en el mundo en su con-
junto y en el afio 2006 en torno al 52 por ciento de quienes
viven con SIDA son hombres (ligeramente por encima de la
proporcion masculina de la poblacion), pero que la infeccion
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esta creciendo mas rapidamente entre las mujeres. EI nimero
de muijeres infectadas en Africa ya ha superado ampliamente
el niimero de hombres, ya que ellas representan el 59 por cien-
to de todos los casos, mientras que en Asia e Iberoamérica su
participacion se situa en torno al 30 por ciento, y en Europa y
América del Norte es del 30 por ciento 0 menos. Ademas, la
pauta por edades de la infeccidn y la muerte es muy diferente
entre los sexos. Las mujeres suelen infectarse y morir mas jove-
nes, tal como se puede ver en la Figura 4c.

La ratio entre hombres y mujeres con SIDA difiere de unos a
otros paises y regiones y estas diferencias son reflejo de las dife-
rencias en las formas mas corrientes de transmision. Cuando
la transmision predomina por culpa de compartir jeringuillas
entre consumidores de drogas por via venosa, o por culpa de
relaciones sexuales no protegidas entre hombres, entonces es
maés probable que la epidemia afecte mas a hombres que a
mujeres. Cuando la forma predominante de transmision son
las relaciones sexuales hombre/muijer, entonces son las mujeres
quienes suelen infectarse mas. La carga del SIDA en el mundo
cae cada vez mas sobre las muijeres porque la transmision por
medio de relaciones sexuales no protegidas hombre/mujer esta
creciendo més deprisa que la producida por relaciones sexua-
les hombre/hombre. Aunque mas hombres que muijeres se
siguen infectando por inyecciones, también es probable que
los drogadictos transmitan sexualmente el VIH a mas mujeres
que hombres.

En Africa las mujeres son la mayoria de las infectadas con VIH
en todos los paises, pero hay algunas amplias diferencias. La
Figura 6 muestra que la ratio de mujeres a hombres infectados
se sitUia para la mayoria de los paises entre el 2 y el 3,5 pero en
tres paises (Niger, Kenia y Ghana), que no estan entre los que
tienen las mayores epidemias, el predominio de las mujeres es
todavia mayor.

La infeccion enormemente desproporcionada de mujeres en
Africa tiene causas tanto fisioldgicas como socioecondmicas.
En las relaciones sexuales con penetracion entre hombres y
mujeres, con orgasmo del vardn y sin medidas de protec-
cion, las mujeres son mas propensas a verse infectadas por
los hombres que viceversa. Se cree que esto obedece al hecho
de la mayor capacidad del virus para entrar en el sistema cir-
culatorio de la sangre por medio de los tejidos del area geni-
tal femenina. Y las mujeres son especialmente vulnerables si
estos tejidos estan de cualquier modo deteriorados por otras
infecciones tales como las Ulceras. Este factor fisiologico
crea una continuidad causal con varios factores socioecono-

micos. En primer lugar la presencia de otras infecciones uri-
nogenitales, que es una de las razones por las que muchas
mujeres son particularmente vulnerables a la infeccién por
VIH, se debe en parte a la falta de desarrollo de sistemas
nacionales de salud con una adecuada provision universal
para la salud sexual y reproductiva.
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Figura 6: Ratio de mujeres con respecto a hombres infectados con VIH
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Pero se ha comprobado cada vez més mediante investigacion
social de la epidemia que la situacidn social y econémica de las
muljeres es fundamental para la vulnerabilidad de ellas ante el
VIH. Hay muchas mas evidencias de la manera en la que la
carencia de poder de las mujeres en sus relaciones sexuales con
hombres (dentro y fuera del matrimonio) las hace més pro-
pensas a la infeccion. Especificamente esto puede cobrar la

32 EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA Y sUS COLABORADORES

forma de que los hombres se nieguen a hacerse las pruebas
para averiguar su estado en cuanto al VIH, y que se nieguen
también a usar proteccion (preservativos) durante el sexo con
penetracion o a practicar un sexo més seguro sin penetracion.

El problema con esto es que, para muchos hombres, la penetra-
cién desempefia un papel importante en la afirmacion de la iden-
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tidad en las relaciones sexuales tanto con mujeres como con otros
hombres. Por lo tanto, se considera algo no negociable por
muchos hombres. Asi pues, la proteccion contra la infeccion
depende del uso de preservativos. Frecuentemente éstos son
rechazados por los hombres por razones afines (la de que eso no
es sexo “de verdad”) y las mujeres frecuentemente tienen un
poder insuficiente en sus relaciones personales para insistir en el
uso de un preservativo. Por lo tanto, decir que el sexo mas segu-
ro requiere un mayor poder de negociacion de las mujeres en las
relaciones sexuales ha pasado a ser una afirmacion generalizada.
Se han descrito algunos ejemplos de formas de educacion sexual
que refuerzan este poder, aungue en general los cambios no han
sido muy grandes. Asi pues, las mayores esperanzas se han pues-
to en la posibilidad de desarrollar una eficaz crema o gel micro-
bicida que mate el virus sin afectar a la “sensacion” del sexo con
penetracion para los hombres y que se pudiera usar incluso sin
conocimiento de ellos. Lamentablemente, un ensayo inicialmen-
te prometedor de un candidato a microbicida tuvo que ser aban-
donado recientemente, después de que produjera efectos
secundarios inaceptables (BBC News, 1.2.2007, http://news.
bbc.uk/2/hi/africa/6319787.stm). No es probable que haya
una forma facil de salvar el escollo de que muchos hombres insis-
ten en practicas sexuales inseguras.

Las esposas 0 las mujeres en las relaciones a largo plazo pueden
no tener poder alguno de negociacion sobre tales cuestiones
debido a las prerrogativas convencionales de los hombres en la
sociedad. Cuando las mujeres participan en relaciones sexuales
en parte con objeto de sobrevivir econémicamente (con protec-
tores 0 “sugar daddies” o clientes) entonces su poder de negocia-
¢ién puede ser todavia menor (véase Campbell 2003). Ellas pue-
den carecer de poder no s6lo debido a su género y a su relativa
pobreza, sino también debido a su edad. La pauta de edades de
infeccion muestra que las mujeres se infectan a una edad signifi-
cativamente més joven que los hombres y esto es reflejo del
hecho de que los hombres suelen buscar relaciones con mujeres
considerablemente méas jovenes que ellos mismos (algo que
hacen, en parte, como respuesta a la epidemia de SIDA).

Las formas de opresion de las muijeres en los paises del Africa
Meridional se combinan para hacer que ellas tengan unas tasas
de infeccion mas altas que las de los hombres. Ademés, la epi-
demia impone en ellas, como mujeres, algunas cargas sociales
adicionales muy especificas. Esta sobradamente claro que ellas
Ilevan el peso de las actividades de cuidado para las personas
que sufren enfermedades relacionadas con el VIH, frecuente-
mente a pesar de estar ellas mismas enfermas. Cuando mueren
los padres, la carga de cuidar de los nifios y los enfermos pasa
a otros miembros de la familia —habitualmente mujeres— abue-

las, tias e hijas y, en el caso de estas Ultimas, frecuentemente a
costa de su educacion.

c. La interaccion del VIH/SIDA
y la economia nacional

Es de sobra conocido que hay una relacion interactiva entre la
salud y las economias tanto personales como nacionales. La
salud, en virtud de sus efectos en la productividad y en el gasto,
influye en las rentas de las personas y en la renta nacional; y la
renta, en virtud de sus efectos sobre el gasto personal y social,
afecta a la salud de las personas y al nivel medio de salud de las
naciones. Esta seccion examina el conocimiento existente del
particular papel del SIDA en esta relacion interactiva.

(Es peor el SIDA en los paises o regiones mas pobres?

Una faceta de la relacion SIDA-economia es la influencia de
factores econdmicos en la desigual propagacion geografica de
la epidemia. ;Tiende el VIH/SIDA a arraigar en los paises
pobres mas que en los paises ricos? Naturalmente la falta de
datos adecuados hace que sea dificil dar una respuesta riguro-
sa a esta pregunta. Como indicador del VIH/SIDA tenemos
las cifras nacionales de prevalencia del VIH que, tal como ya
se ha indicado, transmiten un mensaje ambiguo. Hay muchos
indicadores del estado de la economia o del nivel de desarro-
llo. El que mas frecuentemente se ha usado para estudiar el
efecto del SIDA es el nivel de renta nacional o la renta per
capita de la poblacién, una estadistica que todavia es domi-
nante en los debates econdmicos como medida del bienestar
economico, del desarrollo o de la actividad, a pesar de la ava-
lancha de criticas a la que se ha visto sometida.

La hipotesis de que los paises pobres podrian sufrir peores epi-
demias que los ricos es del todo plausible por varias razones:
los paises pobres tienen niveles inferiores de gasto per capita en
sanidad, lo que puede significar menos gasto en prevencion o
un mayor peligro de transmision por medio de utensilios
médicos infectados y mayor probabilidad de que el suministro
de sangre para transfusiones esté infectado; tiene niveles infe-
riores de educacion y de contacto con los medios de comuni-
cacion de masas y, por lo tanto, puede ser més dificil difundir
informacion sobre cémo evitar la infeccion; hay mas probabi-
lidades de que sus habitantes sean pobres y la pobreza puede
impulsar a la gente a incurrir en comportamientos de riesgo.
La Figura 7a (usando los datos de Categoria 3 que se explican
en la Tabla 2) brinda algunos fundamentos para creer que esta
relacion es real. Cada punto representa un pais y muestra su
PIB per capita y su nivel de prevalencia del VIH. La linea que
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muestra el mejor ajuste a estos datos tiene una pendiente
decreciente y es estadisticamente significativa. Sin embargo, el
nivel de renta nacional bruta per capita solamente “explica” en
torno al 28 por ciento de la varianza en la prevalencia del VIH.
A partir de la Figura 7a podemos ver que aunque parece exis-
tir una relacion, ninguno de los seis paises con niveles mas
altos de prevalencia son particularmente pobres y que muchos
paises extremadamente pobres no tienen altos niveles de pre-
valencia del VIH.

La Figura 7h, que muestra sélo los paises africanos subsaharia-
nos con datos, brinda una imagen muy diferente. La relacion
ya no es estadisticamente significativa, sino que en la medida
en que cualquier conexion se deje ver, ésta es opuesta a la del
mundo en su conjunto: los paises con los mas altos niveles de
prevalencia tienden a ser los mas ricos (entendiéndose, natural-

mente, de los paises de Africa meridional). Asi pues, podemos
Ilegar a la conclusion de que las diferencias nacionales entre la
epidemia de VIH distan mucho de estar determinadas econd-
micamente en cualquier simple sentido; hay una relacion par-
cial entre nivel econémico y la escala de la epidemia a una esca-
la mundial. Pero en Africa no hay evidencia de algtn tipo que
haga plausible esperar que los paises més ricos pudieran ser
capaces de alcanzar un mayor éxito en el control de la epide-
mia. En realidad, todo lo contrario. Esta conclusion negativa es
un indicador determinante de la importancia relativa de los
otros factores que se abordaran en la seccion de cierre.

En unos pocos paises se dispone de cifras que nos permiten
comprobar a un nivel geografico mas detallado si existe algu-
na simple relacion entre el PIB per capita y la prevalencia. En
Sudafrica, por ejemplo, la relacién se muestra en la Figura 8.

Figura 7a: Relacion entre la prevalencia de VIH y PIB per capita, 114 paises, 2005
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34 EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA Y sUS COLABORADORES



LAS CAUSAS DEMOGRAFICAS, ECONOMICAS Y SOCIALES Y LAS REPERCUSIONES DEL VIH/SIDA

Figura 7b: Relacion entre la tasa de prevalencia de VIH y el PIB per capita, 26 paises, 2005
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26 paises, 24 en Africa Subsahariana (con datos de prevalencia tipo 1, vease Tabla 1).

Fuente: UNAIDS 2007c and ICP 2008.
Recta de regresion: y = 5.115 + 0.0009761x; R? = 0.15; p = 0.0046.

Dado eso y sobre la base de la informacion limitada de que se
dispone, no es observable relacion alguna que sea fuerte y
coherente entre la renta per capita y la prevalencia, tanto entre
paises como entre regiones dentro de los paises; por lo tanto,
es importante investigar otras variables econdmicas y sociales
que pudieran explicar mejor la variacion en el nivel de preva-
lencia del VIH. Muchas de tales variables afectan de alguna

manera a la desigualdad social y econdmica. La relacion entre
desigualdades de varias clases y el SIDA se trata en la Seccion
2.d. Mientras, las siguientes subsecciones observan la relacion
entre la prevalencia del VIH y la economia desde un punto de
vista opuesto al de la subseccion precedente, esto es, observan-
do de qué forma la prevalencia puede afectar a la economia.

EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA Y sUS COLABORADORES 35



LAS CAUSAS DEMOGRAFICAS, ECONOMICAS Y SOCIALES Y LAS REPERCUSIONES DEL VIH/SIDA

Figura 8: Sudafrica; relacion entre tasa de prevalencia de VIH y PIB per capita, por provincia, 2004
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Los efectos del VIH/SIDA en las economias personales y
familiares

Las enfermedades y la muerte relacionadas con el SIDA de una
persona econdmicamente activa dan como resultado la pérdi-
da de su sustento econémico para la persona y sus dependien-
tes. A corto plazo, esto significara para las personas empleadas
asi como para las auténomas una pérdida de ingresos moneta-
rios durante sus Gltimos afios de vida, para los productores
agricolas cobrara la forma de una pérdida de produccion para
el consumo directo. EI hecho de que 25 millones de personas
hayan muerto de SIDA y 15 millones hayan quedado huérfa-
nas es un desgarrador indicador de la enormidad del deterioro
econdmico que ya se ha inflingido a las personas y a las fami-
lias. Ironicamente, hay lugares, tales como Sudafrica, en
donde el diagnostico del SIDA puede acarrear una pequefia
prestacion econémica temporal en forma de un subsidio esta-
tal (Natrass, 2004); pero esto s6lo es, obviamente, una com-
pensacion parcial y a corto plazo comparado con el deterioro
econémico mucho mayor que ya se ha inflingido.
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El efecto del SIDA en la economia nacional

Aunque no hay duda en cuanto a la extension del deterioro
econdmico en forma de pérdida de medios de vida, los no eco-
nomistas se sorprenderén al saber que muchos economistas han
argumentado que el efecto del VIH/SIDA sobre la economia
en su conjunto (por ejemplo, en el nivel de renta nacional y su
crecimiento) es més bien pequefio o incluso positivo. Para eva-
luar una conclusion tan paradojica es necesario observar algu-
nos aspectos del método y los supuestos usados para llegar a
ella. Primero de todo, los economistas tienden a evaluar el
impacto midiendo el PIB o el PIB per capita. Tal como se
puede ver en la Tabla 6, varios estudios han llegado a la conclu-
sion de que el SIDA, al menos hasta ahora, ha tenido un efec-
to depresor relativamente pequefio sobre el crecimiento del
PIB, que ha representado una reduccion de menos de un punto
porcentual en la tasa de crecimiento de todo el PIB y que a
veces no ha entrafiado cambio alguno, o incluso un incremen-
toen el PIB per capita. Hay varias razones por las que estas esti-
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maciones son perfectamente plausibles. A corto plazo, las per-
sonas que han de dejar de trabajar por culpa del SIDA pueden
ser sustituidas sencillamente por otros trabajadores que antes
estuvieron desempleados. S6lo en una economia con empleo
relativamente pleno se puede esperar del SIDA un impacto
grave a corto plazo en la produccion total. Asi pues, la existen-
cia de desempleo es una auténtica razén de que el impacto
negativo del SIDA sobre el PIB pueda ser limitado.

Sin embargo, en la préctica el PIB deja de medir una consi-
derable cantidad de la actividad econdmica productiva,
especialmente en la denominada economia informal.
Asumiendo que hay buenas razones para pensar que las per-
sonas comprendidas dentro de la economia informal, que
por lo general son personas relativamente pobres, se ven mas
afectadas por el SIDA que el resto de la poblacion, tenemos
aqui una razon de por qué el PIB puede no registrar el
impacto del SIDA, en este caso porque nunca registré la
contribucion del sector informal al PIB.

Incluso en una economia con pleno empleo y en la que esté
registrada toda la actividad econémica, hay otra caracteristica
del SIDA, relacionada con su efecto diferencial sobre diferen-
tes grupos sociales, que puede explicar por qué su efecto en el
PIB medido es bastante pequefio. En otro punto se aportan
pruebas de las grandes diferencias en el impacto del SIDA
sobre diferentes personas y grupos de acuerdo con su edad,
sexo, clase, color o antecedentes étnicos (véase Seccion Il.e).
Aquellos contra los que es mayor la discriminacion a lo largo
de estos ejes suelen ser menos productivos en el sentido eco-
nomico, es decir sus ingresos representan una parte relativa-
mente pequefia del PIB. Pero éstos pueden ser los mismos gru-
pos que en general se ven mas afectados por el VIH/SIDA. Por
lo tanto puede ser que el SIDA tienda a matar a aquellos cuya
contribucion al PIB es relativamente baja y deja vivos a aque-
Ilos cuya contribucion es relativamente alta. En principio, esto
podria ser la causa por la que el PIB per capita incluso puede
crecer durante una grave epidemia de SIDA. Otra causa es el
hecho, matematicamente simple, de que el SIDA reduce el
tamafio de la poblacion y si no reduce de forma equivalente el
tamafio de la produccion, entonces incrementara el PIB per
capita. Ademas, las personas mas adineradas pueden sufragar
el coste del TAR mientras que las mas pobres no pueden
hacerlo y, por ello, puede que continten trabajando y produ-
ciendo aun cuando sean seropositivos.

Aunque éstas parezcan razones plausibles por las que el SIDA
no afectard en gran medida al PIB per capita, si los razona-

mientos se llevaran a una reduccion ad absurdum, podria
decirse entonces que la mayoria de una poblacién podria
moriry, pese a ello, su PIB per capita—cuando no el PIB total-
podria crecer. Esto haria pensar no que el VIH/SIDA no es un
gran problema econdmico, sino que el PIB per capita y su cre-
cimiento no es una medida muy apropiada del efecto que el
VIH/SIDA tiene en el bienestar o en la actividad economica.

A fin de comprobar si el crecimiento de la renta nacional se
ve incluido por los efectos sociales y econdmicos del VIH, no
sirve de mucho un diagrama de dispersion tal como el de la
Figura 7a, dado que la banda de niveles de PIB per capita se
ha establecido a lo largo de décadas o siglos y el SIDA es un
fendmenos relativamente nuevo. Los posibles efectos del
VIH en la economia se podrian examinar buscando una rela-
cion entre los niveles de, o los cambios en, la prevalencia del
VIH y el crecimiento del PIB, por pais. Pero esto, una vez
mas, saca a colacion la problematica naturaleza de las estadis-
ticas de prevalencia que ya se ha mencionado. Aparte de la
inherente ambiguedad de la prevalencia, no se dispone de
estimaciones fiables y comparables de la prevalencia para
muchos paises (véase la Tabla 3 y los comentarios relaciona-
dos con ella). Si nos limitamos a los datos mas fiables (tipo
1 en la Tabla 3) hay 30 observaciones para un afio reciente
(c. 2005) que podemos comparar con la tasa media de creci-
miento econémico a lo largo del periodo de 1990 a 2005 (de
los World Development Indicators, del Banco Mundial).
Cuando se aplica una sencilla regresion sobre estas dos varia-
bles (con la prevalencia como variable independiente) no se
encuentra relacion significativa y la R2 es 0,01. EI mismo
ejercicio usando un nimero mucho mayor de observaciones
por pais (las anteriores estimaciones de ONUSIDA para la
prevalencia en 2005 — datos del tipo 3 en la Tabla 3) da un
resultado todavia peor: la R2 es 0,00004 y el valor p de la
regresion es 0,9. Es posible que usando datos de crecimiento
para un periodo diferente se obtuviera un mejor resultado,
pero parece muy improbable.

No obstante, varios estudios han investigado la relacion entre
VIH y crecimiento econdmico con datos para algunos paises,
y més han indagado en la relacion usando datos anuales para
paises por separado. La Tabla 6 nos brinda un resumen de
unos cuantos del creciente nimero de tales estudios hechos
por economistas en estos Gltimos afios. La comparacion de un
namero de estudios recientes demuestra que tiende a debilitar-
se la opinion popular en el sentido de que la influencia del
SIDA sobre la economia es pequefia, y estan empezando a salir
a la luz algunas diferencias muy acusadas.
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Tabla 6: Resumen de conclusiones de los estudios sobre el efecto del VIH/SIDA en ¢l crecimiento econémico

Autor(es) Datos Resumen de conclusiones sobre efectos de la epidemia
1. Cuddington Tanzania -0,5 2 -0,9% de efecto en el crecimiento del PIB; +0,1 a -0,3% de efecto en el crecimiento del
(1993) 1985 -2010 | PIB per capita.
2. Cuddington y Malawi -0,1 a-0,3% de efecto en el crecimiento del PIB; +0,1 a -0,1% de efecto en el crecimiento del
Hancock (1994) | 1985 - 2010 | PIBp.c.
3. Arndt y Lewis Sudafrica 0,8 a 1% de descenso del crecimiento del PIB.
2000
4. Dixon et al, 41 paises El estudio de los datos del panel insinda una reduccion de entre el 2 y el 4% de la tasa de
2001 crecimiento de acuerdo con la prevalencia del VIH. Datos muy limitados sobre el VIH.
5. Arndt y Lewis Sudafrica Una simulacion para el periodo 1997 a 2010 insinGia que el PIB sera un 20% menor en ¢l afio final
2002 respecto a lo que hubiera sido sin SIDA (una reduccion en torno al 2% en la tasa de crecimiento).
6. BER (2006) Sudafrica Reduccion del PIB comparado con la situacion sin SIDA de 0,46% por afio sin TAR y 0,35%
con un 50% de TAR, a lo largo del periodo 2000-2020. EI PIB per capita implicitamente estatico
0 subiendo ligeramente.
7. Ojna y Pradnan, | India En ausencia de una accion politica que ponga remedio, la epidemia de VIH en la India es probable
2006 que haga bajar la tasa media de crecimiento anual del PIB de 2002-03 hasta 2015-16 en torno a 1
punto porcentual (y mas del 0,5 de un punto porcentual para el crecimiento del PIB per capita).
8. Wall, 2003 Antigua - Los efectos macroecondmicos de una epidemia de SIDA de cualquier gravedad razonable es
Union probable que sean pequefios.
Soviética - Los efectos de una epidemia de SIDA sobre las empresas y en particular en el desarrollo del
nuevo e importante sector empresarial, podrian ser bastante sustanciales.

- Los efectos del SIDA en los hogares también podrian ser sustanciales. Los hogares rusos todavia
reciben la mayoria de sus ingresos a partir de un perceptor de ingresos principal. No tienen la
cartera de estrategias de supervivencia caracteristica de las economias de baja renta. Esto los hace
vulnerables a la enfermedad o muerte de un adulto en edad de trabajar.

9. Bonnel 47 paises 0,7% de descenso en el crecimiento del PIB.

2000 africanos

10. Over 30 paises -0,56 a -1,08% de efecto en el crecimiento de PIB; +0,17 a -0,35% de efecto en el crecimiento
1992 del PIB p. c.

11. Bloom y Majal | 51 paises “la epidemia de SIDA ha tenido un efecto insignificante en la tasa de crecimiento de la renta per
2006 capita, sin evidencias de causalidad inversa.”

12. MacFarlan y Botswana -3,3 a - 4,4% de efecto en el crecimiento del PIB; efecto negativo en el crecimiento del PIB p. c.
Sgherri (2001) | 1999 - 2010

13. OIT (2006) En torno a Pérdida de tasa de crecimiento del PIB 1992 — 2004 de aproximadamente una décima parte de la

160 paises tasa de prevalencia (es decir, en Sudéfrica la tasa de prevalencia era del 19% mientras que la
pérdida de crecimiento del PIB fue de 1,7% por afio).
14. Bell et al, 2003 | Sudafrica Casi con certeza, una reduccion del PIB muy grande, posiblemente devastadora: “la economia

podria estar al borde de un colapso progresivo” (pag. 94). La causa principal podria ser la pérdida
de capital humano como consecuencia del alto niimero de huérfanos.
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Autor(es)

Datos

Resumen de conclusiones sobre efectos de la epidemia

15. Young 2005

Sudafrica

“... la epidemia es probable que tenga un efecto perjudicial en la acumulacion de capital humano
de nifios huérfanos. Por otra parte, la amplia infeccion de la comunidad reduce la fertilidad, tanto
directamente mediante una reduccion en la disposicion a practicar una actividad sexual sin
proteccion como indirectamente al aumentar la escasez de mano de obra y el valor del tiempo de
una mujer. Veo que incluso con las presunciones mas pesimistas concernientes a las reducciones de
los logros en materia de educacion, el efecto de fertilidad domina. La epidemia de SIDA, a fin de
cuentas, mejora las posibilidades futuras de consumo per capita de la economia surafricana.” Pero
el efecto sobre el “desarrollo” puede ser negativo debido al descenso de la esperanza de vida.

16. Kalemli-Ozcan
2006

Paises
africanos
seleccionados

“... la epidemia de VIH/SIDA afecta positivamente a las tasas totales de fertilidad y negativamente
a las tasas de matriculacion en las escuelas. Estas pautas son coherentes con los modelos tedricos que
aducen la existencia de una demanda preventiva de nifios en vista de la incertidumbre de la
supervivencia de los nifios. Los padres que se enfrentan a un entorno de alta mortalidad entre los
adultos jovenes optan por tener mas hijos y les procuran menos educacion lo que lleva a una
inversion en la transicion de fertilidad y una reduccion en la magnitud agregada de inversion de
capital humano. Las estimaciones empiricas predicen que los padres en un pais con un alto nivel de
prevalencia del VIH/SIDA, tal como el Congo, tienen 2 hijos més en comparacion con un pais con
un bajo nivel de prevalencia del VIH/SIDA, tal como Madagascar. Un pais tal como Botswana que
ha visto cuadruplicarse la prevalencia de VIH/SIDA, ha tenido 1,5 nacimientos més por mujer y una
matriculacion escolar 30 puntos porcentuales inferior desde 1985. Los resultados implican menor
crecimiento econdmico y del bienestar para las generaciones africanas actuales y futuras.

17. Canning, 2006

Paises pobres
en general

Aunque los efectos macroeconomicos del VIH/SIDA han sido silenciados hasta ahora, los efectos a
largo plazo son potencialmente grandes. La perspectiva de una vida mas corta puede reducir los
incentivos para invertir en capital humano (Kalemli-Ozcan, Ryder y Weil, 2000) y para ahorrar de
cara al futuro (Bloom, Canning y Graham, 2003). Las muertes de padres y la creacion de una
generacion de huérfanos del SIDA pueden dar lugar a unos bajos niveles de inversiones en salud y
educacion de estos nifios y a una baja productividad en el futuro (Bell, Devarajan y Gersbach,
2004). Muchos paises africanos tienen una tradicion de adopcion de nimeros relativamente
grandes de nifios de sus familiares, y hay algunas evidencias de que los actuales huérfanos del
SIDA pueden ser absorbidos en este sistema con dificultades relativamente pequefias en los
resultados en cuanto a nutricion y educacion (Ainsworth y Eilmer, 2002) — pero este sistema se
puede desintegrar bajo la presion de un mayor nimero de huérfanos.”

Fuente: Recopilado por el autor, siguiendo a Bell et al. (2003) y BER (2006). Otras estimaciones del impacto del VIH/SIDA sobre la economia y el bienestar se
pueden encontrar en Haacker (2004).

Debido a las deficiencias de los datos disponibles, la mayoria
de los estudios que se citan més arriba estan basados en la
construccion de un modelo dindmico que relaciona la tasa de
prevalencia con la tasa de crecimiento del PIB por medio de
otras variables epidemioldgicas, demograficas y econémicas
tales como la tasa de defunciones especifica por edades, la tasa
de dependencia, la productividad, etc.. Luego se aplican unos
valores plausibles a la evolucidn de las variables del modelo
para producir un resultado final que normalmente tiene mas
de proyeccion que de conclusion empirica, aunque algunos de
los modelos estan respaldados con datos mas reales que otros.

El méas temprano de estos estudios produjo algo que para el
afio 2000 habia empezado a parecer un consenso: que el

VIH/SIDA tendia a reducir el crecimiento econdémico pero no
en una gran magnitud — algo menos que un punto porcentual,
y que el efecto sobre el PIB per capita era incluso menor y
algunas veces se estimaba como ligeramente positivo, lo que
implicaba que el efecto del SIDA en la reduccion de la pobla-
cidn era mayor que el efecto en la reduccion del crecimiento
del valor de la produccion.

En la Tabla 6, los estudios del 1 al 8 son casos de tales conclu-
siones para paises individuales, mientras que el 9y el 10 llegan
a conclusiones similares en estudios transversales. EI 10 expre-
sa una forma extrema de la conclusion “no mucho efecto”
usando datos transversales para mostrar que no hay efecto en
absoluto. El estudio 12 (de Botswana, una de las economias
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con mas rapido crecimiento del mundo, y con una de las mas
altas prevalencias del VIH) queda fuera del consenso al dar a
entender un efecto negativo muy considerable del VIH en la
tasa de crecimiento econémico. El estudio 13 (hecho por la
OIT y al que se ha dado una gran difusion en la prensa) llega
también a la conclusion de que el efecto de la prevalencia del
VIH en el crecimiento es considerable (recortando cerca de 2
puntos porcentuales al crecimiento en los paises peor afecta-
dos); pero estd basado en la aplicacion de una formula muy
simple de proyeccion (que la OIT mantiene secreta)  las cifras
para paises individuales son conjeturas mas que los hechos
empiricos que parecen querer ser.

Los estudios 14, 15y 16 rompen por completo el consenso y
se apartan de la mayorfa de los otros estudios por varias razo-
nes. En primer lugar adoptan un enfoque teérico a mas largo
plazo que los estudios previamente mencionados. En segundo
lugar, predicen al menos la posibilidad de un efecto extrema-
damente grande del VIH/SIDA en el crecimiento econdmico
a largo plazo, aunque difieren espectacularmente acerca de la
direccion de este efecto. En tercer lugar incorporan diferentes
variables en sus modelos respecto a las que se usaron por los
estudios previamente citados, en particular la estructura de la
familia, la acumulacion de capital humano y la tasa de fertili-
dad. En su conjunto, representan un fuerte choque de conclu-
siones del que emerge un debate de gran interés, que genera
dudas acerca de la actual capacidad de la ciencia economia
para arrojar algo de luz sobre el enorme interrogante de los
efectos econdmicos del VIH/SIDA.

El estudio 14 (Bell et al.), que se aplica a Sudafrica, ataca al
previo consenso (hasta ahora compartido por sus patrocinado-
res, el Banco Mundial) de que los efectos econémicos de la
epidemia serian moderados, al resaltar la importancia de la
creacion de millones de huérfanos y el peligro de igual proba-
hilidad de que esto lleve a que grandes partes de una genera-
¢idn no reciban la educacion adecuada y que, por ello, se pro-
duzca un descenso radical en el nivel de capital humano con
lo que, en los peores de los supuestos, nos encontrariamos con
un descenso acumulado y catastréfico a largo plazo en la renta
y el bienestar. El estudio 15 (Young) que se aplica a paises afec-
tados por el SIDA en general, acepta parcialmente el punto de
vista del 14 en cuanto a los huérfanos, pero aduce que a largo
plazo se verd fuertemente desequilibrado por el efecto de la
epidemia en el descenso de la tasa de fertilidad, lo que en Ulti-
mo extremo produce una caida radical de la tasa de crecimien-
to de la poblacion y un beneficio neto en términos de los nive-
les de consumo de futuras generaciones (aunque quizas una
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caida en el desarrollo méas ampliamente definido). El estudio
16 (Kalemli-Ozcan) es un intento de refutar el 15 aduciendo
que el efecto sobre la fertilidad no sera el de reducirla, sino el
de aumentarla, con lo que disminuiran las perspectivas del
PIB per capita para las generaciones tanto actuales como futu-
ras. Los datos transversales basicos sobre la prevalencia del
VIH y la fertilidad ya se han mostrado (en la Figura 5); pero
mientras que eso muestra que la menor fertilidad esta asocia-
da con la mayor prevalencia, esto dista mucho de ser suficien-
te para resolver el debate entre Young y Kalemli-Ozcan.

El estudio 17, hecho por Canning, tal vez contenga los ele-
mentos de un nuevo consenso con el que reemplazar el que
representan los estudios 1 al 8. Este aceptaria que, hasta ahora,
los efectos del SIDA en el crecimiento del PIB ya que las eco-
nomias han compensado sus efectos, por lo general de una
manera no planificada; pero que la continuacion de un gran
namero de infecciones se puede cobrar en Gltimo extremo y de
muy diversas formas un grave peaje econémico.

Se puede esperar que estos debates se sigan produciendo y
ampliando a medida que continda la epidemia, empeorando
en algunos sitios, y a medida que el impacto del VIH/SIDA
cambia como resultado de la difusion del tratamiento y del
descenso de las tasas de muerte. No es posible prever como se
resolvera a nivel empirico, pero algunos puntos generales se
pueden tener en cuenta. Primero, la cuestion de la correcta
variable que se ha de contemplar al juzgar los efectos econé-
micos de una epidemia: ;PIB, PIB per capita, alguna otra
medida de produccion o alguna medida de bienestar distinta
del PIB? EI PIB total, o el crecimiento del PIB, se pueden ver
como medidas pertinentes, aunque toscas, del dinamismo de
la economia nacional, que puede ser afectada por epidemias a
través de su impacto en el tamafio y la productividad de la
poblacion trabajadora y la tasa de ahorro e inversion. Pero el
PIB total y su crecimiento nada nos dicen por si mismos del
nivel de bienestar econémico de que goza la poblacion.

Para eso la estadistica habitual es el PIB (o alguna otra medi-
da de la renta o producto nacional) per capita. Esto sin embar-
go es muy deficiente especialmente en el caso de una epide-
mia. Teniendo en cuenta que una epidemia reduce el tamafio
(0 al menos el crecimiento) de la poblacion, hay muy poca
relacion necesaria entre el PIB per capita y el bienestar de la
poblacion en su conjunto. Esto se debe en parte a que la cifra
media nacional nada dice acerca de la distribucion que es pro-
bable que cambie considerablemente durante una epidemia,
dado que su impacto probablemente sera muy diferente de



LAS CAUSAS DEMOGRAFICAS, ECONOMICAS Y SOCIALES Y LAS REPERCUSIONES DEL VIH/SIDA

acuerdo con la clase o la lugar de residencia de la poblacion.
Pero asi mismo, en el extremo, el PIB per capita podria subir,
cuando la mayoria de la poblacién podria morir. Seria absur-
do considerar esto como una ganancia de bienestar. Ni siquie-
ra tiene sentido como ganancia econdmica.

SIDA'y desarrollo

Por esta razon, un numero creciente de autores se ha mostra-
do critico con el PIB, total o per capita, como indicador del
bienestar o del desarrollo (tanto en general como en periodo
de enfermedad epidémica en particular) y prefiere usar indica-
dores que contengan mas informacion acerca de la calidad de
vida en particular, por supuesto, el principal “rival” del PIB: el
indice de Desarrollo Humano. El inconveniente de éste es que
comparte algunas de las mismas faltas del PIB: es una media
que nada muestra directamente acerca de la distribucion y que
se reduce a un sinsentido en el caso de una epidemia en la que
muere una elevada proporcion de una poblacion. Si su venta-
jaestriba en que mide més que la variable problematica, el PIB
per capita, esto también es una desventaja dado que es una
media de tres variables y por ello un cambio en el IDH se
puede producir por cambios reforzadores o compensadores
que se oscurecen por detras del valor Unico del indice. A fin de
examinar el historial del bienestar y desarrollo humanos
durante el periodo de la epidemia de VIH/SIDA, tal vez sea
mas revelador fijarse en méas de una variable al mismo tiempo.
Esto se ha hecho en las Figuras 9a y 9b en las que cualquier
punto en el espacio representa un valor tanto del PIB per capi-
ta como la esperanza de vida al nacer (no diferenciada por
sex0). Cada linea representa, para el pais que se indica, su reco-
rrido en relacion con estas dos variables durante el periodo que
va de 1990 a 2005. La flecha se situa en el punto final de este
recorrido (2005). Una direccion noreste del recorrido signifi-
ca progreso simultaneo a lo largo de ambos ejes y, por lo tanto,
en cierto sentido, desarrollo humano positivo; una direccion
suroeste es empeoramiento en ambas medidas y, por lo tanto,
un claro retroceso. Otras direcciones necesitan interpretacio-
nes matizadas.

No deja de ser muy chocante que los recorridos de diferentes
paises, y en algunos casos de los mismos paises en diferentes
momentos, casi son tan contrapuestos como es posible que lo
sean. En la parte alta de la Figura 9a aparecen los recorridos de
China, India y Brasil todos los cuales durante estos 15 afios
han sido exclusivamente o casi exclusivamente positivos
(China en particular, como es l6gico). Estos paises estan ahi
como una referencia respecto a la cual comparar los otros pai-
ses del grafico, que son todos africanos, y en su mayoria los

especialmente afectados por VIH/SIDA. Entre éstos esta
Zimbabwe cuya direccion predominante de cambio ha sido de
retroceso, y su vecina Botswana, un pais muy pequefio de
legendario crecimiento y aterrador empeoramiento de la espe-
ranza de vida. Aunque el periodo no es largo, y las variables no
son las Gnicas pertinentes, se puede interpretar a Uganda a
partir de este grafico tal como a menudo se le interpreta en los
textos relativos al SIDA: como un pais donde lo peor del
impacto del SIDA ya ha pasado. Por otra parte, aunque para
muchos paises africanos es muy tentador ver las consecuencias
de la epidemia de VIH/SIDA en estos recorridos, es obvio que
hay un gran nmero de otros determinantes de ambas varia-
bles. Y las ambigiiedades en los efectos del SIDA sobre la eco-
nomia se muestran claramente en el gréfico: paises tales como
Zimbabwe, Lesotho y Botswana han tenido un descenso simi-
lar en la esperanza de vida, pero tasas completamente diver-
gentes de crecimiento econémico. Asi pues, el grafico no pasa
de ser sugerente, aunque sea una buena forma de resumir
importantes variables nacionales durante la época del SIDA.

La Figura 9b es sencillamente una ampliacion de una parte de
la 9a para reducir la congestidn visual en los recorridos de
algunos paises. Y afiade a Ruanda un pais con enorme movi-
miento en la esperanza de vida, pero mas debido al genocidio
que al SIDA.
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Figura 9a; EI movimiento combinado de esperanza de vida y PIB per cépita, 16 paises (9 de Africa Meridional) 1980-2005
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Figura 9b: EI movimiento combinado de esperanza de vida y PIB per cépita (6 paises de Africa Meridional), 1980-2005
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Figura 10: Relacion entre la tasa de prevalencia de VIH (c.2004) y cambio en la esperanza de vida (1995-2004),
26 paises de Africa Subsahariana
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Fuente de datos: UNAIDS 2007¢; World Bank, 2008.

La prevalencia del SIDA no aparece directamente en las Figura
9ay 9b. En la Figura 10, sin embargo, las cifras ya usadas de
prevalencia para 2005 se comparan con el cambio porcentual
de esperanza de vida durante la década de 1995 a 2005 para
40 paises subsaharianos. No es sorprendente que veamos una
relacion muy acusada puesto que hay un consenso general en
cuanto a que el SIDA es la principal razén del dramatico cam-
bio de la longevidad durante este periodo. Las cifras muestran
que la prevalencia del VIH representa dos tercios de la varian-
za en la esperanza de vida entre paises y que un 5 por ciento
de incremento en la prevalencia da como resultado mas de 10
afios de disminucion de la esperanza de vida. Se debe recordar,
no obstante, que estas estadisticas estan fuertemente autoco-
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rrelacionadas: la prevalencia y la longevidad no siempre se han
medido independientemente sino que son estimaciones que a
menudo son mutuamente dependientes. Lo cual significa que
esto no es prueba estadistica de la estrechez y fortaleza de esta
relacion, pero tampoco significa que la relacion no exista, y
otras evidencias dan a entender que si existe.

d. EI SIDAy la desigualdad econémica

Casi todos los observadores han argumentado que la pobreza,
y por implicacion la desigualdad econdmica, es una de las fuer-
zas impulsoras del VIH/SIDA. La mayoria de las personas que
dicen esto quieren dar a entender que la pobreza empeora las
circunstancias que llevan a la infeccidn con el virus. Pero en un
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extremo, el razonamiento de que la pobreza es la causa bésica
del VIH/SIDA se presenta como una alternativa a la explica-
cion médica; el razonamiento de la pobreza es un apoyo impor-
tante a la negacion que tan frecuentemente se da en el debate
acerca de la enfermedad. Por lo tanto, el papel de la pobreza y
de la desigualdad se debe examinar muy cuidadosamente.

En primer lugar, hemos visto que para el mundo en su con-
junto parece haber cierta relacion estadistica entre la pobreza
de los paises (medida por su PIB per capita) y la prevalencia
del SIDA - unas rentas mas bajas se asocian con una mayor
prevalencia (Figura 7a). Pero también hemos visto por qué
ninguna de estas dos variables es muy buena para nuestros
fines (aunque no se dispone de otras que sean mejores); y
hemos visto que entre los paises donde mas fuerte es la epide-
mia de VIH/SIDA (los paises del Africa Meridional) la rela-
cion estadistica es inversa — la menor renta se asocia con
menos prevalencia (figura 7b). A medida que se acumulan las
evidencias parece que el VIH/SIDA y la pobreza o desigualdad

es una de las mutuas interacciones que crean una compleja
variedad de resultados.

Una mayor generalizacion sera posible a medida que se
emprendan mas estudios. Pero mientras tanto se pueden hacer
comparaciones transversales entre medidas nacionales de des-
igualdad econdmica y la prevalencia nacional de la infeccion
por VIH. Cuando se representan comparativamente las esti-
maciones de desigualdad nacional (el coeficiente de Giniy la
ratio del decil de renta mas alta respecto al de renta més pobre)
emerge entonces una clara relacion: mas desigualdad se corres-
ponde con cifras de mayor prevalencia (estos graficos no se
muestran aqui). Esto es también la clara y significativa orien-
tacion de la relacion para los 28 paises (24 de ellos de Africa
Subsahariana) cuyas estimaciones de prevalencia se basan en
estudios nacionales. Las Figuras 11a y 11b muestran la rela-
cion entre la prevalencia de VIH y dos medidas de desigual-
dad: el coeficiente de Gini y la ratio entre el 10 por ciento mas
rico de la poblacion y el mas pobre.

Figura 11a; Prevalencia de VIH y desigualdad (coeficiente de Gini), 28 paises (22 de los cuales de Africa Subsahariana)
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Figura 11b: Prevalencia de VIH y desigualdad (ratio de deciles), 28 paises (22 de los cuales de Africa Subsahariana)
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La Figura 11a muestra una relacion positiva, estadisticamente
significativa, entre el coeficiente de Gini y la prevalencia del
VIH, aungue cuando se usé una medida alternativa de la des-
igualdad (la ratio del diez por ciento més rico respecto al diez
por ciento mas pobre de la poblacion) la relacion con la pre-
valencia no era significativa (Figura 11b). La comparacion del
resultado de la Figura 11a con los que se muestran en las
Figuras 7a'y 7b pueden sugerir la siguiente conclusion posible:
en general, la pobreza nacional relativa da lugar a una mayor
epidemia de VIH en el conjunto del mundo, pero no en Afri-
ca: ademas la desigualdad interna se asocia con una mayor pre-
valencia del VIH, incluyendo esta vez a los paises africanos.
Incluso aceptando eso, quedan muchos interrogantes por con-
testar: diferentes clases de desigualdad se pueden ocultar en un
estadistico general como el coeficiente de Gini o la ratio de la
décima parte mas rica de la poblacidn respecto a la décima
parte mas pobre. Esas cifras estan compuestas de desigualda-
des de clase, desigualdades étnicas, desigualdades regionales,
desigualdades de género y otras. Ya hemos visto algunos ejem-
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plos de como la pobreza relativa o la discriminacion social
contra una clase o grupo contribuye a la propagacion de la
infeccion dentro de ese grupo y habra méas comentarios sobre
este tema en la seccion final del articulo.

Una observacion mas es necesaria acerca de las Figuras 11a y
11b: si se prescinde de los seis paises con las mayores epide-
mias de VIH/SIDA (tasa de prevalencia superior al 15 por
ciento), entonces no hay en absoluto relacion entre los 22 pai-
ses restantes. Esto abre la posibilidad de que la interpretacion
real de estos datos es que los paises mas afectados por el
VIH/SIDA (Botswana, Lesotho, Sudafrica, Swazilandia,
Zambia y Zimbabwe) estan en una clase especial, cuyas carac-
teristicas incluyen una alta tendencia hacia la infeccion por
VIH y muy altos niveles de desigualdad.

No obstante, hay algunas razones plausibles para esperar que
la pobreza tenga algo que ver con la prevalencia del VIH y que
por lo tanto una mayor desigualdad (en el sentido de una
mayor pobreza relativa) acrecentara la tasa de prevalencia entre
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las clases mas pobres. Ya se ha mencionado que la situacion de
las mujeres més pobres, al forzarlas a mantener relaciones
sexuales econdmicas, puede hacerlas mas vulnerables a la
infeccion por VIH; la relacion entre pobreza y VIH en un sen-
tido més general no esté tan clara.

En Sudafrica las evidencias mas recientes dan a entender que
la epidemia afecta desproporcionadamente a las personas
pobres y a las personas negras — categorias que en gran medi-
da se solapan. Los indicadores sanitarios siempre han mostra-
do unas acusadas diferencias entre blancos y negros: la espe-
ranza de vida de la poblacion blanca en 1997 se situaba en
torno a los 70 afios para los hombres y 77 para las muijeres; las
cifras para la poblacion negra era de 52 y 55 y la diferencia por
color ha aumentado desde entonces. Diferentes estudios pare-
cen indicar que la incidencia de la enfermedad refleja estrecha-
mente la posicion en las jerarquias de clase y color. En torno
al 50 por ciento de los trabajadores negros no especializados
viven con el VIH en comparacion con el 17 por ciento de los
trabajadores blancos no especializados. Para los trabajadores
especializados las cifras son 40y 9 por ciento y entre los direc-
tivos jovenes 23 y 8 por ciento. El bajo salario, la inseguridad
laboral y una enorme tasa de desempleo entre los surafricanos
negros son determinantes cruciales de las pautas de contactos
sociales y sexuales en los que se propaga el virus. Las mujeres
negras de clase trabajadora son las mas incapaces de evitar la
infeccion como muestran las cifras ya citadas. La llegada de
medicinas mas baratas producird una bienvenida reduccion de
la mortalidad y sus consecuencias (tal como el numero de
huérfanos) pero no resolverd la pobreza y la desigualdad.
Desde el final del apartheid los surafricanos mas pobres han
empobrecido todavia més. S6lo los negros mas ricos, que se
benefician de la politica de “black economic empowerment”
han conseguido ganancias significativas en sus ingresos (véase
Fassin y Schneider, 2003).

Por otra parte, se ha observado frecuentemente durante la epi-
demia en Africa que la poblacién relativamente pudiente
resultaba més afectada que la gente més pobre. En algunos pai-
ses los profesores y otros profesionales han sido mencionados
como especialmente vulnerables. Puede haber varias explica-
ciones para esto. Una posibilidad es que fuera una ilusion cau-
sada por el hecho de que hay més probabilidades de que las
personas méas pudientes y con mejor educacion busquen asis-
tencia médica y que, por ello, se les diagnostique la infeccion.
Otra es que el fendmeno era real y causado por relaciones
sexuales mas liberales, més viajes y por ello mas oportunidades
de infeccion entre grupos més ricos. Una parte de las eviden-

cias sobre este asunto ha tenido su origen en pequefios estu-
dios a partir de los cuales es dificil generalizar o, si se ha hecho,
ha sido anecdotico. Mas recientemente, algunos estudios mas
rigurosos con muestras mas amplias han tendido a fortalecer la
hipatesis de que los grupos mas ricos tienen niveles superiores
de prevalencia.

Un estudio de la relacion entre rigueza e infeccion por VIH en
ocho paises africanos (Kenia, Ghana, Burkina Faso, Camerun,
Tanzania, Lesotho, Malawi y Uganda) descubrié que en contra
de la evidencia para otras enfermedades infecciosas y de las
expectativas tedricas, la prevalencia del VIH en el Africa
Subsahariana no es desproporcionadamente mayor entre adultos
que viven en hogares mas pobres. En la totalidad de los ocho pai-
ses incluidos en este estudio, los hombres y mujeres mas ricos
suelen tener una prevalencia del VIH superior a la de los mas
pobres (Mishra et al. 2007). Un informe sobre Costa de Marfil
Ileg6 a esta conclusion: “Para las muijeres, la prevalencia del VIH
es muy superior entre aquéllas que viven en los hogares mas
ricos, en comparacion con las mujeres que viven en los hogares
mas pobres. La relacion entre riqueza y VIH no esta tan clara
para los hombres” (Measure DHS, 2007). En Zambia se consta-
t0 que las tasas de prevalencia aumentan con el nivel de educa-
cion (Fylkesnes et al. 1997; HIV/AIDS Indicators Country
Reports, 2006). En la Figura 12 se resume un articulo que com-
para los resultados de estudios para 8 paises africanos afectados y
con el que se refuerza fuertemente este razonamiento (Piot,
Greener y Russell, 2007).
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Figura 12: Prevalencia de VIH por sexo y clase en funcion de renta
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BF=Burkina Faso, C=Cameroon, G=Ghana, K=Kenya, L=Lesotho, M=Malawi, T=Tanzania, U=Uganda.

No todas las pautas son coherentes pero hay una fuerte ten-
dencia (mas acusada entre las muijeres) a que los niveles de pre-
valencia sean mas altos cuanto mas alta es la clase en funcion
de la renta a la que pertenece la gente. En estos casos esta
observacion es improbable que obedezca a que la informacion
y el diagndstico sean superiores en los grupos con rentas supe-
riores, teniendo en cuenta el hecho de que se trata de estudios
de muestras aleatorias, lo que excluye esa posibilidad. El
namero de estudios resumidos todavia no es suficiente para
afirmar que hay una regla general. Aun cuando para Sudafrica
no se ha hecho un estudio con un modelo similar, otros datos
dan a entender que el modelo no se repetiria. Sin embargo,
hay algunas razones plausibles por las que las personas de la
clase con ingresos més altos pudiera ser méas susceptible de
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verse infectada, con su mayor disponibilidad a viajar, su adop-
cion de formas de vida menos tradicionales, etc.. Pero una vez
mas, la conclusividad de estos estudios puede guardar relacion
con la ambigua naturaleza de la prevalencia como variable. Si
estos casos ya estan influidos por el acceso al tratamiento de
una parte de la poblacion, entonces eso podria explicar algu-
nos de los sorprendentes resultados. Mas personas de las clases
con rentas superiores pueden resultar infectadas porque sobre-
viven mas debido al acceso al tratamiento, o a los servicios
médicos en general. En ese caso, podria ser que las bajas tasas
de prevalencia de los pobres son sencillamente el resultado de
un hecho lamentable; su temprano fallecimiento. A medida
que pasa el tiempo, asumiendo que la disponibilidad de trata-
miento iré creciendo, serdn estos grupos con un acceso mMas
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facil al tratamiento los que sobreviviran y constituiran una cre-
ciente proporcion de los infectados por VIH. Es muy posible
que ese grupo sea seleccionado debido a su nivel de ingreso o
posicion social. Esto serfa un caso de desigualdad incluyendo
en las pautas de la epidemia por VIH/SIDA, y de la epidemia
reforzando a su vez la desigualdad.

e. El SIDA y el sistema internacional

El debate en las organizaciones internacionales acerca del
SIDA ha producido al menos un acuerdo: sobre el principio
conocido como los “tres unos”. Esto significa que cada pais
debe tener un solo plan nacional para combatir el SIDA, que
este plan se debe poner en préctica bajo la direccion de una
sola agencia nacional y que debe haber un solo organismo
nacional para evaluar el plan y su cumplimiento. El acuerdo
acerca de esto es ironico, dado que en el plano internacional
no hay equivalente a los tres unos. En primer lugar, en el plano
internacional hay una gama de grandes organizaciones que
estan inmersas en la lucha contra el SIDA: ONUSIDA es un
organismo coordinador que comprende agencias de las
Naciones Unidas (ACNUR, UNICEF, PMA, PNUD,
FNUAP, ONUCDPC, OIT, UNESCO, OMS vy el Banco
Mundial). Pero a pesar del importante papel de ONUSIDA en
la coordinacion de estos organismos y en la aportacion de
informacion, las principales decisiones politicas, asi como las
acciones ejecutivas y en materia de financiacion en torno al
SIDA se dirigen desde otras partes. Las principales resolucio-
nes acerca del enfoque internacional que se ha de dar al SIDA
se han tomado en sesiones especiales de la Asamblea General
de UN en 2001 y 2006. El Grupo de 8 ha intervenido en més
de una ocasion en el debate sobre el SIDA, en particular en el
verano de 2005 cuando se hicieron algunas promesas impor-
tantes acerca de la asistencia contra el SIDA. El Fondo Global
para la Lucha contra el SIDA, la Malaria y la Tuberculosis es
“Una asociacion entre gobiernos, la sociedad civil, el sector pri-
vado y las comunidades afectadas” para producir una forma
innovadora de captar y distribuir financiacion, pero no pone
en practica proyectos. PEPFAR es una organizacion de la
Administracion de EE.UU. creada para distribuir financiacion
y dirigir programas que surjan como parte de la contribucion
prometida por el Presidente Bush (15.000 millones de dolares)
por primera vez en el mensaje sobre el Estado de la Union de
2003 y que ahora ha aumentd a 50.000 millones de dolares.
La mayoria de las otras naciones donantes de fondos dedican
también una parte de su programa de ayudas a proyectos y
financiacion relacionados con el SIDA. Lo mismo hacen las
principales organizaciones humanitarias y no gubernamenta-

les. Y miles de nuevas organizaciones no gubernamentales se
han constituido en dmbitos internacionales, nacionales, regio-
nales y locales para contribuir a la lucha contra el SIDA, Y,
naturalmente, la mayoria de los gobiernos nacionales en paises
afectados por la epidemia tienen sus propios programas nacio-
nales contra el SIDA. Mientras tanto, en el &mbito internacio-
nal y a veces también en el nacional, no tenemos los tres unos
sino los tres muchos.

Si bien los servicios y las instituciones sanitarias existentes han
desempefiado un importante papel en la reaccion frente a la
epidemia, una de sus especiales caracteristicas es que han lle-
vado a la formacidn de un entramado enormemente comple-
jo de organizaciones, financiaciones y programas que en una
medida muy considerable estan separados de los servicios sani-
tarios internacionales, nacionales y locales. Esto es reflejo de
las politicas de la reaccion internacional ante el SIDA: los pai-
ses ricos, en particular, han decidido que un gran esfuerzo para
controlar y reducir la epidemia de SIDA esté justificado sin
incrementar al mismo tiempo la cantidad de ayuda asignada al
sector sanitario en general. Esto es en parte una forma de con-
trolar los resultados del gasto en ayuda. La razon por la que el
SIDA ha sido elegido para recibir tal atencion es el repentino
y enorme incremento del sufrimiento y la mortalidad y el des-
censo de la esperanza de vida, lo que serfa poco aconsejable
politicamente si los paises donantes se desentendieran, aun
cuando puedan pasar por alto, relativamente, los endémicos
problemas sanitarios de los paises pobres. La adicion de la
malaria y la tuberculosis a las responsabilidades del Fondo
Global es, en parte, una respuesta a la acusacion obvia de que
se estan ignorando otros problemas sanitarios equivalentes en
su gravedad al SIDA.

La naturaleza y los problemas de la financiacion y organiza-
cion internacionales de las politicas contra el SIDA son un
asunto demasiado enorme para abordarlo en este articulo.
Pero hay dos puntos que si merece la pena mencionar en rela-
¢ion con otros elementos del debate. EI primero es la financia-
cion internacional y el segundo es la politica de prevencion y
tratamiento del SIDA. Las dos tienen una estrecha conexion,
ya que la fuente de financiacion determina en parte las politi-
cas que aceptaran los donantes y éstas difieren enormemente
de uno a otro donante.

La financiacion mundial contra el SIDA se evallia frecuente-
mente comparando una estimacion de lo necesario (que hacen
ONUSIDA, el Fondo Global y otros organismos) para poner
en préctica los programas recomendables de prevencion, trata-
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miento y cuidados en paises pobres y de rentas medias, con
estimaciones de la cantidad de dinero y recursos que se han
movilizado en realidad. Asi, para el afio 2006 la necesidad esti-
mada fue de 14.900 millones de ddlares de los que sdlo se cap-
taron 8.900 millones de dolares. 3.900 millones de ddlares de
esta ayuda procedieron de gobiernos donantes (tres cuartas
partes como ayuda bilateral y el resto entregado por medio del
Fondo Global). La diferencia entre los 8.900 millones de dola-
res captados y la aportacion de paises donantes (5.000 millo-
nes de dolares) procedid de agencias multilaterales, ONG,
gobiernos de paises con renta baja y media y gasto personal de
sus ciudadanos. Lo que faltaba eran 6.000 millones de ddlares.
Esto implica que se podria haber dado un buen uso a un 40
por ciento mas de dinero, pero que no se pudo conseguir.

Los principales donantes contribuyen al total en grados muy
diferentes. EI mayor contribuyente de todos es Estados Unidos
que aporta el 17,9 por ciento del total; la aportacion de Japon
es muy pequefia (un simple 1,2 por ciento del total) y la de
Italia es inapreciable (0,1 por ciento). Del resto, el RU es con
gran diferencia el mayor donante pues aporta el 8,8 por cien-
to del total. Si el importe de la ayuda nacional relacionada con
el SIDA se compara con el PIB de los paises donantes, enton-
ces el més “generoso” es Holanda (521 ddlares por cada millon
de dolares de PIB), seguido por Suecia, Irlanda y el Reino
Unido (todos por encima de los 300 dolares por millon); la
aportacion de EE.UU. representa 120 ddlares por millon
mientras que Francia, Alemania, Canadd y Japon aportan
menos de 100 dolares por millén cada una; la aportacion de
Italia es de 4 ddlares por millon (ONUSIDA, 2007b).

Los interrogantes que surgen en la interpretacion de estas
cifras de gasto internacional se pueden enumerar brevemente,
aunque es necesaria una gran cantidad de investigacion antes
de que se les pueda dar una respuesta valida. Algunos de los
principales son:

a. ¢ Tienen algln significado serio las estimaciones de las
cantidades de recursos necesarias? A menudo hacen
supuestos no clarificados acerca de las necesidades para
prevencion, tratamiento y cuidados en términos cualita-
tivos y luego las traducen a importes de dinero a precios
asumidos, lo que (especialmente en el caso de gasto en
productos farmacéuticos) es susceptible de inexactitudes
y fluctuaciones. Pero lo mismo se podria decir de la
mayoria de los presupuestos, por lo que eso no devallia
completamente el proceso.

h. Las estimaciones de necesidades de gasto parece que
estan basadas en un enfoque que considera al SIDA un
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asunto separado de la salud en general. Las estimaciones
hasadas en este supuesto es probable que sean muy dife-
rentes de aquellas basadas en la idea de que el SIDA es
una tarea extra para los servicios sanitarios ya existentes.
Dado que la prevencion, tratamiento y cuidados para el
SIDA se superponen en toda clase de formas con la pre-
vencion, tratamiento y cuidados para otras enfermeda-
des, las estimaciones de gasto variaran de acuerdo con el
enfoque que se use. En general, dada la superposicion,
se puede esperar que el abordaje del SIDA como un
asunto separado acabard por evidenciarse como mas
irracional y mas costoso que integrarlo en el servicio
sanitario en su conjunto.

¢. ¢En qué medida representan las promesas de ayuda para el
VIH/SIDA un nuevo gasto para los donantes y en qué
medida son gasto ya planificado de los donantes, que se
presenta con una nueva envoltura? Si en gran medida son
lo segundo, tal como frecuentemente se sospecha, enton-
ces puede ser que la cobertura de los objetivos de ayuda
para el SIDA signifique una reduccion de la ayuda para
otros, incluyendo otros objetivos sanitarios.

d. ;Qué proporcion de los gastos propuestos esta vincu-
lada a proveedores nacionales o a la puesta en préacti-
ca de ciertas politicas? La Ultima pregunta afecta tam-
hién a otros gastos en sanidad no incluidos en estas
estimaciones, pero que sin embargo afectan al SIDA.
Por ejemplo, en 1984, la administracion Reagan pro-
hibid la ayuda econdmica a instituciones que partici-
paron en abortos o que dieron orientaciones sobre él,
y el gobierno australiano siguio esta misma pauta al
poco tiempo; la prohibicion desaparecié en EE.UU.
durante la administracion Clinton y luego fue reins-
taurada por el Presidente George W. Bush (aunque si
permite algo de ayuda a las organizaciones de planifi-
cacion familiar). Incluso asi, muchas de estas institu-
ciones han sido presionadas economicamente y algu-
nas han tenido que cerrar. Su trabajo, sin embargo,
contribuy6 a la prevencion, el tratamiento y los cui-
dados para el SIDA de muchas formas directas e indi-
rectas. Estas reducciones efectivas de la ayuda inter-
nacional para el HIV/SIDA no aparecen, como era de
gsperar, en las estimaciones.

Sobre la base de la informacion a disposicion del publico,
parece imposible dar contestacion en los momentos actuales a
cualquiera de estas preguntas. Pero algunas de las respuestas
pueden verse insinuadas por las cifras agregadas de la ayuda
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internacional para el desarrollo durante los afios de la epide-
mia de VIS/SIDA. Estas se resumen en la Figura 13.

El importe total de la ayuda al desarrollo se mantuvo casi sin
cambios entre 1980 y 2000. Como resultado de ello, des-
cendid acusadamente como proporcion del PIB de los pai-
ses donantes. De 2001 a 2005 el importe total de la ayuda
ha subido considerablemente (46 por ciento en términos
reales), tal como muestra la Figura 13. La tendencia ascen-
dente no continud en 2006 principalmente debido a una
reduccion de la condonacién de deuda. La mejora, sin
embargo, no fue tan espectacular como puede parecer a pri-
mera vista y esto fue precisamente por la condonacion de
deuda, el elemento con mas rapido crecimiento de la subi-
da, pero una categoria cuya inclusion es muy discutible. No
representa un flujo de fondos y es muy probable que a falta
de la condonacion oficial una gran parte de la deuda en
cuestion tampoco se habria pagado de ninguna de las mane-
ras. Asi pues, como elemento de ayuda es en gran medida

un mito. El incremento de la ayuda de 2004 a 2005 se situd
por encima del 30 por ciento si se incluye la condonacion
de la deuda y menos del 10 por ciento (a precios corrientes)
si no se incluye.

No es posible discernir mucho a partir de las cifras publicadas
acerca de la relacion entre el incremento de la ayuda hasta
2006 y la epidemia de VIS/SIDA. La mas clara conexion es el
hecho de que la cifra para las aportaciones relacionadas con el
SIDA hechas a instituciones multilaterales subi6 de 1 millon
de ddlares en 2002 a 216 millones en 2003, 586 millones en
2004 y 995 millones en 2005. Esta Gltima cifra representa
cerca del 1 por ciento de la ayuda total al desarrollo. Estas
cifras no incluyen al Fondo Global que en las 7 rondas de su
reparto de subvenciones de 2002 a 2007 ha aprobado proyec-
tos por un valor de 10.000 millones de délares y ha desembol-
sado casi la mitad de ellos (en proyectos que estan relaciona-
dos con la malaria y la tuberculosis, asi como con el
VIH/SIDA).

Figura 13: Ayuda al desarrollo, 2001-2006
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Aparte de este detalle, las preguntas formuladas més arriba
siguen sin encontrar respuesta en las cifras a disposicion del
publico. Pocas dudas puede haber acerca de la existencia de un
considerable aumento de la ayuda orientada a la epidemia de

VIH/SIDA, pero no se sabe cuanto y si es resultado de nuevos
compromisos de ayuda o de la reduccion de ayuda orientada
a otros usos, incluido el sector sanitario.
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1. El SIDA después de la TAR

a. Terapia antirretroviral (TAR)

La disponibilidad de terapias antirretrovirales efectivas ha
transformado la epidemia de VIH/SIDA. Después de una
cierta etapa en el desarrollo de una infeccion (marcada por el
nivel de células CD4 en sangre) la mayoria de las personas
infectadas pueden recibir una ayuda enorme para no desarro-
Ilar sintomas de la enfermedad, o para eliminar con éxito los
sintomas. El nivel de virus en sangre disminuye y frecuente-
mente baja a niveles indetectables; y las vidas, incluidas las
vidas laborales, se prolongan considerablemente. Las dimen-
siones cuantitativas de este beneficio son grandes, pero toda-
via no se sabe cunto de grandes son. Cuando estos tratamien-
tos estuvieron por primera vez a disposicion de los pacientes
alla por los afios centrales de la década de 1990 estaban basa-
dos en unos medicamentos patentados que eran muy costosos
(més de 30.000 dolares al afio para un paciente). A pesar de
esto, el tratamiento ha quedado al alcance de la mayoria de los
pacientes que lo necesitan en los paises desarrollados aunque,
incluso alli, todavia se han de librar importantes batallas poli-
ticas (d’Adesky 2004).

Para los servicios de sanidad pUblica de los paises desarrolla-
dos, sin embargo, el coste de las medicinas era prohibitivo y,
en el mas oscuro periodo de la epidemia hasta ahora, casi no
se emprendid accion alguna para facilitar el acceso a la TAR en
los paises pobres. Las agencias oficiales de ayuda y las ONG
no la financian y las organizaciones internacionales adujeron
que el uso generalizado de la TAR no era una politica econ6-
micamente factible en los paises en vias de desarrollo. Esta
actitud, naturalmente, sancionaba una cruel desigualdad
internacional. Una pequefia minoria en algunos paises en vias
de desarrollo tenia suficiente dinero para financiar su propio
tratamiento; de otra manera, el punto de vista oficial era que
los paises pobres se debian centrar en la prevencion en unos
momentos en que personas con VIH/SIDA en paises desarro-
llados estaban recibiendo un tratamiento que les prolongaba la
vida. En efecto, a los ciudadanos infectados de los paises
pobres se les decia que tenian que asumir las consecuencias de
no haber tomado las debidas precauciones. En algunos pocos
paises, mas notablemente en Brasil (donde ya existia una
industria farmacéutica), se encontraron las formas de eludir las
restricciones impuestas por las patentes y poder ofrecer asi tra-
tamiento por medio del servicio pablico de sanidad a algunas
personas infectadas.

Las criticas a los principales productores de farmacos crecieron
como la espuma procedentes de muchos ambitos: ONG
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defensoras de la TAR para todos, organizaciones de personas
con VIH/SIDA, los gobiernos de paises pobres, algunos poli-
ticos, periodistas y otras figuras publicas en los paises desarro-
llados, y finalmente algunos funcionarios de organizaciones
internacionales. Las compafiias farmacéuticas, en lugar de bus-
car algiin medio para la amplia difusion de los medicamentos,
lucharon denodadamente para mantener sus derechos de
patente y, con ello, los precios astronémicos de los tratamien-
tos con TAR. En un acto que se puede catalogar de suicida, las
compafiias farmacéuticas —que tan elegantes alegatos hacen
acerca de su contribucion a la salud del mundo- lucharon
como fieras para evitar que sus tratamientos estuvieran al
alcance de la gente pobre. Después de perder algunos pleitos
histricos, las compafiias vieron un poco de luz y modificaron
su resistencia. Por ésta y otras razones, cada vez se concedieron
maés licencias para el uso de las patentes en la produccion de
los medicamentos por otras compafiias, los precios bajaron
especialmente para los pacientes de los paises pobres y en un
periodo de tiempo muy corto empez6 a parecer como i la
TAR fuera econdmicamente factible en los paises en vias de
desarrollo. Es tremendamente irénico que fueran los tribuna-
les de Sudafrica donde las compafiias farmacéuticas perdieran
sus principales batallas y que aun asf fuera el gobierno surafri-
cano quien iba a representar el principal obstaculo para la
adopcion de la TAR en su pais.

En 2003, la antigua politica discriminatoria fue definitiva-
mente abandonada con el lanzamiento por la OMS de su
ambicioso programa para incluir la TAR en una gran escala en
los paises pobres. Organizaciones relevantes adoptaron la poli-
tica de difundir rapidamente el uso de la TAR en los paises en
vias de desarrollo, bajo el eslogan “3 para 5”, que significaba
un objetivo de 3 millones de personas que recibirian la TAR
para el afio 2005. En realidad, el objetivo no se llego a alcan-
zar ni de cerca, pero la politica se ha mantenido y el nimero
de personas que reciben la TAR en paises en vias de desarrollo
se estimd en un poco mas de 2 millones a finales de 2006. No
estd completamente claro cudl es el objetivo que ha sustituido
al “3 para 5”. Los portavoces de los donantes se refieren a veces
a un objetivo de “5 para 10” y a veces a una plena cobertura
de todos aquellos que necesiten tratamiento para la misma
fecha. Esta claro que 5 millones que reciban tratamiento en
2010, deja la cifra muy por debajo de una plena cobertura.
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Tabla 7: Quienes necesitan y quienes reciben TAR en paises en desarrollo

e
Mundo en desarrollo 33,200,000 (0.8) 9,700,000 (29) 2,990,000 (31) 28
Africa Subsahariana 22,500,000 (5) 7,000,000 (31) 2,120,000 (30) 28
Latinoamérica y el Caribe 1,830,000 (<1) 630,000 (34) 390,000 (62) 72
E., S.y S.E. Asidtico 4,875,000 (<1) 1,700,000 (34) 420,000 (25) 19
Europa y Asia Central 1,600,000 (0.9) 320,000 (20) 54,000 (17) 15
N. Africa y Oriente Medio 380,000 (0.3) 100,000 (31) 5,000 (7) 16

Fuentes: UNAIDS, 2007¢; WHO, 2007a; WHO, 2008.

Se ha calculado que, en 2003, el porcentaje correspondiente
a los Estados Unidos de poblacion que vive con VIH/SIDA
y adecuada para recibir la TAR (“necesitadas de terapia” en el
vocabulario de la Tabla 7) era del 79 por ciento, mucho mas
alto que cualquiera de las regiones del mundo no desarrolla-
do, y que el porcentaje de los adecuados para recibirla y que
si recibian la TAR era el 56 por ciento de aquellos que nece-
sitaban la terapia (esto es, el 38 por ciento de los que vivian
con VIH/SIDA), lo que de nuevo es un porcentaje mucho
mas alto que el del mundo no desarrollado y de cualquiera
de sus regiones, excepto para Iberoamérica y el Caribe
(Teshale et al. 2005). Esto da a entender dos cosas: que
incluso en los EE.UU., donde se inicio el tratamiento con la
TAR, s6lo se ha conseguido, y eso al cabo de diez afios, ofre-
cerlo a poco més de la mitad de aquellos que lo necesitan.
Esto puede tener algo que ver con la ausencia de un servicio
sanitario universal en EE.UU.. En la Europa Occidental, que
alega una cobertura total para todos aquellos que necesitan el
tratamiento y que en general cuenta con servicios médicos
universalmente disponibles, el 44 por ciento de las personas
que vivian con VIH estaban recibiendo la TAR en 2005. Al
igual que en ¢l caso de los EE.UU. esto es muy superior al
porcentaje que se considera adecuado para recibir el trata-
miento en los paises no desarrollados. En segundo lugar, las
diferencias entre los EE.UU. y el resto del mundo en el por-
centaje de personas infectadas que se consideran adecuadas
para recibir el tratamiento pueden tener varias causas. Puede
ser, en parte, porque el perfil temporal de la epidemia signi-
fica que un mayor numero de personas infectadas en los
EE.UU. han alcanzado la etapa en que sus cifras de CD4 las
hace adecuadas para el tratamiento. Pero en vista de ello
parece improbable que esto representara una gran parte de la
diferencia. Una causa méas importante es que en los paises
desarrollados y en los paises en vias de desarrollo se usan cri-
terios diferentes para determinar la adecuacion para el trata-

miento. El principal criterio para el tratamiento recomenda-
do por el Health and Human Services Department de
Estados Unidos (un recuento de CD4 de 350 0 menos) difie-
re del recomendado por la OMS para los paises en vias de
desarrollo (un recuento de CD4 de 200 0 menos). Una prue-
ba llevada a cabo en una barriada cercana a Johannesburgo
ayuda a comprender la diferencia en la aplicacion de estos
dos criterios: “la proporcion de sujetos infectados adecuados
para recibir la TAR era del 9,5% (95% CI 6,1-14,9%) a
tenor de las pautas de la OMS y 56,3% (95% CI 49,1-
63,3%) a tenor de las pautas del USDHSS” (Aubert et al.
2004). Esto significa que todavia existe un doble criterio en
la aplicacion de la norma entre el mundo desarrollado y el
que estd en vias de desarrollo.

Este dobre rasero puede significar que no s6lo es cosa de que
el tratamiento en los paises en vias de desarrollo se facilite en
una etapa mas tardia de la enfermedad sino que, por esa tar-
danza, el tratamiento puede ser menos efectivo. Un reciente
estudio llega a la conclusion de que “tratar a los pacientes en
el mundo en vias de desarrollo de acuerdo con las pautas del
mundo desarrollado (US Departament of Health and Human
Services) es mas efectivo que tratar a los pacientes de acuerdo
con las pautas del mundo en vias de desarrollo (OMS).
Incluyendo el impacto del VIH/SIDA en los costes directos e
indirectos, este enfoque ahorra costes para la economia en su
conjunto” (Vijayaraghavan et al, 2007). Un estudio anterior
ya habia llegado a la misma conclusion para los Estados
Unidos: “La terapia antirretroviral iniciada a 500 células
CD4/mm? es mas efectiva en cuanto a coste desde una pers-
pectiva social en comparacion con la terapia iniciada més
tarde. Los estados deben tomar en consideracion las renuncias
de Medicaid a ampliar el acceso a una terapia temprana”
(Schackman et al. 2001). Esta diferencia en la aplicacion de la
norma implica una enorme diferencia en el ndmero de perso-
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nas que se considerarian adecuadas para recibir el tratamiento.
Asi pues, el mundo se puede estar engafiando a si mismo en
estos dias acerca de la viabilidad del tratamiento para todos
(porque “todos” se define para limitar el ndmero) y, por lo
tanto, acerca de su coste total. Sin embargo, la actualizacion de
la OMS més reciente del estado del tratamiento en paises en
desarrollo (resumida en la Tabla 7) parece indicar que ha teni-
do lugar un nuevo cambio en la normas reconocidas por la
OMS. Se ve en esta tabla que el ndmero de personas conside-
radas necesitadas de tratamiento representa un 29 por ciento
del total viviendo con el VIH. Esta cifra representa un aumen-
to de unos 10 puntos porcentuales en comparacion con las
estimaciones del afio anterior. Este cambio quiere decir, por
supuesto, que la meta de hacer llegar el tratamiento a todas las
personas necesitadas es ahora mas exigente y mas costosa y que
requiere un nuevo calculo de los costes de tal proyecto (véase
WHO 2008).

b. La dialéctica de prevencion y tratamiento

A pesar del lento progreso en la introduccion de la nueva tera-
pia, la TAR ya ha pasado a ser la caracteristica crucial de la
lucha contra el SIDA en el mundo en vias de desarrollo vy,
como resultado de ello, la naturaleza del debate politico acer-
ca de la epidemia ha experimentado un répido cambio. Una
manera de observar este cambio es fijarse en la relacion entre
tratamiento y prevencion. Hasta el afio 2003 la politica sobre
el VIH/SIDA en los paises pobres se centraba en la prevencion
pero ahora también incluye el tratamiento. Por lo tanto, se
topara con las muchas maneras en que ambas cosas son con-
tradictorias y complementarias.

La primera contradiccion entre prevencién y tratamiento es
sencillamente econémica. Aun cuando se pueda disponer de
mayores flujos de ayuda para financiar el tratamiento, los
recursos econdémicos todavia son escasos y existe el peligro de
que la nueva politica (tratamiento) desplace a la anterior (pre-
vencion) al menos a corto plazo. Sin embargo, a medio plazo,
en paises donde las personas afectadas por alguna enfermedad
relacionada con el SIDA normalmente reciben algo de aten-
cion médica, los gastos de administrar la TAR se pueden ver
compensados por el dinero que se ahorra debido al menor
gasto requerido para tratar las enfermedades relacionadas con
el SIDA. Este efecto no serd tan significativo en los paises de
méxima pobreza en los que hoy por hoy es improbable que
reciban tratamiento las personas con enfermedades relaciona-
das con el SIDA. Pero en Sudéfrica se ha razonado plausible-
mente que el tratamiento realmente generard ahorros de
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medio a largo plazo, que no aumentos, en el gasto médico
publico (Natrass, 2004).

La difusion del tratamiento con la TAR v la constatacion de
que el SIDA es, si no curable, si al menos tratable como otras
enfermedades crénicas puede introducir otra nueva dificultad
para la prevencion. Puede debilitar el incentivo para evitar los
comportamientos que hacen posible la transmision. Los
recientes incrementos de la gonorrea rectal y la sifilis en San
Francisco, por ejemplo, dan a entender que un aumento de las
practicas sexuales inseguras (especificamente el abandono del
uso de preservativos en los coitos anales) coincidid con la dis-
ponibilidad general de la TAR a partir de mediados de la déca-
da de 1990. Las cifras més recientes de la incidencia del VIH
entre_ hombres homosexuales en San Francisco demuestran
que mas alta que para el conjunto de la poblacion en
Sudafrica, aun cuando gracias a la TAR, la tasa de muertes se
ha reducido casi a cero.

Una de las razones del relativo fracaso de las politicas de preven-
cioén, hasta ahora, estriba en el hecho de que la mayoria de la
gente desconoce su estado de salud en cuanto al VIH, bien por-
(ue existan pocas oportunidades para hacerse la prueba o por-
que a falta de tratamiento el incentivo para someterse a la prue-
ba es muy bajo. De hecho podria ser negativo dado que el cono-
cimiento de que uno es seropositivo, en ausencia de tratamien-
to, puede producir depresion y, si el contagio se llega a conocer
publicamente, puede dar lugar a estigmatizacion, pérdida del
trabajo, de los amigos y de la aceptabilidad social, por no ahon-
dar més en el tema. La existencia de la TAR debe potenciar en
gran medida el incentivo para hacerse la prueba. En algunos
casos, al menos, el conocimiento de ser seropositivo puede dar
lugar a cambios de comportamiento que reduzcan el nimero de
nuevas infecciones. Las politicas de prevencion se pueden orien-
tar mejor a sus objetivos y hacerse mas efectivas.

Una relacion adicional entre la prevencion y el tratamiento es
que la TAR aumentard el nimero de personas que viven con
VIH y por lo tanto capaces en principio de transmitir el virus;
de aqui la necesidad de que se incrementen las medidas de pre-
vencion entre esa parte de la poblacion infectada. Estas inter-
conexiones dan a entender que en términos de necesidad
médica la prevencion y el tratamiento no son alternativas sino
complementos, y muy fuertes complementos de varias mane-
ras. El tratamiento aumentara la necesidad y el incentivo para
la realizacion de las pruebas lo que puede facilitar la preven-
cion de diversas formas: reduciendo la ignorancia del estado
de cada uno, situando a las personas de riesgo en un entorno



(los centros de realizacion de las pruebas) donde la educacion
sobre la prevencion puede tener lugar al mismo tiempo que la
realizacion de las pruebas.

Aun asi, hay un aspecto més en el que el tratamiento y la
prevencion pueden entrar en conflicto. El tratamiento no es
ideoldgicamente controvertido en la manera en que lo ha
sido la prevencion. Aunque hay retrasos imperdonables en
la provision de recursos para el tratamiento, muy pocas per-
sonas se manifiestan en contra del tratamiento con la TAR.
Hay serias preocupaciones de que el tratamiento, especial-
mente en condiciones que no sean las Optimas, llevaré al
rapido desarrollo de resistencia a los farmacos lo que en Ulti-
mo extremo hace que la situacion empeore. Pero casi nadie
aduce que las circunstancias de la infeccion de una persona
con el VIH deban determinar si esa persona recibe trata-
miento 0 no. En ese sentido el razonamiento para el trata-
miento no es complicado mientras que los razonamientos
para la prevencion estan plagados de problemas ideoldgicos
y éticos. El modelo internacional de prevencion que preva-
lece y que se basa —implicitamente y por orden de importan-
cia— en la abstencion, la monogamia (ser fiel) y los preserva-
tivos (“ABC” en inglés) es extremadamente ideol6gico.
Refleja la presion de los gobiernos moralmente conservado-
res (los EE.UU., el Vaticano, gobiernos islamicos conserva-
dores asociados en una alianza de otra manera improbable)
a favor de las actitudes tradicionales hacia la castidad, el
matrimonio, la fidelidad y la sexualidad. En la més reciente
Cumbre de Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA a finales
de 2006 la alianza conservadora fue incapaz de evitar la
insercion de un fuerte compromiso verbal en pro de incre-
mentar el poder negociador de las mujeres en relacion con
los hombres en sus relaciones, no obstante lo cual tuvo éxito
en cuanto a excluir un fuerte compromiso para mejorar la
prevencion entre grupos discriminados pero vulnerables
tales como hombres que mantiene relaciones sexuales con
hombres, prostitutas y drogadictos. Es imposible conseguir
acceso a la informacion y el tratamiento que Se necesitan
mientras que la homosexualidad y el consumo de drogas no
s0lo se vean negativamente sino que en muchos paises afec-
tados sean realmente ilegales. La despenalizacion —y muchos
mas la normalizacion- de las actividades que pueden expan-
dir el virus es un paso minimo. Pero la finalizacion de la per-
secucion y del estigma, aunque obviamente esencial es una
pesadilla politica tan tremenda para los moralmente conser-
vadores que es posible que se produzca un cambio en sus
preferencias de financiacion, pasandolas de la atil preven-
cion (con todos sus supuestos peligros morales) al trata-
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miento. La politica de prevencién nunca ha sido més nece-
saria que ahora, pero su financiacion se puede convertir en
una lucha contra la corriente.

c. El continuado reto de la prevencion

La politica de prevencion ha tenido algunos éxitos especifi-
cos, incluso basados en el codigo ABC que es esencialmente
ideoldgico mas que préctico; pero en términos mundiales ha
sido un fracaso. El hecho de que 65 millones de personas se
hayan infectado es suficiente para justificar ese veredicto. El
hecho de que de algunas maneras la mayor disponibilidad de
tratamiento puede dar como resultado unos mayores riesgos
ya que las personas se comportan mas descuidadamente
implica que la mayor disponibilidad de tratamiento debe ir
codo con codo con una prevencion més efectiva. Esto no sig-
nifica mas de lo mismo. Debe significar la eliminacion de
algo de la reticencia ideoldgica que ha condenado efectiva-
mente a muerte a muchas personas. ABC es una incoheren-
te combinacion de buenos y malos consejos. Primero, la abs-
tencion eliminara, como es natural, todo peligro de VIH se
transmision sexual. Pero no es un buen consejo, ya que resul-
ta muy sencillo incumplirlo. Las personas que con toda sin-
ceridad se comprometen a la abstencion se pueden encontrar
en situaciones en las que no puedan mantener firme su reso-
lucion. La abstencion es muy a menudo una comportamien-
to que no se puede mantener. Las personas que se apartan de
ella pueden estar poco o nada preparadas para ello tanto en
el sentido psicoldgico como en el prctico. Arrastran una
idea de la sexualidad que muy pocos seres humanos son
capaces de practicar; pero probablemente no llevaran consi-
go un preservativo que sencillamente les podria salvar la
vida. Segundo, “ser fiel” (monogamia) es un consejo todavia
peor. El nimero de personas con las que se hayan manteni-
do relaciones sexuales no es relevante como tal para la infec-
¢ion con VIH; lo que es relevante es si el compafiero o com-
pafiera sexual (o los compafieros o compafieras sexuales)
es/son seropositivo/s y si la actividad sexual con esa persona
es segura o insegura. La fidelidad para con alguien que ya
esté infectado de VIH es sencillamente un suicidio incons-
ciente. Sin embargo, es lo que numerosos gobiernos y orga-
nizaciones de prevencion estan aconsejando a la gente que
hagan. En tercer lugar, los preservativos son, naturalmente,
una proteccion efectiva. Pero pueden ser tan dificiles de lle-
var a la préctica como la abstencion.

El programa de prevencion ha de recibir una nueva importan-
cia en la era del tratamiento. Pero se debe basar en un conjun-
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to de recomendaciones, sencillo y no ideoldgico, para organi-
zaciones e individuos por igual: el ABC se debe sustituir por el
menos facil de recordar SAS (Sangre no infectada, Agujas lim-
pias y Sexo seguro). Otros, en la misma linea, han sugerido la
alternativa CAN: Condones, Agujas y Negociacion (Sinding,
2005). El asunto de la sangre para transfusiones corresponde a
las autoridades responsables de la sanidad pdblica, como en
parte les incumbe también el de “agujas limpias”.
Probablemente se producen mas infecciones de las que por lo
general se conocen, al menos en los paises pobres, debido a
fallos de higiene en los servicios de salud (véase Gisselquist et
al. 2006). Esto evidencia cuan importante es, no s6lo para la
salud de la nacion, sino también para la prevencion del SIDA,
mantener y mejorar los servicios pablicos de salud. La otra
parte de “agujas limpias” se refiere, naturalmente, a los consu-
midores de drogas. Se les debe aconsejar personalmente que
siempre usen agujas limpias y las autoridades competentes
deben hacer que las jeringuillas sean tan faciles de conseguir
como sea posible: en los centros sociales, en las farmacias y en
las carceles. La tarea de reducir la transmision del SIDA de esta
manera no se debe confundir con la otra de reducir el consu-
mo de drogas y la adiccion a ellas, del mismo modo que no se
debe confundir o combinar con una campafia acerca de la
moralidad sexual. Finalmente nos queda el sexo seguro, del
que la abstencion se puede considerar un extremo — el mas
seguro de todos, hasta que le pilla a uno desprevenido. En el
otro extremo estd la penetracion con eyaculacion protegida
por un preservativo. Pero entre ambos extremos hay una enor-
midad de formas de contactos sexuales que pueden proporcio-
nar placer sin peligro de la infeccién. La lucha por un sexo
seguro se ha llevado especialmente al terreno de las personas
que tienen las mas altas tasas de actividad sexual, de aquellas
que todavia no han dado inicio a su vida sexual y a los grupos
con tasas especialmente altas de infeccion. Hay tareas y técni-
cas especiales destinadas a reducir la infeccion y que es necesa-
rio aplicar de diferentes maneras a los adultos sexualmente
activos, a las comunidades aisladas y discriminadas de homo-
sexuales y consumidores de drogas, y a las escuelas. Y se ha de
descartar de tal programa toda discusion de lo que es natural,
normal o moral, al igual que el concepto de grupo de alto ries-
(o que incita a la discriminacion, el estigma, el aislamiento y
el secretismo y que a buen seguro ha ayudado a propiciar entre
las personas no incluidas en “los grupos de alto riesgo” la idea
de que ellas no estan en peligro ni son una fuente de peligro.
En realidad, son personas no pertenecientes a “los grupos de
alto riesgo” las que constituyen la inmensa mayoria de perso-
nas que viven con el VIH y el SIDA. El que el sexo sea segu-
ro no tiene nada que ver con el género de los participantes,
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con el nlmero de personas con que se practique, con que sea
gratuito o comercial, 0 con cual es la relacion legal de las per-
sonas que lo practican. Es dificil imaginar a George Bush, al
Papa 0 a un Ayatola (que formaron la Santa Alianza menos
santa sobre estos asuntos en la Asamblea General Especial de
las Naciones Unidas de 2005) sancionando un programa basa-
do en tal enfoque; ellos preferiran vincular la moral conserva-
dora con la prevencion de la enfermedad y, por ello, seguiran
siendo responsables de millones de infecciones y en ultimo
extremo de millones de vidas perdidas. Esta es la razén por la
(que un programa realista ha de ser apoyado con mayor ener-
gia por aquellos de nosotros que lo veamos como el camino
para una exitosa prevencion y, como subproducto, para una
vida més libre.

El' movimiento homosexual ha contribuido en tres aspectos a
esta parte del programa de prevencion, y es esta parte la que
representa parcialmente los mayores descensos en las tasas de
infeccion. En primer lugar la llegada del SIDA siguié muy de
cerca al rapido crecimiento del movimiento de liberacion
homosexual, lo que ha llevado a una mayor franqueza acerca de
la legitimidad de las relaciones sexuales entre personas del
mismo sexo, y a una nueva espontaneidad —espantosa para
muchas personas— al hablar de los detalles fisicos de las relacio-
nes sexuales. Esta capacidad de hablar de las cosas tal como son
contribuy6 en gran medida a la capacidad de abordar el asunto
del sexo seguro y en algunos sitios este discurso se propago a la
comunidad heterosexual. En segundo lugar, una gran parte del
sexo seguro significd mucho mas que el uso de un preservativo
para la penetracion tradicional: se trataba de descubrir nuevas
actividades sexuales placenteras que no entrafiaran penetracion
y que, incluso sin preservativos, no representaran un peligro de
infeccion. Es necesario aplicar el mismo espiritu de descubri-
miento sexual a muchos otros contextos sociales diferentes si ha
de mejorar la prevencion del SIDA. La tercera contribucion del
movimiento homosexual se centré en el que casi es el mayor de
los tables: la pornografia. El crecimiento de la pornografia
homosexual fue para muchos una forma de sexo seguro, pero al
mismo tiempo, durante un largo periodo la pornografia homo-
sexual evidenciaba casi siempre el uso visible de preservativos en
las relaciones con penetracion. Este es otro aspecto del sexo
seguro que actualmente esta desapareciendo de nuevo, a medi-
da que el sexo “a pelo” estd ganando terreno.

La leccion que se desprende de esto es que para una exitosa
reduccion de la epidemia es esencial aumentar la prevencion,
no reduciéndola nunca, acompafiandola ademas de la intro-
duccion generalizada de la TAR. Y es igualmente importante



que la politica publica, aunque manifieste claramente la con-
veniencia de la TAR, no la presente de tal manera que dé a
entender que resuelve efectivamente el problema del SIDA a
la persona infectada. ESto requiere que se mantenga un cuida-
doso equilibrio en la forma en la que se presenta la politica de
VIH/SIDA. Dado que la difusion de la TAR dio lugar a
aumento de las ETS (enfermedades de transmision sexual) en
lugares con programas que ya contaban con muchos afios de
aplicacion, queda demostrado que las ganancias que tanto
costd conseguir en materia de prevencion se han vuelto a per-
der facilmente.

d. ;Son la prevencion y el tratamiento
politicas alternativas?

Algunos comentaristas econdmicos han presentado la idea de
que, cuando la financiacion es limitada, debe haber un equi-
librio en el gasto en una o en el otro. Y algunos han ido més
alla, aduciendo que los rendimientos del gasto en prevencion
son mucho mayores que los del gasto en el tratamiento y
que, por ello, la politica pablica se debe centrar casi entera-
mente en la prevencion. Este razonamiento se basa en el uso
de la metodologia de la rentabilidad (o eficacia con relacion
al coste) que mantiene que la prioridad de diferentes politi-
cas se debe ordenar de acuerdo con el coste de alcanzar un
objetivo particular. Si ese objetivo es maximizar los afios de
vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD), enton-
ces los datos acerca del SIDA muestran, de acuerdo con un
articulo fuertemente controvertido de Canning (2006) por
ejemplo, que la prevencion es mucho mas efectiva con rela-
cion al coste que la TAR.
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Basandose en estimaciones hechas en estudios empiricos entre
2002 y 2006 Canning aduce que el coste en ddlares de
EE.UU. para evitar la pérdida de un AVAD debido al SIDA
estd entre 1 (en el caso de algunos proyectos de educacion
entre iguales y de reparto de preservativos entre las trabajado-
ras y/o trabajadores del sexo) y 631 (en el caso de algunos pro-
yectos de educacion en las escuelas sobre el VIH/SIDA),
mientras que el coste para la terapia antirretroviral del SIDA,
usando farmacos de primera linea solamente, variaba entre
350y 2.029 y en el caso de farmacos de primera y segunda
linea llegaba a 5.175. Estas cifras no son medias mundiales; se
derivan de estudios particulares, normalmente de proyectos
particulares entre grupos particulares en lugares particulares. A
veces son comparaciones de diferentes proyectos. Por lo tanto,
aunque tienen en cuenta el gasto improductivo en los proyec-
tos en estudio, no tienen en cuenta el gasto improductivo en
otros proyectos, especialmente el gasto general en propaganda
por parte de los gobiernos para anunciarse en las calles, en la
radio y television, etc. A menos que los proyectos estudiados
se elijan aleatoriamente, en cuyo caso y si la muestra en sufi-
cientemente grande la omision de proyectos fracasados no
marcara una diferencia en los resultados, no recogeran el
hecho de que se hayan gastado inatilmente enormes cantida-
des de dinero en prevencion.

Pero el razonamiento de Canning se centra en qué politica se
ha de seguir a partir de hoy. Sugiere la implementacion de
todas las politicas més efectivas en cuanto a coste en los 20 pai-
ses de Africa donde la infeccién de VIH es més prevalente y
que se comparen los resultados que se esperan de esto con las
intervenciones con la TAR. El gasto resultante y los rendi-
mientos que se esperan son como sigue:

Tabla 8: Costes y beneficios estimados de la prevencion y el tratamiento en 20 paises de Africa con mortalidad elevada

cos o) | 0S| e po i [ oo R0
Prevencion 859 30.9 3.53 $27
Terapia antirretroviral, 1,350 24 0.04 $563
s6lo farmacos de primera linea
Terapia antirretroviral, fiarmacos 6,434 3.2 0.04 $2010
de primera y segunda linea

Fuente: Canning 2006, pag. 133.

La tabla ofrece una postura muy clara a favor de centrarse en la
prevencion en los paises muy pobres. No obstante, ésta es una
postura muy controvertida ya que, aun cuando defiende direc-
tamente politicas de prevencién mucho mas efectivas, implica
dejar sin tratamiento y por lo tanto con menor esperanza de

vida, a las personas ya infectadas en los paises pobres. La mayo-
ria de los gobiernos, todos los organismos internacionales que
se ocupan del SIDA y muchos escritores e investigadores han
rechazado esto claramente. ;Qué argumentos esgrimen en con-
tra de la posicién de Canning? EI mismo los resume.
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El primer argumento en contra de aceptar la conclusion de
Canning es el tamafio de la epidemia y el dafio econdmico que
podria causar. Canning argumenta que es un error elemental
establecer prioridades de gasto en proporcion al tamafio del
problema sanitario. En ese caso si solo hubiera disponible un
tratamiento muy caro e ineficaz, todavia habria motivos justi-
ficados para gastar en él. La enormidad de la enfermedad,
argumenta, no hace mas que reforzar su defensa de una prio-
rizacion adecuada para eliminarla en cuanto sea posible.

El segundo argumento en contra de Canning es que el anali-
sis exagera los beneficios de la prevencion y subestima los del
tratamiento. Canning responde que algunos de los efectos
externos pueden ser mas favorables de lo que él supone, pero
también hay que contar con la influencia externa negativa de
que el tratamiento estimula el comportamiento de riesgo y por
lo tanto hace més dificil la prevencion. No tiene previsto que
haya ningun aspecto externo lo suficientemente importante
para anular la enorme diferencia en la eficacia con relacion al
coste de la prevencion y el tratamiento.

El tercer grupo de argumentos en contra de su postura a los que
se enfrenta Canning se compone de tres razonamientos basados
en la ética: la “regla del rescate”, que es nuestro deber moral
intentar salvar a alguien que esta en peligro de muerte, se des-
carta por irrelevante porque aplicada a la politica del SIDA equi-
vale a dar prioridad a aquellos que estan enfermos en la actuali-
dad sobre aquellos que estaran enfermos en el futuro si se trata
a los enfermos actuales, y sobre aguellos que en la actualidad
estan afectados por otras enfermedades que podrian tratarse de
manera mas efectiva con respecto a los costes. El segundo razo-
namiento es el razonamiento del “vinculo comun”, el compro-
miso colectivo de las personas que viven con el VIH/SIDA
deberia considerarse como una forma de caridad entre las per-
sonas que se sienten identificadas unas con otras. Este también
se descarta como base para la politica publica porque al igual
que la “regla del rescate” niega que el gasto sanitario debiera ser
lo mas efectivo posible; “hay un firme contra-argumento que
dice que la politica publica deberia tener una ponderacion mas
igualada entre las personas, como se hace en el analisis de efec-
tividad de costes” (pag. 139). El tercero es que se deberia aplicar
la misma pauta de cuidados sanitarios en todo el mundo. Esta
aceptado, dice Canning, que los grupos (nacionales 0 no) no
estan moralmente obligados a compartir todo hasta el punto de
una igualdad internacional plena.

En los argumentos de Canning hay algunas preguntas y ausen-
cias importantes. En primer lugar esta su suposicion de que la
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TAR aumenta la esperanza de la vida s6lo cuatro afios. Es de
sobra sabido que en entornos ricos en recursos el aumento de
la esperanza de vida es mucho mayor que esto. Por ejemplo, en
Dinamarca, un pais con un sistema sanitario de gran calidad y
facil acceso al tratamiento con la TAR, se ha estimado que la
TAR aumento el plazo de esperanza de vida de una persona de
25 afios de edad infectada con el VIH de 19,9 a 32,5 afios, un
aumento de 12,5 afios (Baker 2008). En zonas mas pobres con
sistemas sanitarios menos desarrollados los aumentos todavia
se estan sometiendo a investigacion pero algunos estudios se
muestran més optimistas que la suposicion de Canning. Los
plazos de esperanza de vida podran ampliarse a medida que
aumente la experiencia con los tratamientos de la TAR.

En segundo lugar, en el articulo no deja claro quién va a reci-
bir el tratamiento. Como ya se ha comentado, el nuevo com-
promiso con el tratamiento para aquellos que lo necesitan en
los paises en vias de desarrollo no es lo que parece porque los
criterios utilizados son diferentes. En los paises desarrollados la
proporcion de personas que viven con el VIH/SIDA y que
estan recibiendo la TAR es bastante mayor que la proporcion
que recibird la TAR en los paises en vias de desarrollo cuando
se alcance la “cobertura total”. De manera que en las cifras que
utiliza Canning se adopta la misma doble pauta, ya menciona-
da, entre el norte y el sur. Puede parecer que su argumento se
aplicarfa todavia méas a la TAR en paises en vias de desarrollo
si se distribuyera conforme a los criterios del DSSHEU en
lugar de los de la OMS. Pero la diferencia afecta no sélo a los
costes sino también a los beneficios. Los estudios han demos-
trado que el tratamiento con la TAR reduce los contagios; en
un estudio surafricano la diferencia de los dos criterios en el
efecto sobre la infeccion fue muy grande. Este sugiere la posi-
bilidad (aunque todavia no est& determinado por la investiga-
¢ion) que la TAR para una gran proporcion de personas infec-
tadas por el VIH ayudaria a generar una importante reduccion
de los contagios, con independencia de la actividad de preven-
cion. Esto también cambiaria los pardmetros del argumento
de Canning. Varios estudios han concluido que la TAR es méas
efectiva respecto a los costes si se inicia con recuentos de CD4
superiores (por ejemplo, Vijayaraghavan et al. 2007,
Schakman et al. 2001 y Goldie et al. 2006).

En tercer lugar, Canning menciona el efecto negativo amplia-
mente observado que ejerce la disponibilidad del tratamiento
en un comportamiento sexual de riesgo y esto realmente exis-
te. Pero hay una conexion posiblemente mas positiva que no
se menciona. La posibilidad de tratamiento puede tener otros
efectos en las actitudes y el comportamiento. En primer lugar,



puede sustituir la desesperanza por esperanza, lo que puede
traducirse en un comportamiento menos arriesgado. La dispo-
nibilidad de tratamiento implica que més personas se haran
pruebas y conoceran su situacion. Esto puede llevar a que
aquellos que supusieron que eran seropositivos pero resulta
que no lo son, reduzcan su comportamiento de riesgo para
sequir siendo negativos, y para que aquellos que supusieron ser
negativos pero han resultado ser seropositivos tomen mas pre-
cauciones para evitar contagiar a otros, 0 si su situacion llega
a ser conocida permitir evitar comportamientos de riesgo a
aquellos con quienes estan en contacto (por ejemplo, parejas
sexuales que descubren la situacion de sus compafieras o com-
pafieros). Tener mas conocimiento de la situacion no elimina
el riesgo pero para muchas personas harg posible tomar deci-
siones mas racionales acerca de su propio comportamiento.
Seguramente la efectividad de algunas politicas de prevencion
podria aumentarse si mas personas conocieran su situacion
respecto al VIH. La medida en que puedan llevarse a cabo
estas economias externas de tratamiento y pruebas depende de
la naturaleza de las campafias de prevencion.

El tratamiento también puede ayudar a reducir el estigma con-
tra las personas infectadas. La idea de que tienen una enferme-
dad como cualquier otra para la que hay farmacos, tratamiento
y en cierta medida recuperacion puede ayudar a las personas
afectadas a contar con la aceptacion social. Esto, ademds, podria
ayudar a la prevencion ya que aquellas personas en los grupos
estigmatizados estarian més dispuestas a someterse a pruebasy a
tomar parte en programas de tratamiento y prevencion.

Canning reconoce efectivamente que el motivo por el que sus
argumentos son poco populares entre los circulos internacio-
nales del SIDA es que no son politicamente correctos. En la
actualidad los politicos prefieren financiar el tratamiento mas
que la prevencion. El tratamiento es politicamente correcto
porque ayuda a las personas que estan sufriendo inmediata-
mente y se consiguen votos. Los donantes internacionales,
especialmente Estados Unidos, prefieren dar publicidad a que
estan financiando los tratamientos médicos que prolongan la
vida de los enfermos que a la financiacion de programas de
ayuda (que no obstante son efectivos) para que las prostitutas
en Bangkok obliguen a sus clientes a utilizar preservativos, o
para facilitar jeringuillas esterilizadas a los adictos a la heroina
en Johanneshurgo. La mayor parte de la prevencion efectiva
requiere la aceptacion de un comportamiento que es indiges-
to para el codigo moral de los donantes.

Por ese motivo, gran parte del gasto actual en prevencion no
puede ser efectivo respecto a los costes porque ofrece mal ase-
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soramiento (y por lo tanto ayuda a causar infecciones) y por-
que las campafias de prevencion financiadas por un donante
con frecuencia entran en conflicto directo en lo que respecta a
consejos y métodos, con las campafias de otros. El argumento
de Canning acerca de que el gasto en prevencion es efectivo
respecto a los costes solamente se aplica a las campafias de pre-
vencion con un contenido 16gico, es decir, aquellas que real-
mente previenen. Fomentar un programa de abstinencia y
monogamia basado en la moral es poco probable que sea efec-
tivo respecto a los costes ya que éstos han sido ampliamente
criticados por ineficaces (véase O’Reilly et al., 2006).

Las actitudes politicas acerca de la politica del VIH/SIDA, de
acuerdo con Canning, vienen determinadas por el movimien-
to anti-SIDA que es en gran medida un movimiento de aque-
llos que estén infectados. Y no puede haber un movimiento de
respuesta equivalente de aquellas personas que vayan a estar
contagiadas en un futuro porque ni siquiera saben quiénes
seran. Desde mi experiencia creo que esta equivocado acerca
de la composicion del movimiento anti-SIDA pero, aunque
estuviera en lo cierto, no todo son malas noticias. Aquellos
que viven con el VIH/SIDA también han sido la columna ver-
tebral de exitosas camparias de prevencion. Son mejores en ese
cometido que las personas que no estan infectadas, porque son
ejemplos reales. Y son més convincentes porque sufren las
consecuencias de no haber tomado precauciones. Ese es otro
de los motivos en el plano humano y politico de que la super-
vivencia méas prolongada de personas con VIH/SIDA también
vaya a fortalecer desde el punto de vista politico el movimien-
to para la prevencion porque las dos cosas no estan separadas
en el plano politico. El caso surafricano contiene un buen
ejemplo de una organizacion que defiende el tratamiento (the
Treatment Action Campaign) y que también es responsable de
las mejoras en la politica de prevencion (Nattrass 2007 y sitio
web de TAC - http://www.tac.org.za/community/).

En cualquier caso, en el debate acerca del equilibro adecuado
entre el tratamiento y la prevencion no es correcto considerar
la TAR como la tnica forma de tratamiento relevante. Las per-
sonas infectadas con el VIH caeran enfermas con el tiempo y
esto generara una demanda de tratamiento para sus enfermeda-
des especificas. Parte de este gasto se evitara si la TAR esta dis-
ponible. En este caso, la evaluacion de la efectividad con rela-
cion a los costes del tratamiento debe ser el coste neto, toman-
do en consideracion el coste de la TAR pero descontando los
ahorros previstos de los costes de otros tratamientos que pue-
den ser considerables. Canning tiene razén en insistir en que
las politicas deben decidirse con independencia absoluta de la
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efectividad con relacion a los costes. Pero el nivel de efectividad
respecto al coste de un tratamiento no es definitivo y menos
todavia en el caso de un tratamiento que se esté desarrollando
y mejorando. Otros estudios han descubierto que la TAR,
incluso en paises con escasos recursos, es efectiva respecto a los
costes sobre la base de los criterios comunmente utilizados.

IV. Colaboradores

Al igual que otras temibles enfermedades el VVIH se propaga no
solamente de manera natural y fisica sino también social y poli-
ticamente. Por lo tanto, el virus se las ha arreglado para hacer uso
de un conjunto de colaboradores (acciones, actitudes, personas,
instituciones y politicas) que han ayudado a propagarlo sin que
se tomen las medidas oportunas para frenarlo. Estos colaborado-
res incluyen la innecesaria ignorancia y negacion, el estigma
social contra las personas con VIH/SIDA o los grupos asociados
con ello, las costumbres sexuales, factores politicas econémicos,
especialmente desigualdad, discriminacion social y econémica
contra las mujeres y las politicas neoliberales.

a. Ignorancia y negacion

En la mayoria de los casos, conocer el estado de salud propio
es una parte importante del cuidado de la salud de uno mismo
y de otras personas. Aungue ésta es una regla general impor-
tante en la practica puede haber excepciones. Si alguien pade-
ce una enfermedad incurable que no es contagiosa, entonces
en ocasiones el desconocimiento puede evitar un sufrimiento
sin sentido. La negacion de que uno esta enfermo es, desde
luego, una reaccion frecuente, natural y hasta cierto punto
saludable cuando a alguien le comunican que esta gravemente
enfermo. Pero es parte de un dificil proceso de adaptacion al
hecho de estar totalmente informado. Con esta condicion
concreta, la ignorancia y la negacion de la enfermedad real es
profundamente disfuncional. En el plano social no hay excep-
ciones a este asunto. Y aun con todo la ignorancia y la nega-
cidn de varios tipos han sido una parte crucial de la respuesta
de la sociedad ante el VIH/SIDA y se han mostrado como fir-
mes colaboradores. Han hecho que la transmision sea mas
facil y han evitado que muchas personas reciban el tratamien-
to 0 sigan los consejos que les podrian haber ayudado.

Los individuos pueden no saber que tienen una grave enfer-
medad contagiosa por varios motivos: temen descubrirlo por-
que, si otras personas lo saben, suponen que se van a ver estig-
matizados; pueden ser incapaces de descubrirlo porque los ser-
vicios médicos no estan lo bastante desarrollados; pueden no
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tener incentivos para enterarse porque no hay un tratamiento
paliativo disponible si estan enfermos. Por lo tanto el estigma,
la cantidad y calidad de los servicios sanitarios y la posibilidad
de tratamiento son todos elementos cruciales para ampliar el
conacimiento de la epidemia de VIH/SIDA y por lo tanto
para ayudar a combatirla. Todos estos factores se derivan de
causas sociales, econdmicas y politicas que pueden cambiarse,
aunque a corto plazo puede resultar muy dificil.

La epidemia de VIH/SIDA también se ha visto fuertemente
afectada por una forma de negacion que es de muy diferente
naturaleza y tiene diferentes causas. Ciertamente el fallo de los
gobiernos africanos, especialmente el de Sudéfrica, a la hora de
admitir la naturaleza y gravedad de la epidemia fue en parte
resultado del hecho de que llegd por primera vez durante los
afios inmediatamente posteriores al final del apartheid y de la
investidura del gobierno democratico. Una generacion politi-
ca, que de repente adquiere la libertad necesaria para construir
una nueva sociedad, no estaba abierta a la idea de que su tarea
principal era dedicar vastos recursos a combatir una epidemia
imprevista. Esta reaccion, no del todo ilégica, llevd en princi-
pio a la negligencia y posteriormente a una forma de negacion
maés consciente y perjudicial.

Cuando el SIDA se identificd por primera vez a comienzos de
la década de 1980, era un misterio. Sin conocer la causa,
empezaron a circular ideas descabelladas sin ninguna base
cientifica, en parte basadas en la asociacion del SIDA con gru-
pos concretos de personas, por ejemplo los hombres homose-
xuales y los haitianos. Sin embargo, en un espacio de tiempo
considerablemente breve, se descubri6 que el sindrome estaba
provocado por un virus, y desde entonces se han ido acumu-
lando conocimientos cientificos sobre la materia. No obstan-
te, una minoria de los comentaristas acerca del SIDA, en vista
de la abrumadora evidencia cientifica, han mantenido una
postura de escepticismo sobre la causa del SIDA, negando que
el VIH desempefie un papel decisivo (o incluso que desempe-
fie papel alguno). En la mayoria de los lugares la influencia de
quienes niegan el VIH ha sido limitada, pero en unos pocos
ha sido decisiva a la hora de retrasar o distorsionar la preven-
cion y el tratamiento individual o nacional. EI caso mas noto-
rio es el de Sudéfrica donde durante la Gltima década el
Presidente (Thabo Mbeki) y el Ministro de Sanidad (Manto
Tshabalala-Msimand) han estado profundamente influencia-
dos por aquellos que niegan tanto la conexion entre el VIH y
el SIDA como la efectividad de la TAR y como consecuencia
la epidemia esta entre las peores de cualquier pais (Nattrass
2007). Parece imposible evitar la conclusion de que con dife-
rentes politicas se habrian prologando muchas vidas y se habri-



an evitado sufrimientos. Nattrass considera las politicas como
perversiones generadas fundamentalmente por la conversion
de Mbeki al escepticismo acerca de la linea “oficial” respecto al
VIH. Ha habido otros intentos de analizar y explicar en parte
las perversiones del gobierno sudafricano buscando en ellas
una expresion de nacionalismo, miedo a comprometer a
Sudafrica con un programa que no puede sufragar, que prin-
cipalmente beneficia a las farmacéuticas internacionales e
impuesto desde fuera del pais (véase, por ejemplo, Butler,
2005 y Wang 2008).

Un motivo habitual para la negacion del VIH/SIDA es un
conjunto de ideas que son superficialmente progresistas. En
parte se sospecha que un virus sea la causa del SIDA porque
ofrece oportunidades para que las farmacéuticas internaciona-
les obtengan beneficios, porque esta asociado con lo que se
consideran criticas racistas acerca de las costumbres sexuales
en los paises pobres, porque ve el problema en un marco médi-
¢o en lugar de social. La causa del SIDA no es un virus, dicen
los progresistas que lo niegan, es la pobreza.

Este error no esta relacionado con lo que dicen, gran parte de
lo cual es correcto, sino con lo que callan. Para condenar el
papel de las empresas farmacéuticas que obtienen beneficios o
para destacar los determinantes sociales y econémicos del
SIDA no es necesario negar que el VIH sea su causa. Pero para
respaldar la prevencion y el tratamiento efectivos es necesario
aceptar los hechos cientificos sobradamente establecidos.

Uno de los efectos mas graves de que personas influyentes nie-
guen el papel del virus de la inmunodeficiencia adquirida es que
pueden minar la Idgica que hay detras de las medidas de preven-
¢idn y por lo tanto ser indirectamente responsables de muchas
infecciones. Y el peor de los efectos de negar que el tratamiento
con la TAR sea efectivo es que retrasa el establecimiento de pro-
gramas de tratamiento y evita que las personas saquen provecho
de esos tratamientos. La negacion ha tenido como efecto el
aumento del ndmero de nuevas infecciones y del sufrimiento y
la muerte por SIDA. Como se ha razonado con anterioridad en
este articulo, hay una base sélida para afirmar que la pobreza y
la desigualdad son co-determinantes del SIDA. Pero como cola-
boradores del virus y no como alternativas.

Desde luego, siempre existe la posibilidad (extremadamente
remota) de que su escepticismo sea correcto. No obstante,
aquellos gue lo niegan no han tenido éxito, o incluso la mayor
parte ni siquiera lo ha intentando, ofreciendo una explicacion
alternativa a los hechos. Por lo tanto, también han sido inca-
paces de generar planes alternativos a la prevencion y el trata-
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miento que no sean las sugerencias, en ocasiones absurdas, del
ministro de sanidad sudafricano recomendando medidas
puramente nutricionales, como comer remolacha y ajo. Esta
epidemia, lamentablemente, no es un chiste.

Otro tipo de negacion afecta a los preservativos. Como parte
de una campafia contra el uso de los preservativos, en benefi-
cio de la castidad, miembros importantes de la iglesia catolica
han afirmado puablicamente que los preservativos no son efica-
ces, 0 (en el caso del Arzobispo de Mozambique) que se fabri-
can maliciosamente con el virus del SIDA incorporado. De
nuevo lo Unico que se consigue es reducir el efecto de uno de
los principales elementos de la mayoria de las campafas de
prevencion. Aungue las mentiras paranoicas del Arzobispo sir-
van para persuadir a algunas personas de las bondades de la
abstinencia sexual, también pueden influir en otras para que
no se preocupen de si utilizan preservativo o no. Este es un
ejemplo més de consejos desde las alturas que matan.

b. Estigma y discriminacion

La discriminacion y persecucion de ciertos grupos sociales son
ataques contra los derechos humanos y sobre esa base deberi-
amos oponernos tajantemente. Pero en relacion con el
VIH/SIDA ciertos grupos especificos de personas han llegado
a estar considerados como especialmente asociados con la epi-
demia. Entre estos grupos se incluyen hombres homosexuales,
prostitutas, consumidores de drogas por via intravenosa y en
algunos casos miembros de grupos nacionales o étnicos.
Muchos de estos grupos ya estaban perseguidos y marginados
y su asociacion con el VIH/SIDA ha empeorado las cosas.
Sufren mas que nunca y el estigma contra ellos se traslada a
todos aquellos con VIH o SIDA. La existencia de dicho estig-
ma tiene varias consecuencias negativas: se afiade a la dificul-
tad de difundir informacion sobre la prevencion en general y
entre estos grupos (que en ocasiones han sufrido especialmen-
te altas tasas de prevalencia) en particular. Hace que los miem-
bros de los grupos discriminados teman por su seguridad si
buscan asistencia médica o si quieren someterse a una prueba
del VIH. Por lo tanto, debilita a todos los enfermos potencia-
les de SIDA (entre los que se incluye la mayoria de la pobla-
cion) y a los miembros de los propios grupos estigmatizados,
que en ocasiones son especialmente vulnerables. El estigma
ayuda a la propagacion del virus.

c. Costumbres sexuales

El debate acerca de la prevencion de la infeccion por VIH ha
adquirido en parte la forma de una polémica entre las costum-
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bres sexuales conservadoras Y liberales. La mayoria de las per-
sonas ven en la abstinencia sexual y la fidelidad en el matrimo-
nio la clave de la prevencion. Obviamente es cierto que la
transmision sexual del VIH seria imposible si todo el mundo
se comportase estrictamente de acuerdo con el codigo mas
conservador de que hombres y mujeres no mantengan relacio-
nes sexuales antes del matrimonio y a partir de ese momento
mantenerlas exclusivamente con el conyuge. Incluso puede
haber evidencias de que en la préctica los paises mas conserva-
dores registran menor incidencia de la epidemia de
VIH/SIDA. Pero el modelo conservador de las relaciones
sexuales no es el Unico existente en cualquier sociedad. Los
motivos son que las personas rompen el codigo, en parte como
resultado de fuertes deseos sexuales que no siempre son capa-
ces de controlar y/o porque la moralidad sexual imperante es
aceptar sexo multiple con mas de una pareja. En las socieda-
des més conservadoras el modelo conservador se esta viniendo
abajo, aunque lentamente, porgue ninguna sociedad puede
adherirse estrictamente a este tipo de modelo. Por lo tanto,
basarse en la abstinencia y la fidelidad es una equivocacion a
la hora de preparar a la poblacion del mundo real para las
excepciones. En los casos en que las costumbres sexuales ya
estan mas liberalizadas una campafia de prevencion basada en
la abstinencia y fidelidad implica tratar de invertir una evolu-
cion de siglos y esto es sencillamente impracticable.

No obstante, las costumbres sexuales liberales tienen sus
inconvenientes cuando se trata de la prevencion de la infec-
¢ion por VIH. Un avanzado grado de liberalismo sexual impli-
ca que las personas tienen multiples parejas sexuales. Pero la
mayoria de las relaciones sexuales siguen tomando la forma de
la penetracion vaginal o anal. La combinacion es propicia para
la propagacion del virus. La propagacion puede reducirse si se
reduce el ndmero de parejas sexuales, mediante el uso de pre-
servativos en las relaciones sexuales con penetracion, o cam-
biando la naturaleza de las relaciones sexuales, buscando acti-
vidades placenteras que tengan menos probabilidades de
transmitir el virus o con las que sea imposible transmitirlo. Se
ha puesto énfasis en las dos primeras de éstas mientras que la
tercera se ha obviado, excepto en cierta medida dentro del
movimiento homosexual. Esta omision significa que la mayo-
ria de las campafias de prevencidn asumen que la penetracion
es la Unica practica sexual y por lo tanto son incompletas y
pueden inducir a error. Se ha perdido el mensaje de que lo mas
importante en la prevencién no es practicar menos sexo, 0
$EX0 CON Menos Personas, sino Sexo seguro.

Sin embargo, llegado este punto nos encontramos con otro
obstaculo. El sexo seguro requiere de la negociacion entre las
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parejas sexuales. Todavia la discusion de los detalles de la prac-
tica sexual es un tema tabU en el discurso social abierto, pero
también en gran medida en la intimidad de la relacion sexual.
Durante la epidemia de VIH/SIDA solamente las campafias
mas atrevidas han roto una lanza a favor de hablar abiertamen-
te sobre el contenido del sexo y establecer de este modo el sexo
seguro como norma. Desde luego, el virus ha aprovechado al
maximo este fallo.

d. Pobreza y desigualdad

La evidencia que se presenta mas arriba demuestra que hay
una relacion real pero compleja entre la pobreza, la desigual-
dad y el VIH/SIDA. Hay cierta tendencia a que la prevalencia
del VIH sea mayor en los paises con mas pobreza y desigual-
dad. Dado que una de las ventajas de las personas seropositi-
vas en los paises ricos es que tienen muchas més probabilida-
des de recibir tratamiento y por lo tanto de prolongar su vida
(v esto aumenta la prevalencia) la correlacion da a entender
que la ventaja més importante que tienen los paises ricos esta
relacionada con la prevencidn. En cualquier caso, la falta de
desarrollo lleva a contar con menos recursos disponibles para
financiar las campafias de distribucion mientras que el bajo
nivel de educacion y alfabetizacion y unos medios subdesarro-
llados dificultan la difusion de la informacion.

La pobreza del pais también influye parcialmente en un servicio
sanitario insuficiente y esto complica también aquellas medidas
de prevencion que dependen de la intervencion médica tales
como los farmacos para evitar la transmision de madre a hijo.

Y con relacion a la pobreza, la conexion con la prevalencia es
mas ambigua. Aunque en los paises con mayores desigualda-
des suele haber mayores niveles de prevalencia, hay muchos
estudios individuales que demuestran que la incidencia y la
prevalencia no son Unicamente un reflejo de la posicion eco-
nomica relativa de una persona. Ciertamente, hay una exten-
dida suposicion de que las personas mas pobres tendran
menos acceso a la informacion acerca de los medios de preven-
cion y que la incidencia puede ser mayor, pero la prevalencia
puede no existir ya que supuestamente también tienen menos
acceso al tratamiento y por lo tanto menos esperanza de vida.

A primera vista también hay muchos motivos para suponer
que la pobreza relativa implica mas riesgo de infeccion, resul-
tante de las diferencias de conocimiento, relativamente menor
acceso a los servicios médicos y el hecho de que el sexo con fre-
cuencia pasa a ser un medio de supervivencia econdmica para
las personas pobres, especialmente mujeres. Tragicamente, la



supervivencia a corto plazo puede depender de actividades que
destruyen la esperanza de vida a largo plazo.

Algunas personas se infectan debido a su pobreza, otras a pesar
de su riqueza; pero pobres y ricos no son especies separadas, se
pueden infectar mutuamente unos a otros. Se ha defendido
con fuerza que luchar contra el VIH/SIDA resultaria mas facil
cuanto mayor fuera el nivel de solidaridad en una sociedad,
tanto a escala nacional como internacional; y una de las prin-
cipales condiciones para esto es una mayor igualdad social y
economica (Barnett y Whiteside, 2006; Farmer 2001).

e. Las circunstancias sociales
y economicas de las mujeres

La tasa relativa de prevalencia e incidencia del VIH/SIDA
entre hombres y mujeres varia considerablemente de unos pai-
ses a otros. Donde la epidemia se concentra entre hombres
homosexuales y consumidores de drogas, prevalecen los hom-
bres, donde la principal forma de transmision es el sexo hete-
rosexual entonces prevalecen las mujeres. Dado que, a una
escala global, la sequnda pauta de infeccion ha estado crecien-
do en importancia relativa en comparacion con la primera,
entonces el nimero de mujeres afectadas ha aumentado mas
deprisa que el nimero de hombres. De acuerdo con las cifras
globales de 2006, el nimero de hombres y muijeres afectados
a escala mundial es practicamente el mismo. Si las tendencias
actuales perduran entonces las mujeres pasaran a ser mayoria
entre aquellos que viven con el VIH/SIDA e incluso més entre
aquellos nuevos infectados.

Tanto los estudios como las evidencias anecdéticas dan a
entender que la mayor vulnerabilidad de las muijeres al VIH
no se debe a que tengan menos conocimientos acerca de como
se transmite. En todo caso, parece ser lo contrario. Por lo
tanto, el aspecto mas influyente en la vulnerabilidad de las
muljeres es su inferior capacidad de negociacion en situaciones
sexuales. Aun cuando puedan saber que la penetracion sin pre-
servativo acarrea riesgo de infeccion, pueden ser incapaces de
convencer a Su pareja para que utilice preservativo o para que
se abstenga de la penetracion. Una vez mas esto demuestra que
la infeccidn por VIH esta influenciada por tradiciones sociales
y estructuras de poder muy arraigadas que acrecientan enor-
memente la capacidad del virus para multiplicarse.

f. Servicios y ayuda sanitarios

La ineficacia de los servicios sanitarios y la propagacion del
VIH/SIDA estan conectadas de varias maneras. Los servicios
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sanitarios subdesarrollados no cuentan con medios para hacer
llegar la informacion sobre la transmision a aquellos que la
necesitan. No tienen los recursos materiales necesarios para
evitar la transmision del virus, tales como preservativos, far-
macos para evitar la transmision de madre a hijo, ni los medios
para hacer pruebas de presencia del virus y asi priorizar los
medios para aquellos que mas los necesitan. Los servicios sani-
tarios frecuentemente no tienen los medios para hacer pruebas
y curar otras infecciones que estan intimamente relacionadas
con la propagacion del VIH/SIDA, tales como otras ETS,
tuberculosis y otras enfermedades que debilitan el sistema
inmunoldgico. No tienen acceso a los farmacos necesarios para
el tratamiento ni a los medios para descubrir quién necesita el
tratamiento. Ademas en algunos lugares los propios servicios
sanitarios son los responsables directos de la propagacion del
VIH/SIDA por la reutilizacion del equipo médico (especial-
mente agujas) y por una esterilizacion inadecuada. También se
ha informado de muchos casos en que los propios servicios
sanitarios estan imbuidos de los mismos prejuicios menciona-
dos més arriba que, creando un estigma y no difundiendo la
suficiente informacion acerca de la prevencion, ayudan al
avance de la epidemia.

Muchas de las deficiencias de los servicios nacionales de salud
son el resultado de la pobreza econémica de los paises. Dado
que ni siquiera en las mejores circunstancias posibles el des-
arrollo puede producirse de la noche a la mafiana, a corto
plazo la lucha contra el VIH/SIDA depende mucho de la
ayuda econémica extranjera. Pero los donantes extranjeros
también pueden ser portadores de las actitudes que colaboran
con la propagacion del virus y ademas, mediante la financia-
cion de medios sanitarios contra el VIH/SIDA, en lugar de
financiar servicios sanitarios en general, pueden no poner la
ayuda a disposicion del mejor uso posible.

g. Politicas economicas

Es una dolorosa ironfa que la era de la epidemia de VIH/SIDA
haya sido también la era en que la doctrina econdmica del
neoliberalismo se ha expandido por todo el mundo y ha pasa-
do a ser el patron de las politicas econémicas. Muchos de los
paises pobres donde la epidemia de VIH/SIDA ha estado cre-
ciendo con més rapidez se han visto obligados a implementar
programas econémicos de ajuste estructural, parte de los cua-
les han implicado la reduccion del gasto del estado y en con-
secuencia una reduccion del gasto sanitario cuando lo que se
necesita es un aumento (Barnett y Blackwell 2004). Entre
2001 y 2005 el gasto sanitario publico como porcentaje de la
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renta nacional ha caido en 16 de los 45 paises del Africa
Subsahariana y en otros 20 ha subido menos de un 1 por cien-
to del PIB (Banco Mundial, WDI online 2008).

La fécil disponibilidad del virus para encontrar mecanismos
colaboradores —resultantes de sociedades con desigualdades
econdmicas y basadas en la blsqueda de beneficio econdmico,
sistemas sociales donde las mujeres estan discriminadas, en las
que el sexo es un tema tabu y los grupos tales como homose-
xuales y consumidores de drogas esté perseguidos y estigmati-
zados— asi como las politicas equivocadas del sector sanitario,
han permitido que un virus cuya propagacion se enfrenta a
numerosos obstaculos naturales se convierta en un azote masi-
vo para el ser humano y que cada vez esté peor un cuarto de
siglo después de su descubrimiento. Estas cosas no son las cau-
sas del SIDA, pero si son sus amigas y colaboradores.
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