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1. Introduccion®

La epidemia del VIH/SIDA se expandid, oficialmente, en la década de los afios ochenta,
provocando un serio impacto sanitario a nivel global. Tras 40 afios desde el origen del
virus, todavia no existe una cura o vacuna eficaz. No obstante, la investigacién
cientifica ha logrado importantes avances en el tratamiento del VIH/SIDA que han
facilitado el descenso de su incidencia y mortalidad. En la actualidad, la innovacion en
el tratamiento de la enfermedad ha ayudado a convertir el VIH/SIDA en una
enfermedad crdnica controlable.

A pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos, el VIH/SIDA continGa siendo la
principal causa de muerte por infeccion en el mundo. Actualmente, alrededor de 38
millones de personas a nivel global padecen esta enfermedad. Sin embargo, la region
maés devastada por el VIH/SIDA es Africa Subsahariana (AS), que conforma mas de la
mitad de los casos mundiales, con mas de 25 millones de personas que tratan de
convivir con la infeccion.

Es evidente que la region de AS sufre las consecuencias mas severas, pues en otras
regiones y continentes el VIH/SIDA tiene una menor incidencia y un mayor control. Es
decir, las personas infectadas en AS tienen una esperanza de vida menor y muchas de
ellas viven en condiciones inhumanas por las complicaciones que puede suponer la
enfermedad.

En esta zona geogréfica, esta enfermedad se agrava debido a importantes factores como
la escasez de recursos, la subalimentacion, la falta de eficiencia en la gestion a nivel
sociopolitico y sanitario, las creencias religiosas y la estigmatizacion del VIH/SIDA, la
vulnerabilidad de las mujeres y de las nifias, las enfermedades infecciosas (como
tuberculosis 0 malaria) y el bajo nivel educativo en sanidad.

Asimismo, el impacto del VIH/SIDA en AS esta fuertemente condicionado por la
desigualdad de género y las normas culturales. En este sentido, las mujeres son las méas
afectadas por la enfermedad infecciosa, pero existen otros grupos especialmente
vulnerables a contraer el VIH/SIDA (como poblaciébn homosexual o personas
transgénero) que sufren consecuencias fatales debido a las normas culturales de género.
Los condicionantes estructurales aumentan la probabilidad de contraer el VIH/SIDA,
generan mayor propension a sufrir violencia y privan a los colectivos especialmente
vulnerables de poder de decision en términos de salud sexual y reproductiva. Por
ultimo, las masculinidades normativas desincentivan a los hombres a acceder al sistema
sanitario para prevenir o tratar la enfermedad, lo que eleva las tasas de mortalidad del
VIH/SIDA en esta poblacion.

Por todo ello, el analisis del VIH/SIDA en AS debe incluir una perspectiva de género
gue examine las diferencias socioculturales entre mujeres, hombres y otras identidades

! Ntmero total de palabras del documento: 19.999 (Referencias bibliogréficas excluidas)



para conocer el impacto que éstas tienen sobre la salud. Este aspecto es esencial ya que,
mas all& del sexo —que se limita al estudio biolégico para definir factores de riesgo o la
eleccion de un tratamiento—, el género permite, desde una visién mas amplia, valorar
probleméticas como las disparidades entre géneros en el acceso y control de los recursos
sanitarios.

No obstante, se observa una marcada tendencia a invisibilizar estas caracteristicas de
género en las politicas publicas de gestion del VIH/SIDA en la region y en la recogida
de datos de organismos de referencia en la lucha contra la enfermedad. Como resultado,
muchas de las intervenciones sanitarias implementadas por la red de actores —
organizaciones sanitarias internacionales, financiadores internacionales publicos y
privados, ONGDs locales y globales, entre otros— han sido estandarizadas e
implementadas desde el enfoque del Norte Global, alejado de los distintos contextos
africanos y de su poblacion diversa. Esta es una de las razones por las que las
intervenciones sanitarias hasta la fecha no han sido suficientemente exitosas. Asi, se
puede afirmar que el severo impacto del VIH/SIDA en AS es el resultado de sistemas
politicos y sanitarios ineficientes a escala local por el insuficiente liderazgo de los
estados subsaharianos, y a nivel global por la gubernamentalidad guiada por organismos
internacionales.

En vista de la emergencia de salud publica que sigue suponiendo la enfermedad — vy
que continta deteriorando las condiciones de vida de millones de personas en AS—, el
objetivo del presente trabajo es analizar la incidencia e impacto interseccional del
VIH/SIDA en distintos grupos poblacionales de la region africana e investigar las
limitaciones y los progresos de las politicas publicas implantadas hasta la fecha para, en
ultima instancia, plantear nuevas perspectivas y alternativas que encaren tal
problematica.

Para aunar estas ideas, el documento se divide en tres amplios apartados. En primer
lugar, se contextualizan las dindmicas politicas de salud a lo largo de la historia del
VIH/SIDA a nivel mundial y, en concreto, en AS. En segundo lugar, se analiza la
epidemiologia del VIH/SIDA en términos cuantitativos para visibilizar el impacto
interseccional de esta enfermedad en la regidén subsahariana. En tercer lugar, se
identifican las principales dificultades sociopoliticas, creenciales y de género en dicha
region para afrontar la gestion del VIH/SIDA. Por ultimo, se discute si las politicas
publicas de salud son efectivas y capaces de transformar la crisis aparentemente
permanente del sistema econémico y sociosanitario de AS.



2. Politicas internacionales de salud: Evolucion de la préactica y del
debate entre enfoques verticales vs horizontales

El VIH/SIDA en AS es un asunto prioritario en las agendas de desarrollo, en las
politicas y en la gobernanza nacional, regional e internacional. Cuarenta afios después
de la aparicion de la epidemia, los gobiernos, instituciones politicas y Organizaciones
No Gubernamentales (ONGs) se enfrentan todavia a un escenario complejo que exige
una respuesta urgente para frenar las devastadoras consecuencias de esta enfermedad
(Flint, 2011).

En la busqueda por las herramientas clave para paliar la epidemia surge el debate entre
el enfoque de la lucha contra enfermedades especificas (denominado “enfoque vertical”)
y el enfoque centrado en atencidén primaria para abordar todas las enfermedades
(“enfoque horizontal”) (Storeng, Prince y Mishra, 2018). ;/Se debe luchar por paliar
enfermedades concretas o0 se debe abogar por el fortalecimiento de los sistemas de salud
para abordar las epidemias desde la raiz?

En 1978, la Declaracion Alma-Ata —la Conferencia Internacional de Salud mas
importante de la década, celebrada en Kazajistan con la participacion de 134 paises, 67
organismos internacionales y diversas ONGs— puso esta cuestion sobre la mesa. En
esta ocasion, la Declaracion expuso la necesidad de fortalecer la atencién primaria
sanitaria como base fundamental para proporcionar y promover servicios de prevencion,
curacion y rehabilitacion (Tejada de Rivero, 2018).

En particular, el principal objetivo de la Declaracion fue lograr sanidad para todas las
personas (Storeng et al., 2018; Tejada de Rivero, 2018), entendiendo la salud como “un
estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de
enfermedad; (...) un derecho humano fundamental (...)” (Tejada de Rivero, 2018,
p.365). Es decir, la Conferencia pretendia promover la equidad en el acceso a la
atencion y la eficacia en la prestacion de los servicios mediante la accion urgente e
implicacion maxima de gobiernos, de profesionales de la salud, de agentes de desarrollo
y de la comunidad mundial (Tejada de Rivero, 2018; Chan, 2008).

Asimismo, la Declaracion Alma-Ata enfatiz6 la responsabilidad de los gobiernos en la
salud de sus respectivas poblaciones, en términos de provision de medidas sanitarias y
sociales adaptadas. La desigualdad en el acceso sanitario entre individuos —
principalmente entre paises del Norte y del Sur— se considerd inaceptable a nivel
politico, social y econémico (Tejada de Rivero, 2018). Con todo, la Declaracién Alma-
Ata sentd las bases para fortalecer los sistemas de atencién primaria de salud, con el fin
de lograr la cobertura sanitaria universal.

Sin embargo, este enfoque de salud sufrio distorsiones y llegé a considerarse un ataque
hacia el cuerpo médico, que creyd que la Declaracion abogaba exclusivamente por el
primer nivel de atencion. Otros aspectos que obstaculizaron la promocion de la “salud
para todos” fueron los acontecimientos mundiales que ocurrieron poco después: la crisis
del petréleo, la recesion mundial y la introduccién de programas de ajuste estructural
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que recortaban los presupuestos nacionales de los servicios sociales, incluida la salud
(Chan, 2008).

Los gobiernos africanos implementaron estos programas de ajuste estructural como
condicion para obtener préstamos del Banco Mundial (BM) y del Fondo Monetario
Internacional (FMI) y asi enfrentar la crisis fiscal. Dichas condiciones incluian reformas
econOmicas para reducir los gastos del estado y alentar al sector privado. En los paises
de Africa, las reformas en el &mbito sanitario introducidas como parte de estos
programas quitaron responsabilidad a los estados en términos de provision y proteccion
sanitaria en tiempos en los que los ciudadanos los necesitaban mas que nunca (Storeng
etal., 2018).

A principios de 1980, coincidiendo con la disminucion de recursos sanitarios, las
agencias internacionales y donantes reemplazaron dicha declaracion por atencion
primaria “selectiva”, disefiada para abordar las principales causas de mortalidad
mediante intervenciones costo-efectivas (Storeng et al., 2018; Chan, 2008). La aparicion
del VIH/SIDA, el rebrote de tuberculosis y el aumento en la incidencia del paludismo
también contribuyeron al cambio de enfoque de sanidad publica internacional hacia la
gestion urgente de enfermedades de alta mortalidad (Chan, 2008). Esta Idgica se vio
reflejada en la estrategia del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
para la supervivencia infantil, que centr6 sus acciones en la hidratacion, lactancia
materna, monitoreo de crecimiento e inmunizacién y otras intervenciones a nivel
mundial centradas exclusivamente en la prevencion de la transmisién materno-infantil
del VIH/SIDA (Storeng et al., 2018; Kalibala, 2013).

A principios de la década de 1990, la creciente incidencia del VIH/SIDA (Ritchie y
Roser, 2019) derivd en un éxodo masivo de profesionales sanitarios del sector pablico
debido al déficit de medicamentos, equipamiento y fondos para pagar sus salarios. En
este contexto, los pacientes sin recursos para pagar sanidad privada quedaron a expensas
de donantes extranjeros y de ONGDs, mientras que los que tenian poder adquisitivo se
decantaban por la sanidad privada. Las ONGDs se vieron desbordadas e incapaces de
cubrir las deficiencias del sistema publico. A finales de la década de los 90, muchos
paises africanos registraron un incremento en las tasas de mortalidad y morbilidad,
disminuyendo de manera muy significativa la esperanza de vida, especialmente entre la
poblacién carente de recursos para costearse las tasas impuestas por los planes de ajuste
estructural.

En las Gltimas dos décadas, la transicion de la sanidad “internacional” a la “global” ha
provocado otro nivel de fragmentacion en los sistemas nacionales de salud (Storeng et
al., 2018). Este cambio terminoldgico —de internacional a global— refleja un cambio
de perspectiva en el que los paises e instituciones ya no pueden ver la sanidad como un
asunto técnico limitado por fronteras. El propio virus del VIH, por ejemplo, no responde
a una légica fronteriza (Elmendorf, s.f.). Sin embargo, la concepcion de sanidad o salud
global no se ha logrado asentar en la practica, ya que contintan existiendo fuertes
relaciones de poder del Norte sobre los sistemas nacionales sanitarios del Sur. El



sistema de colaboracion intergubernamental establecido tras la 11 Guerra Mundial y
valorado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha abierto camino a
iniciativas de salud global en el Sur dominadas por actores poderosos en un marco
neoliberal donde sobresalen el Programa Presidencial de Emergencia de Asistencia para
el SIDA (PEPFAR, por sus siglas en inglés), el BM y diversas fundaciones privadas
(Kalibala, 2013; Storeng et al., 2018). La fundacion mas importante en este marco es la
Fundacién Bill y Melinda Gates.

Poco después de la formacion de dicha fundacion, se crearon dos grandes asociaciones
publico-privadas (PPPs, por sus siglas en inglés) para la salud: la Alianza Gavi y el
Fondo Mundial para la Lucha contra el VIH/SIDA, la Tuberculosis y la Malaria
(GFTAM, por sus siglas en inglés) (Storeng et al., 2018). En sus inicios, estas entidades
promovieron la prevencion y el tratamiento del VIH/SIDA en los paises del Sur
mediante importantes financiaciones, que superaron incluso el presupuesto nacional
sanitario en algunos paises de Africa. En Ruanda, por ejemplo, el presupuesto nacional
sanitario en 2003 se cifrd en 37 millones de dolares (USD); en cambio, la financiacion
proporcionada por PEPFAR para combatir exclusivamente el VIH/SIDA fue de 187
millones de dolares (USD) en ese mismo afio.

A principios de los 2000, se puso a disposicion de la poblacion mundial la terapia
antiretroviral (TARV o TAR). Durante los afios posteriores, se han implementado
diversas intervenciones fundamentales para paliar la epidemia en la regién. Entre éstas,
destacan la circuncisién masculina, el TARV como método para prevenir la transmision
del VIH/SIDA, microbicidas basados en antirretrovirales (ARV) y la profilaxis pre-
exposicion al VIH (PreP).

No obstante, todas estas intervenciones técnicas requieren un sistema sanitario
completamente funcional. El propio VIH/SIDA, como enfermedad cronica per se,
requiere la atencion continuada y el seguimiento de los pacientes por parte de atencion
primaria. Asimismo, exige monitoreo de laboratorio y sistemas farmacéuticos efectivos
para evitar la interrupcion del suministro farmacologico (Kalibala, 2013).

Sin embargo, los sistemas sanitarios nacionales en la region de AS contindan mostrando
fuertes carencias. Ademas de la expansion del VIH/SIDA, la epidemia del Ebola
acontecida entre 2014 y 2015 reflejo, de nuevo, las devastadoras consecuencias de la
inestabilidad de los sistemas sanitarios nacionales, especialmente en Guinea, Sierra
Leona y Liberia (Storeng et al., 2018; OMS, 2016). Las preocupaciones acerca de los
fragiles sistemas nacionales de salud estan recogidas en la agenda politica. Las llamadas
hacia un enfoque mas progresivo y comprensivo —para invertir en sanidad publica y
garantizar que los costes de la atencion sanitaria no excluyan a los “pobres”— estan
ganando terreno (Storeng et al., 2018).

Varios expertos vinculan la sistematica socavacién de los sistemas sanitarios nacionales
africanos a las reformas neoliberales y al escenario politico e institucional de la sanidad
global anteriormente descrito. En paises de renta baja, la atencion sanitaria ha quedado
relegada a ONGDs, PPPs y organizaciones médicas humanitarias que eluden al estado.
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Esta afirmacion se sostiene, por ejemplo, con el caso del brote de Ebola en Liberia,
donde tres cuartas parte de las instalaciones sanitarias gubernamentales fueron
gestionadas por ONGDs (Kalibala, 2013).

En la actualidad, estas asociaciones contintan siendo piezas clave en la toma de
decisiones, junto con agencias multilaterales, donantes, industria farmacéutica y
organizaciones de la sociedad civil. Las ONGDs son vistas como agentes de
implementacion bajo la coordinacion del estado. En una sola década, se han creado més
de 100 PPPs para la sanidad mundial. La Fundacion Gates ha adquirido un poder
significativo en la agenda global de la salud. De hecho, mantiene relaciones oficiales
con la OMS y es uno de sus principales donantes (Storeng et al., 2018).

Es evidente que, en los paises dependientes de donaciones, el poder para establecer
agendas, prioridades y enfoques yace precisamente en estos donantes externos. En la
mayoria de ocasiones, estos actores siguen un modelo de atencién sanitaria basada en
intervenciones de enfermedad vertical —dirigidas a paliar una enfermedad concreta
como el VIH/SIDA— o intervenciones seleccionadas —como la provision de vacunas
de rotavirus a nifios por debajo de los 5 afios. En este modelo, los problemas de salud se
conciben desde un enfoque técnico, que requiere soluciones de mercado que incluyen la
mejora de innovacion tecnolégica o médica. Su enfoque, orientado al negocio, ha
aumentado la competitividad entre iniciativas, incrementado la burocratizacion, y
subestimando acciones sanitarias en terreno coordinadas y sostenibles. Los altos
volimenes de fondos mundiales de estas asociaciones han demostrado alterar las
politicas y el proceso de planificacion de los paises receptores, introduciendo “re-
verticalizacion” en los sistemas de planificacion, gestion, seguimiento y evaluacion.

A pesar de que en la actualidad el BM y el FMI reconocen que las politicas de ajuste
estructural han tenido un impacto negativo en la sanidad de diversos paises de Africa,
las actuales iniciativas de salud global han hecho esfuerzos insuficientes para reinvertir
en sanidad publica o en los profesionales que la sostienen, dejandolos en una situacion
de emergencia normal. En Kenia, por ejemplo, el sistema nacional de salud tiene
dificultades para proveer atencién en condiciones de déficit de inversidn perpetua, y la
atencion sanitaria continlia yaciendo predominantemente en el sistema privado y en las
ONGDs (Kalibala, 2013). En este pais, el presupuesto nacional destinado a sanidad
disminuy6 en 2013, siendo del 6,1% del presupuesto total del gobierno, respecto al
8,0% registrado en 2002 (Ministerio de Salud de Kenia, 2015). La escasa inversion
supone que los pacientes individuales sean quienes tengan que asumir los costes de la
atencion y a quienes el personal médico tiene que ajustarles la prescripcion
condicionada por su capacidad adquisitiva. De esta manera, multiples pacientes reciben
un sub-optimo tratamiento.

En los ultimos afios, las PPPs se encuentran bajo presion para tomar conciencia acerca
de como estan afectando a los sistemas nacionales de salud. Desde 2005, numerosas
PPPs —incluyendo Gavi y el GFTAM— han sentido dicha presion para expandir sus
fondos de enfermedades especificas a la financiacion del fortalecimiento de los sistemas



de salud. Sin embargo, esta logica se centra principalmente en el fortalecimiento de
sistemas orientados a intervenciones en linea con la vision de sanidad publica de los
mayores donantes, provocando criticas en las que se refieren al “enfoque Gates” hacia la
sanidad publica. De hecho, muchas inversiones destinadas al fortalecimiento de
sistemas sanitarios operan mas a nivel retorico que real, dado el recelo hacia el estado
por parte de las poderosas organizaciones promotoras de estas iniciativas.

A pesar de que estas PPPs afirman apoyar a los sistemas nacionales de salud, la realidad
es que en muchos paises la atencion sanitaria depende de la voluntad de donantes y
ONGDs, creciendo las dudas sobre la sostenibilidad y la habilidad de los paises para
desarrollar e implementar planes nacionales de salud coherentes. La frustracion de los
equipos sanitarios ante estas condiciones ha derivado en protestas nacionales tanto en
Kenia como en Zimbabue, entre otros paises de la region. En el caso de Kenia —
duracion desde diciembre 2016 hasta marzo 2017— la huelga se erigié a raiz de las
fuertes dificultades para proteger y salvar al sistema publico de salud frente a la
privatizacion masiva y las alegaciones de corrupcion en los ministerios del gobierno.
Ademas, se visibilizaron las desigualdades en el acceso a la atencién sanitaria y a los
intereses politicos y corporativistas que promueven la expansion del sistema sanitario
privado.

En el ultimo lustro, se ha reforzado el consenso politico que sostiene que el
fortalecimiento de los sistemas sanitarios es vital para la preparacion de otra futura
epidemia. Los sistemas sanitarios fragiles conllevan importantes trabas para lograr
objetivos globales y amenazan la ampliacion de agendas de desarrollo. Sin embargo, el
concepto de fortalecimiento del sistema sanitario es ain confuso y la agenda para
alcanzar este objetivo contintia siendo difusa en este sentido.

Asimismo, los enfoques de los actores de sanidad global son mdltiples y, a menudo,
contradictorios no solo en la implementacion técnica de politicas y programas, sino en
la mera ideologia acerca de la sanidad publica. Uno de los temas principales a este
respecto se centra en el poder relativo que los estados y actores del sector privado
deberian tener en la gestion de los sistemas de salud. Otra disparidad engloba la
perspectiva de atencion médica basada en tecnologia y la concepcién de salud como un
fendmeno social que requiere politicas intersectoriales de mayor complejidad. Estos
debates sobre los sistemas sanitarios tienden a enfocarse, exclusivamente, en el sector
publico. La atencién hacia el importante incremento de privatizacion y su consecuente
violencia estructural y desigualdad quedan de lado (Kalibala, 2013).

El debate candente de la actualidad, también, se articula bajo el cartel de “Cobertura
Sanitaria Universal” (UHC, por sus siglas en inglés), considerada caracteristica
principal del sistema sanitario publico (Storeng et al., 2018). La OMS define la UHC
como el acceso que toda persona debe tener a los servicios sanitarios (prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y servicios paliativos) sin que implique dificultad financiera,
y alienta a los distintos paises a disefiar su propia estrategia para la UHC haciendo uso
del marco propuesto para adaptar bien las medidas a cada contexto (OMS y BM, 2014).
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De hecho, algunos paises de AS —como Ghana y Ruanda, entre otros— ya estan
implementando reformas para ampliar la disponibilidad de la atencion sanitaria. Sin
embargo, se observan distintos modelos e ideologias politicas para caminar hacia la
UHC. Ademas, el significado de universalidad en UHC es muy amplio a lo largo del
planeta. En paises de “escasos recursos”, la UHC significa un rango circunscrito de
servicios.

El debate sobre la UHC y el fortalecimiento de los sistemas sanitarios se balancea entre
la defensa de la igualdad en el acceso al sistema de salud y el discurso hacia la
seguridad sanitaria mundial, que concibe tal fortalecimiento de sistemas en términos
instrumentales, es decir, con el enfoque de inversion nacional y de PPPs para lograr una
sanidad capaz de detectar y responder a los brotes de enfermedades. Este segundo
enfoque ve la inversion en enfermedades concretas como una oportunidad de beneficio
al sistema sanitario como tal. Las criticas a la visible preferencia por el modelo PPP y el
impulso global hacia el modelo de financiacion del sector privado subestima los
derechos humanos para la UHC vy el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS).

Historicamente, la sociedad civil y el poder politico —en ocasiones segmentados a nivel
interno y externo por distintos intereses econdmicos— han dado forma a ambos
enfoques progresivos y regresivos a la sanidad publica. Dada la influencia que las
instituciones mundiales tienen sobre los gobiernos nacionales en el enfoque sobre la
sanidad publica, los retos politicos sobre salud se han enmarcado como temas técnicos.
La creciente insatisfaccion con estos actuales enfoques ha derivado en un mayor
reconocimiento de los sistemas sanitarios como instituciones sociales donde las
politicas y el poder son ejes centrales. Desde antrop6logos hasta especialistas en sanidad
publica, todos reclaman un mayor enfoque en un “software” de los sistemas de salud,
incluyendo calidad, capacidad de respuesta, y resiliencia, ademéas de la necesidad de
revivir la perspectiva centrada en las personas. Este enfoque debe llegar a un acuerdo
con la fuerte tension entre los enfoques politicos y técnicos que estan en el corazén de
los debates contemporaneos acerca de los sistemas de salud y de la cobertura sanitaria
universal (Storeng et al., 2018).

3. Expansion y efectos de la epidemia en Africa Subsahariana: ¢Una
cuestion de género?

El VIH/SIDA continla siendo un asunto global de salud publica. La repercusion de esta
enfermedad ha impactado a nivel mundial, pero su expansion y sus consecuentes efectos
son muy diversos entre paises y regiones (OMS, 2020).

A pesar de la existencia de distintos contextos geopoliticos y socioculturales donde el
VIH/SIDA esta presente, el caso del VIH/SIDA en AS es especialmente significativo,
ya que en esta zona se registran mas de dos tercios de los casos de VIH/SIDA del
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mundo, como se detallara a continuacion. Por ello, es esencial conocer las
caracteristicas concretas de esta region y de su poblacion afectada para poder abordar la
epidemia de manera eficaz desde la raiz.

3.1. ElI VIH/SIDA en cifras: Africa Subsahariana en el marco global

El VIH/SIDA es una de las enfermedades infecciosas mas severas del mundo,
particularmente en AS, donde la enfermedad ha tenido un importante impacto en las
ultimas décadas en términos de salud y esperanza de vida, considerada ésta ultima uno
de los principales indicadores del estado de salud de una poblacion (ONUSIDA, 2020a;
Ritchie y Roser, 2019).

A escala mundial, el VIH/SIDA ha provocado, y continta provocando, consecuencias
catastroficas. Desde su inicio, el virus ha infectado a 75,7 millones de personas en el
mundo y alrededor de 32,7 millones han fallecido por causas derivadas de la infeccion
(ONUSIDA, 2020b).

A finales de 2019, 38 millones de personas eran portadoras del VIH a nivel global. En
ese mismo afio, la mortalidad se cifr6 en 690.000 personas. En total, se estima que el
0,7% de la poblacién adulta entre 15 y 49 afios padece VIH/SIDA.

No obstante, al valorar el impacto del VIH/SIDA en términos de prevalencia?,
incidencia® y mortalidad, se observan grandes diferencias entre paises y regiones (OMS,
2020). Como ya se ha citado, los paises de AS contintan siendo los mas afectados por
la epidemia. Del total de personas perjudicadas en el mundo por la enfermedad, el 67%
se encuentra en esta zona geografica (ONUSIDA, 2020a) y, segun la OMS, 1 de cada 25
adultos (3,7%) vive con VIH/SIDA en la region africana (OMS, 2020). Estos datos son
alarmantes si se considera que la poblacién de AS representa Gnicamente el 14% de la
poblacion total mundial (ONUSIDA, 2020a).

Dentro de la regién, los indicadores epidemioldgicos basicos descritos —prevalencia,
incidencia y mortalidad—del VIH/SIDA marcan realidades muy distintas entre la zona
sur y este de AS y la zona centro y oeste de AS. La zona sur y este de AS es la méas
afectada por la enfermedad infecciosa (Avert, 2020a). En 2019, la prevalencia de
VIH/SIDA en la zona sur y este fue de 20,7 millones de personas, lo que representa el
54% de la poblacién mundial infectada por el virus (ONUSIDA, 2020a). En esta misma
zona, en 2019 se registraron el 43% de todos los casos de VIH/SIDA a nivel mundial
(OMS, 2020; ONUSIDA, 2020a) y més del 43% de las muertes por causas derivadas de
la enfermedad.

? Prevalencia: Proporcion de personas enfermas en el momento de evaluacién de la poblacién. No hay
tiempo de seguimiento (Fajardo-Gutiérrez, 2017).

* Incidencia: Casos nuevos de una enfermedad en una poblacién y en un periodo concreto (Fajardo-
Gutiérrez, 2017).
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En la zona centro y oeste de AS, la prevalencia del VIH/SIDA en 2019 se estimé en 4,9
millones de personas, es decir, el 13% de la poblacién mundial con VIH/SIDA vivia ese
afio en dicha zona de AS. La incidencia fue de més del 14% sobre la poblacion mundial
infectada y la mortalidad de 140.000 personas, lo que supone el 20% de toda la
poblacion infectada en el mundo en 2019 (ONUSIDA, 2020a; Avert, 2020b) (Figura 1).
Estos datos reflejan un ligero descenso respecto a la incidencia registrada en 2018,
donde hubo 280.000 nuevos casos Yy casi el 60% de ellos se concentro en tres paises de
la zona: Camerun, Costa de Marfil y Nigeria (Avert, 2020b; ONUSIDA, 2019a).

Figura 1. Comparativa de la prevalencia, incidencia y mortalidad del VIH/SIDA entre AS y resto del mundo, y
proporcién de la poblacién total de AS sobre poblacién mundial en 2019 (%)

100% -
90% -
33% Resto o
80% - 43% mundo 36%
70% -
0f -
60% AS 86%
50% - centroy
40% - oeste
30% -
20% - AS sur
y este
10% - Total
0% - AS

Prevalencia Incidencia Mortalidad Poblacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del BM (2019) y ONUSIDA (2020a).

Esta mejora en la tendencia de la incidencia se registra también a nivel mundial y en el
resto de AS desde hace casi dos décadas. De hecho, el descenso global de casos anuales
de VIH/SIDA se debe, principalmente, a la disminucion sustancial de la incidencia en la
zona sur y este de AS. En esta zona, a mediados de la década de 1990 se alcanzo el
méaximo valor y, actualmente, la incidencia se acerca a la de los valores de AS centro y
oeste, e incluso a las cifras globales del mundo (Figura 2). Desde 2010, AS sur y este
registra una reduccion del 38% en la incidencia de VIH/SIDA (ONUSIDA, 2020a).

En este aspecto, la cobertura de TARV ha sido uno de los principales contribuyentes del
descenso de la incidencia de VIH/SIDA en AS (Kharsany y Karim, 2016). En concreto,
las personas no infectadas que vivian en comunidades con alta cobertura de TARV (30-
40% de todos los infectados de VIH/SIDA en TARYV) tenian 38% menos de
posibilidades de enfermar de VIH/SIDA que aquellos integrantes de comunidades con
baja cobertura de TARV (<10% de todos los infectados de VIH/SIDA en TARV)
(Tanser, Barnighausen, Grapsa, Zaidi y Newell, 2013).
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Figura 2. Incidencia por cada 1000 habitantes del VIH/SIDA en AS y mundo durante el periodo 1990-2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de ONUSIDA (2020c).

En relaciéon con el TARV, la mortalidad en AS también ha descendido un 39% desde
2005 hasta 2013. Solo en Sudéfrica el descenso de la mortalidad fue del 51%, mientras
que en Etiopia se cifro en el 37% y en Kenia en el 32%. Asi, a través de estudios
empiricos llevados a cabo en Sudafrica, Uganda, Tanzania, Ruanda y Malaui, se ha
observado que el impacto del TARV —ademas de reducir la mortalidad— puede
aumentar la esperanza de vida hasta 10 afios adicionales.

A pesar de los beneficios del TARV vy de otros avances biomédicos, aun en 2013 AS
registrd el 74% de las muertes por enfermedades relacionadas con el VIH/SIDA
(Kharsany y Karim, 2016). Ademas, la reciente pandemia provocada por la COVID-19
podria alterar la respuesta al VIH/SIDA. Una interrupcién del tratamiento del
VIH/SIDA de seis meses podria llegar a causar 500.000 muertes mas en AS en el
periodo 2020-2021, volviendo a las cifras de mortalidad registradas en 2008
(ONUSIDA, 2020d).

3.2. Género, pobreza y educacion en AS: Mujeres, el rostro de la enfermedad

En AS, los factores de género relacionados con la epidemia son mas visibles que en el
resto del mundo (Anderson, 2018; ONU, 2018). De hecho, al significativo impacto que
tiene el género sobre el VIH/SIDA en la region se referencia comunmente como la
“feminizacion” del VIH/SIDA en AS (Anderson, 2018), donde las mujeres son el
principal rostro de la enfermedad.

A diferencia del resto del mundo, el principal modo de transmision del VIH/SIDA en
AS se produce mediante relaciones heterosexuales (Naniche, 2017; Kharsany y Karim,
2016). En el resto del mundo, la mayoria de nuevas infecciones se propagan entre
hombres homosexuales y/o hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH)
sin proteccion. En EEUU, por ejemplo, solo el 2% de la poblacion son HSH vy, sin
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embargo, representan el 57% de los nuevos diagnésticos de VIH/SIDA (OMS,
ONUSIDA y UNICEF, 2011).

De esta manera, AS es la Unica region, a nivel global, donde viven mas mujeres que
hombres con la enfermedad. Del total de mujeres seropositivas del mundo, el 80% se
concentra en AS (ONUSIDA, 2020a). Dentro de esta zona, mas del 60% de las personas
infectadas son mujeres y aproximadamente el 59% de los nuevos casos de VIH/SIDA se
da entre esta misma poblacion (ONUSIDA, 2020d) (Figura 3).

Figura 3. Prevalencia del VIH/SIDA por sexo y region de AS (%) en poblacién adulta (>15afios) con
VIH/SIDA, 2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de ONUSIDA (2020c).

Algunas de las razones por las que existe una mayor prevalencia de VIH/SIDA en
mujeres en AS se centran en el impacto de las normas sociales, la desigualdad de
género, el insuficiente acceso a los servicios publicos (educacion y servicios de salud
sexual y reproductiva) y la calidad de los mismos, la pobreza, el concepto de sexualidad
y las tasas elevadas de sexo transaccional e intergeneracional (ONUSIDA, 2019a;
Ritchie y Roser, 2019; FLS, 2019; PNUD, 2018; ONUSIDA, 2016).

Entre los factores que facilitan la transmision del virus, se ha encontrado que en AS la
incidencia de la enfermedad aumenta en las relaciones sexuales entre personas con
notable diferencia de edad, donde el uso de preservativos es significativamente menor
(ONU, 2018). Estas relaciones se originan, principalmente, entre chicas adolescentes y
hombres adultos y, en la literatura, se referencian habitualmente como el fendmeno
“suggar daddy”, que deriva de las construcciones historicas, sociales y culturales de la
masculinidad y la feminidad.

Este tipo de actos sexuales son frecuentes en contextos de declive econdémico y
VIH/SIDA, donde las mujeres jovenes ven limitadas sus oportunidades para acceder al

15



sistema educativo (Bajaj, 2015). En estas relaciones intergeneracionales, los “suggar
daddy”-s obsequian a las jovenes con retribuciones monetarias 0 en especie,
proporcionandoles un atisbo de esperanza para costear sus estudios y salir de la pobreza.
Estos hombres tienen alta probabilidad de ser portadores de alguna enfermedad de
trasmision sexual como el VIH/SIDA (Bajaj, 2015; Lobo, 2015). Asi, las relaciones de
poder impulsan la propagacion del VIH/SIDA (Bajaj, 2015).

En este aspecto, la evidencia ratifica que mantener a estas mujeres adolescentes y
jovenes en la escuela disminuye tanto los riesgos de VIH/SIDA como de nuevas
infecciones. Segun datos de ONUSIDA (2020a), existe una asociacion positiva entre el
uso de preservativos en las relaciones sexuales de riesgo y las tasas de finalizacion de
estudios secundarios en esta poblacion en la zona sur y este de AS. En practicamente
todos los paises estudiados, se observa un claro descenso de la incidencia del
VIH/SIDA entre mujeres adolescentes y jovenes con tasas elevadas de finalizacion de
Educacion Secundaria en comparacion con aquellas mujeres que registran tasas de
finalizacion educativa bajas (Figura 4).

Figura 4. Descenso de la incidencia del VIH/SIDA desde 2010 entre mujeres adolescentes y jovenes (15-24
afios), en la zona sur y este de AS
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de ONUSIDA (2020a).

Debido a las relaciones sexuales intergeneracionales, entre otros importantes factores,
las adolescentes y mujeres jovenes en AS son quienes mayor riesgo tienen de contraer la
enfermedad. Uno de cada cuatro nuevos casos de VIH/SIDA (24%) en AS entre la
poblacion de 15 a 24 afos son chicas, lo que supone mas del doble de la poblacion a la
que representan (10%). En la region mas afectada por el VIH/SIDA, la zona sur y este
de AS, las mujeres adolescentes y jovenes representan el 30% de las nuevas infecciones
(ONUSIDA, 2020d).
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Asimismo, estas mujeres de entre 15 y 24 afios tienen una probabilidad media de
contraer el VIH/SIDA 2,4 veces mayor que los hombres en ese mismo intervalo
(ONUSIDA, 2020a). A pesar de que la distribucién de la prevalencia de VIH/SIDA
entre AS sur y este y AS centro y oeste es heterogénea, en todos los paises estudiados,
las mujeres jovenes (15-24 afios) préacticamente duplicaron la prevalencia de los
hombres en 2019 (ONUSIDA, 2020d). En Eswatini —antigua Suazilandia, y pais con
mayor prevalencia de VIH/SIDA de la region en términos relativos (Avert, 2020c)—, la
prevalencia de VIH/SIDA en mujeres fue exactamente tres veces mayor que la de los
hombres en ese mismo rango de edad (Figura 5). Sin embargo, solo un tercio de las
jovenes de 15 a 24 afios en AS tienen amplio conocimiento sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA, 2020d).

Figura 5. Prevalencia de VIH/SIDA en mujeres y hombres jovenes (15-24 afios) sobre poblacién total nacional
en 6 paises de AS, 2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de ONUSIDA (2020c).

En este contexto de relaciones intergeneracionales y pobreza como condicionante del
VIH/SIDA en AS, existe una importante correlacion entre la prevalencia de VIH/SIDA
y la desigualdad de ingresos. Un estudio de ONUSIDA (2020d) utiliza el ratio 20:20
para evaluar esta correlacion. Este ratio compara la renta per capita del 20% de mayor
renta con el 20% de menor renta entre la poblacion de los 46 paises subsaharianos
estudiados. Asi, se observa que el incremento de un punto en el ratio 20:20 de un pais se
corresponde con un incremento de dos puntos en la prevalencia del VIH/SIDA
(ONUSIDA, 2020d). Ademas de la desigualdad en la renta per capita, el bajo nivel
educativo ya citado y las desigualdades de género potencian la transmision del virus.

Asimismo, la violencia ejercida sobre las mujeres acrecienta el impacto de la
enfermedad en este colectivo especialmente vulnerable a las privaciones de la integridad
fisica por desigualdad de género (ONUSIDA, 2019a; Ritchie y Roser, 2019; FLS, 2019;
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PNUD, 2018; ONUSIDA, 2016). En mujeres victimas de violencia de género la
probabilidad de contraer el VIH/SIDA aumenta —en algunas regiones— en 1,5 veces
(ONUSIDA, 2019a; OMS, 2013).

Segun datos del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) para
2018, aproximadamente el 31,5% de mujeres en AS ha sufrido alguna vez violencia por
parte de su pareja habitual (PNUD, 2018). Segun varios estudios, alrededor del 30% de
mujeres en Sudafrica, Uganda y Tanzania afirmaron haber sufrido violencia fisica o
sexual a manos de su pareja intima en los doce meses previos a la investigacion. En
Angola, Kenia y Zambia la cifra se estimé en un 25% y en Etiopia, Malaui, Namibia,
Ruanda y Zimbabue el 20% de las mujeres encuestadas (ONUSIDA, 2019a).

De acuerdo con el informe sobre violencia contra la mujer realizado por la OMS (2013),
los factores que aumentan la vulnerabilidad de las mujeres hacia el VIH/SIDA incluyen
las infecciones directas por relaciones sexuales forzadas. Las mujeres en relaciones
violentas o que viven con miedo a la violencia pueden tener un control limitado sobre
las circunstancias del coito y/o verse limitadas para negociar el uso de preservativos.
Asimismo, se ha evidenciado que los hombres que maltratan a mujeres tienen mayor
probabilidad de tener actitudes de mayor riesgo para contraer el VIH/SIDA. Entre éstas,
se incluyen parejas sexuales multiples, abuso del alcohol, usuarios de sexo transaccional
y tener alguna enfermedad de transmision sexual, todo lo que puede aumentar el riesgo
de que sus parejas estables y otras mujeres contraigan el VIH/SIDA (OMS, 2013). El
miedo a la violencia, asi como la violencia en si misma, condiciona la capacidad de las
mujeres para exigir practicas sexuales seguras y para acceder a prevencion y
tratamientos de la enfermedad, o de servicios sexuales y reproductivos (ONU, 2018).

En el ambito institucional, la violencia fisica y la obligacion sexual dentro del
matrimonio heterosexual estan socialmente permitidas en diversos paises africanos
donde las mujeres se encuentran legalmente desprotegidas. En Uganda, mas del 50% de
las mujeres entienden que tienen una obligacion sexual con sus maridos, aun sabiendo
que éstos mantienen relaciones sexuales con otras mujeres y que, COmo consecuencia,
han podido contraer el VIH/SIDA. De esta manera, muchas mujeres que no pertenecen
a grupos clave ni incurren en préacticas sexuales de riesgo quedan infectadas por el
VIH/SIDA.

Ante la negativa de cumplir con dicha supuesta obligacion sexual, la mitad de mujeres
asumen con cierta normalidad ser maltratadas fisicamente por sus esposos (Lobo, 2015).
En Eswatini el 12% de las mujeres de entre 15 y 49 afios se encuentran en matrimonios
poligamos, bajo la subordinacion del marido y sufriendo altos niveles de violencia
basada en género (VBG). De esta manera, las mujeres casadas precisan del
consentimiento de sus respectivos maridos para acceder a los servicios de salud sexual y
reproductiva, lo que limita muy significativamente su nivel de acceso a los mismos
(Avert, 2020c).
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En suma, se observa que las normas de género que promueven la desigualdad impactan
fuertemente en la prevalencia e incidencia del VIH/SIDA. Dichas normas niegan a las
mujeres adultas y adolescentes el poder en la toma de decisiones, les imponen una carga
de trabajo doméstico y responsabilidad del cuidado familiar, les privan de libertad para
acceder a educacion, servicios de salud de calidad y al mercado laboral y les condiciona
la independencia economica, la seguridad y el control sobre si mismas (ONUSIDA,
2020d).

Pese a estos importantes obstaculos, las mujeres afectadas por la enfermedad tienen
mayor probabilidad que los hombres de realizarse la prueba de deteccién del VIH, de
comenzar el TARV vy de adherirse al régimen terapéutico (ONUSIDA, 2020d; Ritchie y
Roser, 2019; ONU, 2018). Esta mayor facilidad en el acceso a los servicios sanitarios se
debe, en cierta medida, a una mejor actitud de las mujeres en la basqueda por servicios
sanitarios y a la existencia de servicios relacionados con el VIH/SIDA dirigidos
exclusivamente a mujeres (i.e. programas para prevenir la trasmision materno-infantil
del VIH, considerada una iniciativa politica costo-efectiva, entre otras) (ONUSIDA,
2020d).

En el siguiente grafico (Figura 6), se observan las visibles disparidades en el impacto de
la enfermedad y en el acceso a servicios sanitarios entre mujeres y hombres adultos en
la zona sur y este de AS. Estas marcadas diferencias estan relacionadas con las normas
sociales de género, que impactan en las nociones sociales de masculinidad y feminidad
(Naniche, 2017). Los hombres que sufren un alto grado de estigmatizacion relacionada
con el VIH/SIDA por normas del género masculino tienen 2,4 veces méas probabilidades
de solicitar atencion médica unicamente cuando estan ya en una fase muy avanzada de
la enfermedad (ONU, 2018).

Esta estigmatizacion hace que los hombres muestren una mayor reticencia —en
comparacion con las mujeres— a acudir a la deteccién precoz y prevencion del
VIH/SIDA (ONU, 2018; ONUSIDA, 2019b), asi como a adherirse a su correspondiente
tratamiento. Todo ello agrava la mortalidad en los hombres de AS, pese a que la
prevalencia sea menor en esta poblacién (Ritchie y Roser, 2019; ONU, 2018; Naniche,
2017). En 2016, en AS, los hombres supusieron el 41% de los afectados por el
VIH/SIDA vy, sin embargo, también el 53% de las muertes relacionadas con la
enfermedad (ONU, 2018). Ademas de aumentar la tasa de mortalidad en hombres, el
déficit de atencion sanitaria contribuye a que los no diagnosticados y/o sin tratamiento
propaguen la enfermedad a sus parejas y/o a otras mujeres (Naniche, 2017).
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Figura 6. Disparidades de género en parametros clave del VIH/SIDA en adultos (>15afios) en la zona sur y este
de AS, 2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de ONUSIDA (2020a).

3.3. Grupos clave y barreras de acceso a servicios sanitarios

Ademas de la fuerte vulnerabilidad que sufren principalmente las mujeres en AS, en
todos los paises y subregiones de AS y del mundo se identifican grupos concretos,
especialmente vulnerables a contraer el VIH/SIDA. Segun la clasificacién de
ONUSIDA, los grupos poblacionales clave propensos a contraer la enfermedad incluyen
a homosexuales y HSH*, trabajadoras/es sexuales, personas transgénero, personas que
se inyectan drogas y personas en prision.

La incidencia del VIH/SIDA entre estos grupos poblacionales de AS es cada vez mayor.
En la zona centro y oeste de AS la incidencia del VIH/SIDA en estos colectivos es
notablemente mas elevada que en el resto de AS: en poblacion adulta (15-49 afios) casi
7 de cada 10 casos de VIH/SIDA acontecen entre las poblaciones clave y sus parejas
sexuales. En 2019, de las nuevas infecciones totales registradas entre adultos de esta
zona, el 27% fueron entre clientes de trabajadoras/es sexuales y las parejas sexuales de
toda la poblacion clave, el 21% entre homosexuales y HSH, el 19% entre
trabajadoras/es sexuales y el 2% entre usuarios de drogas inyectables. En el caso de la
zona sur y este de AS, la incidencia de los grupos clave y de sus parejas sexuales
representa aproximadamente un cuarto de los nuevos diagndsticos de VIH/SIDA en la
zona (Figura 7).

* La clasificacion oficial de ONUSIDA no incluye a las mujeres que tienen relaciones sexuales (MSM)
con mujeres.
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Figura 7. Distribucién de nuevos casos de VIH/SIDA en AS en grupos poblacionales clave y clientes/parejas
sexuales sobre poblacidn total subregional de entre 15 y 49 afios (%) en 2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de ONUSIDA (2020a).

Cabe destacar que en estas Gltimas cifras no estan incluidas las personas transgénero, las
MSM ni las personas encarceladas, dado que los paises de AS no proporcionaron datos
suficientes referentes al tamarfio estimado de estos grupos de poblacion.

En el caso de las MSM, son realmente escasos los estudios que siquiera nombran a estas
mujeres, que estan excluidas de las prioridades globales a pesar de que se estima que
son poblacion de riesgo debido, en gran medida, a la violencia sexual derivada de
actitudes homdfobas y heterosexistas. Por ello, se precisan investigaciones exhaustivas
de calidad que ayuden a a reconocer las identidades de género y a superar el estigma
para asi poder obtener muestras representativas de las MSM (Evans, Cloete, Zungu y
Simbayi, 2016).

En linea con la invisibilizacion de estos colectivos, de los 45 paises de AS que recoge el
Informe UNAIDS Data 2020, unicamente Mali y Sierra Leona presentaron datos acerca
de la prevalencia de VIH/SIDA (%) en personas transgénero (11,7% y 15,3%
respectivamente). Y, a excepcion de otros cuatro paises mas (Benin, Malaui, Uganda y
Zambia)®, ningln pais presentd un solo dato referente a este grupo poblacional
(ONUSIDA, 2020a).

Este hecho, entre otros, refleja la invisibilizacion de los grupos vulnerables al
VIH/SIDA en la region africana. Las personas que pertenecen a estos grupos
habitualmente se muestran reacias a mostrar su verdadera identidad, principalmente en
entornos donde sus diversas identidades o acciones son consideradas socialmente o

% Los cuatro paises presentaron datos sobre el grado de conocimiento del estado seroldgico y test de VIH
en la poblacidn transgénero: Benin (88,5%), Malaui (80,8%%*), Uganda (100%%*) y Zambia (61,4%%*). La
cobertura de TARV se estimé en Malaui (91,5%) y Uganda (13,0%) y, por ultimo, Unicamente Benin
proporciond datos sobre el uso de preservativos en esta poblacion (86,8%) (ONUSIDA, 2020a).

*Datos no representativos porque se incluyen a personas con resultado negativo.
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religiosamente inaceptables, o son punibles por ley. Esto dificulta considerablemente la
recogida de datos acerca del tamafio y localizacién exacta de estas poblaciones, asi
como la investigacion de sus practicas, su acceso a servicios de VIH/SIDA y a la
incidencia y prevalencia del VIH/SIDA entre estas poblaciones (ONUSIDA, 2018). De
esta manera, una parte considerable de la poblacion —que ademas es poblacién de
riesgo para contraer el VIH/SIDA— queda excluida del sistema no solo debido al
estado seroldgico, sino también a las normas sociales, culturales y de género.

El miedo al propio VIH/SIDA nutre la marginaciéon hacia las personas seropositivas,
especialmente pertenecientes a estos grupos clave. Desde comienzos del siglo, las
actitudes discriminatorias hacia personas seropositivas —medido por encuestas
poblacionales de ONUSIDA (2020a) mediante la interrogativa de si las personas
encuestadas estarian dispuestas a comprar verduras a un/a tendero/a con VIH/SIDA—
han disminuido de manera constante en muchos de los paises de AS que proporcionan
datos al respecto. En este sentido destaca Lesoto, que de 2004 a 2014 redujo en casi un
37% las formas de discriminacion descritas. Etiopia también registra datos positivos en
el descenso de esta tendencia, si bien continla siendo preocupante que en 2016 mas de
la mitad de las personas de 15 a 49 afios mantuvieran actitudes discriminatorias hacia
personas infectadas. Por otro lado, en paises como Zimbabue y Nigeria, la linea
descendente que se registrd desde principios de los afios 2000 hasta hace escasos afios
ha aumentado notablemente. No obstante, el grado de discriminacion que registra
Nigeria es casi el doble del de Zimbabue (Figura 8).

Figura 8. Porcentaje de personas de 15 a 49 afios que no estarian dispuestas a comprar verduras a un/a
tendero/a con VIH/SIDA en varios paises de AS, 2000-2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de ONUSIDA (2020a).
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En el ambito legislativo, las personas con VIH/SIDA también sufren un importante
grado de exclusion. Las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo, el sexo
transaccional y el consumo de drogas estan criminalizadas en muchos paises de AS, lo
que conlleva violencia, discriminacion y aislamiento de los grupos clave para acceder a
los servicios basicos. La exposicion o trasmision del virus también merma la posibilidad
de las personas a acudir a centros sanitarios para conocer su estado seroldgico o acceder
a los servicios de VIH/SIDA (ONUSIDA, 2020a).

La denominada estigmatizacion interseccional provoca asi la marginacion basada en el
estado seropositivo, en el genero, en la orientacion sexual y en el trabajo sexual, por lo
que repercute en todos los grupos clave (ONU, 2018; Watkins-Hayes, 2014). Esta fuerte
estigmatizacion, junto con actos sexuales desprotegidos, impacta en la elevada
prevalencia de VIH/SIDA en los grupos vulnerables respecto a la prevalencia de la
poblacion general (Hessou et al., 2019; Kharsany y Karim, 2016).

En este aspecto, el trabajo sexual ha sido uno de los medios de transmision clave en la
region y la prevalencia de VIH/SIDA entre mujeres trabajadoras sexuales continda
siendo desproporcionadamente alta. Las probabilidades de contraer la enfermedad en
esta poblacion son el doble respecto a la poblacién general. En 2012, en AS se alcanz6
una prevalencia de VIH/SIDA del 30,7% entre mujeres trabajadoras sexuales (Kharsany
y Karim, 2016). En el caso de Eswatini, Lesoto, Malaui, Sudafrica y Zimbabue, mas del
50% de las trabajadoras sexuales tiene VIH/SIDA (Avert, 2019a). En Lesoto en
concreto, la prevalencia en 2017 lleg6 al 71,9% (Avert, 2020d) y el uso de preservativo
con los clientes mas recientes de las trabajadoras sexuales fue del 64,9% (Avert, 2019a).

La estigmatizacion del VIH/SIDA contribuye a la elevada prevalencia de VIH/SIDA
entre estas mujeres, pero también lo agrava la violencia que se ejerce contra ellas. Una
investigacion realizada en Sudéafrica evidencia que mas de la mitad (>50%) de las
trabajadoras sexuales encuestadas afirmaron haber sufrido violencia fisica en el dltimo
afio (ONU, 2018). Estos altos niveles de violencia, a menudo, suponen que las
trabajadoras sexuales resten importancia a su estado de salud para priorizar su propia
seguridad y supervivencia (OMS, 2011).

El ambiente violento también predomina en muchas de las prisiones y, junto con la alta
ocupacion de personas internas en centros penitenciarios, eleva la probabilidad de
transmision del VIH/SIDA. En AS, el 86% de las prisiones que proporcionan datos
tienen una ocupacion del 100%, lo que dificulta el acceso a servicios de VIH/SIDA y
aumenta el riesgo de violencia y abuso.

En este contexto, el uso de drogas inyectables es comdn. De hecho, una de las formas de
transmision mas habituales en prision es mediante la inyeccion de drogas con equipos
contaminados. Dado que la posesidn de agujas suele ser motivo de sancién, es comun
compartir equipamiento que no ha sido previamente esterilizado. No obstante, AS
parece ser una de las regiones con menor prevalencia de personas reclusas que se
inyectan drogas.
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Otro de los medios de transmision en prisiones ocurre mediante relaciones sexuales. No
obstante, la prevalencia de la actividad sexual se desconoce con exactitud, debido al
miedo por el estigma, la homofobia y la criminalizacion de conductas entre personas del
mismo sexo. En cualquier caso, se conoce que el encarcelamiento altera las parejas
estables y puede derivar en la formacion de nuevas o multiples parejas en contextos en
los que el acceso a preservativos o lubricantes estan extremadamente limitados. Un
importante nimero de revisiones bibliograficas sitGan la zona centro y oeste de AS
como una de las regiones con mayores niveles de actividad sexual en prision —
practicas consentidas y no consentidas—, con una prevalencia de alrededor del 14%. En
lo referente a précticas sexuales no consentidas, en 2018 se evidenci6 que las mujeres
prisioneras en AS estan bajo un riesgo extremo de sufrir abuso fisico por otras mujeres
prisioneras, asi como por parte de la policia y oficiales de prision. Diversos estudios
centrados en Malaui, Zambia y Nigeria recogieron literatura acerca del abuso fisico y
sexual perpetrado por los citados trabajadores del estado. Ademas de en Zambia y
Nigeria, en Sudéafrica también se observaron abusos sexuales y explotacion sexual en
este marco (Avert, 2019b).

En el caso de la poblacién homosexual y HSH, la prevalencia del VIH/SIDA se estima
en alrededor del 18% en AS, cifra significativamente mayor respecto a la de hombres
adultos en la poblacién general (Sandfort et al., 2019). En Sudéafrica y Kenia, diversos
estudios muestran que la prevalencia del VIH/SIDA en HSH es tres veces mayor que en
hombres que solo tienen relaciones sexuales con mujeres (Kharsany y Karim, 2016).

Sin embargo, AS es una de las regiones del mundo con menor tolerancia a las relaciones
entre personas del mismo sexo (Sandfort et al., 2019). De entre todos los paises del
mundo que criminalizan las relaciones entre personas del mismo sexo, el 45% se
encuentra en Africa. En el continente, la homofobia de Estado® est4 institucionalizada
en 32 Estados. De éstos, 27 son Estados de AS en concreto: Angola, Botsuana, Burundi,
Camerdn, Eritrea, Etiopia, Gambia, Ghana, Guinea, Kenia, Liberia, Malaui, Mauricio,
Mauritania, Namibia, Nigeria, Senegal, Sierra Leona, Somalia, Sudan, Sudan del Sur,
Eswatini, Tanzania, Togo, Uganda, Zambia y Zimbabue. En contra, Unicamente 22
paises africanos no recogen leyes discriminatorias en lo que respecta a homosexualidad
(Rubio, 2017).

En la region africana, la sexualidad y/o actos sexuales entre personas del mismo sexo
pueden alcanzar hasta sentencias de pena de muerte (Sandfort et al., 2019; Rubio,
2017). Este es el caso de los Estados de Mauritania y Sudan, asi como el de ciertas
regiones de Nigeria y Somalia. Unicamente Sudafrica recoge y protege, por
constitucion, los derechos de las minorias sexuales (Rubio, 2017). Sin embargo, las
practicas sexuales entre personas del mismo sexo también contindan siendo
estigmatizadas socialmente en el pais (Sandfort et al., 2019; Rubio, 2017).

® paises que criminalizan la orientacién sexual mediante leyes y normas (Rubio, 2017).
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En el camino hacia la inclusion de la diversidad sexual, desde 2010, Lesoto (2010) y
Mozambique (2015), por ejemplo, han abolido las leyes que penaban la
homosexualidad. No obstante, paises como Sudan del Sur (2011) o Gambia (2014) han
implementado nuevas leyes que agravan aun mas las condenas a los colectivos de
Lesbianas, Gais, Bisexuales, Transexuales, Transgenero e Intersexuales (LGBTI)
(Rubio, 2017).

Este pensamiento conservador que se opone a la homosexualidad yace del prejuicio que
determina que la homosexualidad y las relaciones entre personas del mismo sexo violan
los principios de la identidad africana (Nyoni, 2020; Rubio, 2017). Esta idea choca con
los abundantes estudios antropol6gicos y etnoldgicos que describen el Africa
precolonial en un contexto de diversidad sexual institucionalizada. Este hecho hace ver
que la actual homofobia y su consecuente violencia son actitudes sin fundamento en la
cultura tradicional africana, ya que en la era precolonial las practicas homoeroticas y las
relaciones sexuales entre personas del mismo sexo eran frecuentes y conocidas (Rubio,
2017). Por ello, la homofobia actual es una préactica colonial inducida que se vincula a
las leyes coloniales britnicas implementadas por juristas britanicos, que consideraron
que los indigenas necesitaban ser re-educados en moralidad sexual (Nyoni, 2020;
Rubio, 2017). Como consecuencia de ello, emerge una nueva sociedad africana
normativamente masculina y heterosexual, con una marcada tendencia a estigmatizar y
discriminar a las minorias sexuales (Rubio, 2017).

Este fuerte estigma que acompafa a la homosexualidad en AS se recoge en una vasta
produccion bibliogréafica. Entre diversas referencias, destaca un estudio de Midoun et al.
(2016) desarrollado en Malindi, ciudad costera de Kenia conocida por el turismo local e
internacional. El turismo global promueve el intercambio de ideas sobre la sexualidad,
lo que ha facilitado el desarrollo del mercado sexual y ha aumentado la incidencia de
VIH/SIDA en esta region.

En el estudio citado, los participantes describieron la homosexualidad como una actitud
importada al pais; algunos con la creencia de que se introdujo por las interacciones
histéricas con comerciantes arabes y, otros, con la certeza de gue se habia infiltrado en
la cultura keniata mediante la cultura occidental. De cualquier modo, con frecuencia, la
homosexualidad se interpreta como incompatible con los valores indigenas africanos.
Los participantes expresaron un conflicto interno entre su identidad masculina y el
deseo por mantener relaciones sexuales con otros hombres, lo cual viola las creencias
culturales relacionadas a las nociones de género y poder. Los constructos sociales en
Kenia marcan la importancia de la figura patriarcal del hombre en la familia, lo cual se
identifica con el alcance de la completa masculinidad. La autoridad masculina es una
prioridad a escala local.

Asimismo, los participantes identificaron fuertes presiones para cumplir con los roles
culturales de género y percibian sus actitudes sexuales no-normativas como barreras
impuestas por las normas de género. Los roles de género estereotipados entre los HSH y
otras identidades suponen un mayor riesgo de sufrir abuso fisico, victimizacién y una
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menor adhesion a los programas de salud. Estos hechos impiden que este colectivo
tenga oportunidades para empoderarse como comunidad y tenga un mayor acceso a la
prevencion y al control en el manejo del VIH/SIDA y a otros servicios sanitarios
(Midoun et al., 2016).

Los actos de discriminacion, derivados del fuerte estigma, acontecen en todos los
estratos de la sociedad —en comunidades, entre funcionarios publicos, autoridades,
personal sanitario, etc.— y avivan la violencia y el miedo (ONU, 2018; Naniche, 2017).
La violencia entre HSH tiende a ser alta. En Kampala (Uganda), la prevalencia de
violencia fisica sufrida por HSH durante los ultimos doce meses previos a la
investigacion de la ONU (2018) se cifro en un 61,7%, a diferencia del 2,6% registrado
en Colombo (Sri Lanka). Este clima de violencia, en ocasiones, se ve reforzado por
leyes penales, politicas discriminatorias y otras barreras estructurales de numerosos
paises de AS (ONU, 2018).

En definitiva, el VIH/SIDA es una epidemia de desigualdad interseccional” que se nutre
por desigualdades a nivel racial, de género, clase y sexo a nivel macro-estructural,
meso-institucional y micro-interpersonal (Watkins-Hayes, 2014). Especialmente en
mujeres y en los grupos vulnerables citados, las normas sociales y de género ejercen un
fuerte poder en la propagacion e impacto de la enfermedad, asi como en el acceso a los
servicios sanitarios de prevencion, tratamiento y atencion general (FLS, 2019; OMS,
2016). No obstante, estas normas también tienen gran influencia en los nifios y hombres
que quedan excluidos del acceso a la atencion y al tratamiento debido a las reglas
culturales y de género (OMS, 2016).

Como se observa a lo largo del documento, todas estas desigualdades determinan la
probabilidad de exposicion al virus, la calidad de vida de las personas ya infectadas y
las respuestas médicas, politicas y socio-cientificas a lo largo de los distintos paises que
conforman AS (Watkins-Hayes, 2014).

Es imprescindible, pues, abordar esta grave problematica desde un enfoque
interseccional donde puedan analizarse, holisticamente, los colectivos descritos y las
disparidades entre ellos para orientar asi las politicas publicas hacia cada contexto
especifico (FLS, 2019).

4. Politicas de lucha contra el VIH/SIDA en AS: Progresos Yy
limitaciones

En sus inicios, la expansion del VIH/SIDA cre6 una fuerte infraestructura de salud
global para prevenir y tratar la enfermedad. Lo que, en Gltima instancia, ha terminado
llamandose “la industria del VIH/SIDA” refleja una racionalidad o gubernamentalidad

” La interseccionalidad, paradigma de genealogia en feminismos antirracistas, se refiere a la interaccion
entre el género, la raza y otras categorias de diferenciacion en las practicas sociales, en las instituciones e
ideologias culturales. Estas interacciones se visibilizan en términos de poder para tratar de comprender la
interconexion de todas las formas de subordinacion (Lazaro y Jubany, 2017).
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politica emergente, definida mediante estrategias y tacticas usadas para manejar y tratar
epidemias infecciosas de salud global. Asi, emergieron diferentes formas de
gobernanza, donde destacaron organizaciones internacionales que usurparon los roles
que tradicionalmente correspondian a cada estado africano; se crearon también nuevas
formas de financiacion, que condujeron a asimetrias en la distribucion de recursos
biomédicos; y surgieron diversas asociaciones entre agencias internacionales, naciones-
estados, y ONGDs locales e internacionales, que se han citado con anterioridad (Van de
Ruit, 2020; Mooketsane y Phirinyane, 2015).

Los actores de salud global, en su origen, intentaron definir y programar las politicas de
lucha contra el VIH/SIDA como una intervencidn biomédica apolitica. No obstante, las
dindmicas politicas fueron evidentes en las negociaciones entre donantes internacionales
y las burocracias de los estados de Africa, donde se observaron importantes
disparidades en temas como el precio de los medicamentos para el tratamiento del
VIH/SIDA y el acceso al propio tratamiento en el continente, que analizaremos mas
adelante.

En definitiva, la gobernanza de salud global es la presentacion de la salud como un
proyecto técnico, que oculta como los procesos politicos moldean el disefio de las
politicas sanitarias y su implementacion. Visibilizar las politicas supone centrar la
atencion en las formas en las que la red de actores internacionales ha disefiado
intervenciones politicas estandarizadas de prevencién y tratamiento del VIH/SIDA (Van
de Ruit, 2020). EI VIH/SIDA es un problema de gobernanza, que debe ser prioritario
tanto en los sectores gubernamentales como en los no gubernamentales (Paxton, 2012).

4.1. Primeras reacciones y transicion de la prevencion al tratamiento

Antes de la década de 1950, se observaron casos aislados de VIH/SIDA en la zona oeste
de Africa ecuatorial. Sin embargo, un brote en Kinsasa, Replblica Democrética del
Congo, acontecio en la década de 1970 (Van de Ruit, 2020). A pesar de los esfuerzos de
algunos gobiernos africanos para ocultar el estallido de la pandemia por miedo a ser
estigmatizados, se evidencid rapidamente que una epidemia estaba afectando al
continente entero. En 1985, varias autoridades sanitarias de AS confirmaron que el
VIH/SIDA se habia expandido por Africa (Weeks y Alcamo, 2009).

En las décadas de 1980 y 1990, la region de AS sufrié importantes conflictos bélicos,
hambruna e inestabilidad politica en diferentes paises, lo que socavé la capacidad de
respuesta de los estados a la creciente epidemia (Tadele y Kloos, 2013).

En la zona centro y este de AS —donde los epidemidlogos centraron su atencion— la
mayoria de los gobiernos de los paises afectados, a excepcion de Uganda, se
abstuvieron de tomar liderazgo en la creciente crisis y perdieron oportunidades para
implementar, de manera precoz, intervenciones de prevencion que hubieran podido
ayudar a paliar los efectos de la epidemia.
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La OMS, el resto de organismos internacionales y la comunidad donante en términos
generales también actuaron con escasa urgencia (Van de Ruit, 2020). En 1987, la OMS
establecio el Programa Global de VIH/SIDA, que comenz6 ganandose la confianza de
lideres sanitarios a nivel mundial (Weeks y Alcamo, 2009). No obstante, el programa
perdio impulso a mitad de la década de 1990 a causa de divisiones internas y falta de
apoyo por parte de los gobiernos africanos.

Estos pasos en falso en la respuesta politica al VIH/SIDA supusieron la expansién del
virus por todo el continente, y la mortalidad relacionada con el VIH/SIDA contribuyo al
50% de todas las muertes a mitad de la década de 1990 (Van de Ruit, 2020).

A finales de la década de los 90, el VIH/SIDA volvié a contemplarse como un asunto
prioritario de salud, debido en cierta medida a la formacion de ONUSIDA en 1996, que
coordind y programd la politica de lucha contra el VIH/SIDA en representacion de la
ONU (Van de Ruit, 2020; Weeks y Alcamo, 2009).

Durante las dos primeras décadas de la epidemia del VIH/SIDA en Africa (1980-2005),
se introdujeron intervenciones estandarizadas de prevencion. Estas intervenciones
sanitarias globales estandarizadas para prevenir la expansion del VIH/SIDA se
enfocaron en la promocién y distribucion de preservativos, asesoramiento y test
voluntarios, asi como en el tratamiento de otras enfermedades infecciosas. Sin embargo,
estos programas se implementaron en AS sin tener suficiente rigor ni evidencia que
demostrasen su verdadera eficacia en la region. Por ello, esta desalineacion entre el
consenso de salud global en la prevencién de la enfermedad y las condiciones locales
contribuy6, también, al rdpido aumento de la mortalidad e incidencia del VIH/SIDA.
Asimismo, la pobreza, endémica a lo largo de la region, dificultd el acceso a los
servicios basicos, y la inversion publica en infraestructura asi como la dotacion de
recursos humanos en los sistemas nacionales de salud y los sistemas educativos era, y
aun es, escasa.

La incidencia y prevalencia de la enfermedad estan determinadas por factores sociales,
politicos, culturales y medioambientales. A pesar de las numerosas evidencias acerca de
la relacion entre los factores sociales y el VIH/SIDA, la respuesta politica dominante se
centr6 en intervenciones influenciadas por concepciones epidemioldgicas y biomédicas
de la enfermedad como una patologia biolégica. Estos mensajes de prevencion
estandarizada que adoptaron un enfoque de riesgo universal fueron expandidos a lo
largo del continente a pesar de que habia grandes diferencias en las tasas de infeccion de
VIH/SIDA entre unos paises y otros, asi como diferentes contextos sociales y culturales.
Este enfoque en grupos de riesgo es un enfoque epidemiolégico y se usé como
herramienta para prevenir y mitigar la enfermedad infecciosa mediante la atencion a
grupos con mayor probabilidad bioldgica de infectarse y de transmitir el virus dentro de
la poblacion (Van de Ruit, 2020).

Los movimientos sociales —Ilocales e internacionales— y cientificos presionaron a las
instituciones de salud global y a los gobiernos para reformar el marcado enfoque
vertical de la lucha contra el VIH/SIDA e introducir el TARV, que ya estaba vigente en
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el Norte Global desde 1996 (Van de Ruit, 2020; Naniche, 2018; Paxton, 2012). Las
iniciativas de los movimientos sociales estuvieron orientadas no sélo a promover el
tratamiento del VIH/SIDA, sino también a acabar con la estigmatizacion en AS. Estas
fueron iniciativas pluralistas que estuvieron alentadas por movilizaciones colectivas
entre organizaciones locales de personas seropositivas, ONGDs y coaliciones globales
fundamentadas en organizaciones activistas y en ONGDs (Van de Ruit, 2020).

El punto de inflexion para generar movimientos sociales en AS surgié en Sudafrica,
ante la negacion del gobierno por implementar programas de prevencion para la
transmision del VIH/SIDA entre madre e hijos/as en 1998. Asi, surgio el Treatment
Action Campaign (TAC)®, para luchar por el acceso al TARV en la légica de la
reivindicacion de los derechos humanos (Van de Ruit, 2020; Paxton, 2012). Los lideres
del TAC fueron originariamente miembros del Frente Unido Democratico® (UDF, por
sus siglas en inglés) y usaron técticas de lucha similares a las de sus predecesores en la
lucha anti-apartheid (Van de Ruit, 2020). Esta resistencia inicial supuso el punto de
partida en la respuesta global al tratamiento del VIH/SIDA en AS y ha impulsado
analisis alternativos para definir politicas relacionadas con la identidad (Paxton, 2012).

Debido a la movilizacion social y al fuerte activismo en algunos paises de AS, se logrd
que las personas afectadas por el VIH/SIDA tuvieran representacion en ONUSIDA y en
el GFTAM. Asi, las personas seropositivas en AS consiguieron tener voz en el
desarrollo de las politicas de salud global. Ademas, organizaciones internacionales de
activistas, como Medicos Sin Fronteras, fueron organismos influyentes en las
negociaciones del ADPIC de Doha 2001 para reducir el precio del TARV, tema que
trataremos mas adelante. Estas formas de resistencia fueron clave para cambiar el curso
de la gobernanza en las politicas del VIH/SIDA.

La movilizacion social, los avances tecnoldgicos y la mejora en el acceso al tratamiento
del VIH/SIDA conllevaron un importante cambio de enfoque en la salud global.
Finalmente, con la entrada de la segunda década del siglo XXI, se introdujeron
intervenciones de TARV, combinadas con la prevencion del VIH/SIDA.

El TARV, a pesar de que se retrasd casi una década en AS a causa del escepticismo de
los actores de salud global, rapidamente condujo a un drastico descenso de la
morbilidad y mortalidad relacionada con el VIH/SIDA. El TARV —que combina tres o
mas medicamentos ARV— promueve la restauraciéon inmunoldgica en un periodo de
tiempo relativamente corto y, con una adherencia al tratamiento mantenida en el tiempo,
los pacientes son capaces de resistir a infecciones viricas, bacterianas o fungicas
asociadas con la progresion del VIH/SIDA. Asimismo, disminuye la carga viral del
individuo, con lo que se reduce también el riesgo de transmision del virus. Por todo ello,

8 EI TAC estaba formado por personas afectadas por el VIH/SIDA, profesionales del ambito sanitario y
legal, sindicalistas y activistas de derechos sexuales y de género (TAC, 2020).

% El UDF —nacido en 1983 y formado por una coalicién de iglesias, asociaciones civiles, sindicatos y
organizaciones deportivas y estudiantiles— fue una de las organizaciones anti-apartheid mas conocidas
en Sudéfrica. Sus acciones se centraron en la promocion de boicots, protestas y huelgas para presionar al
sistema del apartheid (Kurtz, 2010).
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el TARV es una herramienta vital en la lucha contra el VIH/SIDA (Van de Ruit, 2020;
Naniche, 2018).

No obstante, cabe puntualizar que el retraso en la implementacion del TARV en AS
contribuyé a la devastadora mortalidad que lleg6 a su maximo en 2005. Las decisiones
politicas fueron factores criticos en el retraso del TARV. Las organizaciones
internacionales argumentaban que el coste de las medicaciones para el VIH/SIDA, junto
con los sistemas de salud débiles y la pobreza generalizada de los africanos, inhibiria la
adherencia al TARV.

En la actualidad, y mediante la presion de movimientos sociales a las agencias sanitarias
internacionales y a los estados, la provision del TARV se ha institucionalizado en el
enfoque global de prueba y tratamiento (“test-and-treat approach”) para la prevencion y
el tratamiento de la enfermedad. Ello ha llevado a una fuerte mejora en el acceso al
tratamiento, si bien porcentajes significativos de la poblacion afectada en muchos paises
de AS continta aln sin acceder a éste (Van de Ruit, 2020).

4.2. Gubernamentalidad como eje central de las politicas de lucha contra el
VIH/SIDA

El concepto de gubernamentalidad, creado por el filésofo e historiador Michel Foucault,
ha sido fundamental en el &mbito académico de la salud y la globalizacién.

En su origen, este término se introdujo desde una perspectiva tedrica para hacer
referencia a un régimen de poder establecido en el siglo XVIII, que tuvo como objetivo
principal regularizar a la poblacion (Nkomo y Long, 2014). Es decir, el concepto
referenciaba exclusivamente las précticas derivadas de un tipo concreto de poder: el
poder del Estado.

No obstante, a partir de 1979 la concrecion en la definicion de este término se difumina
para referenciar la gubernamentalidad simplemente como la forma como se conduce la
conducta de las personas (Van de Ruit, 2020; Nkomo y Long, 2014). Es decir, la
gubernamentalidad recoge las formas de pensar o ideologias que instan a modificar o
condicionar las acciones de la poblacion (Nkomo y Long, 2014). Asi, su acepcion se
amplia a distintos tipos de gobierno: el gobierno de los nifios y nifias, el gobierno de las
almas o conciencias, el gobierno de una casa, el gobierno del Estado o el gobierno de si
mismo (Vargas-Monroy y Pujal i Llombart, 2013).

En esta linea, el analisis de la gubernamentalidad visibiliza las diversas formas de
racionalidad utilizadas para problematizar, dirigir y gobernar al sujeto, y ayuda a
reconocer las formas de pensar y la racionalidad encapsulada en discursos y
conocimientos que guian, aconsejan e informan acerca de nuestras actitudes (Nkomo y
Long, 2014).
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De esta manera, este concepto foucaultiano refleja las dinamicas politicas desarrolladas
por los actores globales en la lucha contra la epidemia del VIH/SIDA en el continente
africano. Las intervenciones de gestion del VIH/SIDA en AS, marcadas por la
gubernamentalidad de Occidente, subrayan cémo las politicas de lucha contra el
VIH/SIDA se desarrollaron en las intersecciones de modelos biomédicos de prevencion
individual y una politica cultural de la moralidad sexual influenciada, en gran medida,
por misiones cristianas y evangélicas de Estados Unidos, que se detallaran a lo largo de
este apartado (Van de Ruit, 2020).

En las ultimas dos décadas, la gobernanza de salud se ha reconfigurado. El manejo de la
salud ha pasado de ser responsabilidad de los estados-nacion a ser responsabilidad de
una variedad de organizaciones sanitarias internacionales, financiadores internacionales
publicos y privados y ONGDs. En un principio, la autoridad comenzé a centralizarse
por grandes organizaciones internacionales; en particular, por la OMS, ONUSIDA vy el
BM. Sin embargo, la arquitectura de salud global en su totalidad est4 conformada por
una red compleja de PPPs y otras entidades financiadoras. Este amplio nimero de
organizaciones refleja la compleja forma de poder encapsulada en el concepto de
gubernamentalidad (Van de Ruit, 2020; Storeng et al., 2018).

En sus inicios, la mayoria de estos actores globales percibian el continente africano
como un escenario indiferenciado, homogéneo, y esta asuncion fue exacerbada por
concepciones coloniales en epidemiologia que percibian Africa como un “reservorio de
infeccion” y el VIH como un virus originado en Africa como enfermedad zoondtica
(Van de Ruit, 2020, p.6). Esta concepcion de Africa como reservorio infeccioso
homogéneo justifico la implementacion de los programas estandarizados de prevencion
del VIH/SIDA citados con anterioridad. Estas intervenciones se basaban en dos logicas:
(1) el enfoque de la reduccidn del riesgo individual y (2) la agenda moral para reformar
las practicas sexuales entre la poblacion africana.

En referencia a la reduccion del riesgo individual, el manejo global del VIH/SIDA fue
dirigido por instituciones médicas y de salud publica. La légica en la gobernanza del
VIH/SIDA estaba basada en intervenciones técnicas biomédicas que invisibilizaban las
dindmicas politicas. La medicalizacion del VIH/SIDA se centrd en pacientes
individuales en vez de anticiparse a determinantes sanitarios mas amplios a nivel social
y comunitario. El hecho de ignorar las caracteristicas sociales y culturales de la
transmision del VIH/SIDA vy ocultar asi las diferencias entre grupos provocé que las
intervenciones de salud publica no desarrollaran mensajes detallados y relevantes a
grupos especificos. Al poner el foco en los grupos de riesgo individual, los programas
de prevencion del VIH/SIDA pasaron por alto como las relaciones de poder, y de
género, el estigma y los intereses privados influencian los cambios en la actitud sexual a
nivel local.

Ante el visible fracaso de estas intervenciones politicas, surgieron criticas que
argumentaban que la respuesta global al VIH/SIDA importé programas estandarizados
de prevencion inadecuados para los contextos africanos locales.
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Ademas, la logica de la prevencion del VIH/SIDA se molde6 en base a asunciones de
las normas morales y culturales acerca de la transmision y la contaminacion moral del
VIH/SIDA en los paises del Norte. EI mensaje de la prevencion del VIH/SIDA acerca
de précticas sexuales seguras, incluyendo la monogamia y la abstinencia, se
transmitieron por medio de comprension biomédica al entender el VIH/SIDA como una
enfermedad de transmision sexual, y también por medio de asunciones occidentales
acerca de las actitudes sexuales deseables, que quedaban reducidas a parejas
heterosexuales casadas. Estas asunciones normativas tienen una larga historia colonial
detréas, derivadas de la colonizacion de Africa por misioneros cristianos (Van de Ruit,
2020). En este sentido cabe puntualizar que estas misiones religiosas han tenido
influencia directa en la gestion de los sistemas sanitarios de paises como Zambia y
Uganda, entre otros. La preferencia por los programas de prevencion del VIH/SIDA
basados en esta logica encaja en el imperativo moral de salvar a los africanos de sus
actitudes “pecaminosas” (Van de Ruit, 2020; Ochillo, Teijlingen y Hind, 2017).

Asimismo, el enfoque humanitario hacia los huérfanos y poblacion infantil vulnerable
relacionados con el VIH/SIDA revela como el aparato de salud global ha influido en la
respuesta global.

Para muchas sociedades africanas, no existe palabra para referirse a orfandad, o hay
comprensiones complejas del concepto que eluden la definicion humanitaria derivada de
la familia occidental estandar. Pese al problematico concepto de huérfano en distintos
contextos africanos, los nifios/as —percibidos/as como seres inocentes y puros— fueron
considerados por las agencias humanitarias internacionales como victimas criticas de la
epidemia del VIH/SIDA en el continente (Van de Ruit, 2020). El enfoque en la palabra
huérfano cre6 un grupo cuantificable medido por la distincion entre huérfanos maternos,
paternos 0 ambos. Esta categorizacion ignor6 la perspectiva holistica de la poblacion
huérfana, ya que no tuvo en consideracion aspectos sociales y demograficos como la
edad, el género, los lazos comunitarios y familiares, los valores y précticas locales, y la
economia familiar de esta poblacion infantil. Esta clasificacion amplié la escala del
problema con los huérfanos y sirvio como justificacion para movilizar fondos de
financiacion y proceder a la accion humanitaria, priorizando asi los intereses de
agencias externas sobre las verdaderas necesidades locales de la poblacion huérfana
(Drah, 2012).

Estas intervenciones fundadas en la l6gica biomédica y cultural —y encapsuladas en la
hegemédnica gubernamentalidad— se ejemplifican en el PEPFAR durante la
administracion de George W. Bush. Este organismo promovié el apoyo a los huérfanos
y a la poblacion infantil vulnerable, y suscito la abstinencia sexual y la autonomia
individual por encima de las actitudes sexuales. La influencia del lobby evangélico de la
administracion de Bush se evidencia en el disefio del programa bilateral de PEPFAR y
en la insistencia en canalizar grandes cantidades de financiacion para el VIH/SIDA a
organizaciones locales basadas en la fe (Van de Ruit, 2020). Estas organizaciones
promovieron mensajes conservadores y valores culturales y religiosos que dificultaron
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el acceso universal a los programas de prevencion del VIH/SIDA y a otros servicios
como los de salud sexual y reproductiva (Altman y Buse, 2012).

A la hora de examinar como la “industria del VIH/SIDA” pudo mantener durante tanto
tiempo estas intervenciones fallidas, hay diversas explicaciones. Para empezar, el poder
de la logica cultural acerca del pecado sexual y el cambio de actitud individual gano
apoyo por parte de un importante nimero de actores globales. Segundo, el hecho de
limitar el VIH/SIDA a intervenciones técnicas biomédicas impedia que los procesos
sociales y politicos fueran un componente central de la politica y planificacion para
luchar contra el VIH/SIDA. Mediante la invisibilizacion del VIH/SIDA, las pertinentes
campafias de prevencion en los paises de Africa resultaron inefectivas ya que fueron
apropiadas por grupos politicos con intereses concretos.

Otra de las razones por las que la “industria del VIH/SIDA” persistio en mantener
intervenciones inefectivas se basa en el argumento sobre el coste del tratamiento para el
VIH/SIDA.

Las agencias internacionales denunciaron que los medicamentos eran demasiado
costosos para proporcionarlos a una poblacion tan amplia. Los acuerdos internacionales
de comercio protegen los precios de las medicaciones farmacéuticas. Cada agencia
internacional que financia el VIH/SIDA en AS tiene sus propias reglas y protocolos de
gasto y contabilidad. Ademas, el precio de los medicamentos estaba establecido por el
Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Proteccién Intelectual relacionados con
el Comercio (ADPIC o TRIPS, en inglés), que protege la produccion de medicamentos
en condiciones de monopolio por medio de patentes. Todos los paises miembros de la
Organizacion Mundial del Comercio tenian que respetar los precios de los farmacos
aprobados por el ADPIC. Mientras que los costes de la TARV fueron reducidos por la
competencia en paises del Sur Global como Brasil, India y Tailandia, los precios
estaban limitados a los ciudadanos de aquellos paises bajo la Declaracién de Doha de
2001 en el ADPIC, por lo que los paises de AS no pudieron introducir el tratamiento
para el VIH/SIDA de manera uniforme.

Ademas, los sistemas de salud africanos se veian como sistemas débiles para mantener
y sostener una intervencidn biomédica a la escala requerida para acabar con la epidemia
(Van de Ruit, 2020). Asimismo, en el Norte Global, la poblacién africana —siguiendo
los estereotipos del conjunto de Africa y sus habitantes— se percibia como personas
empobrecidas sin educacion, corruptas, demasiado débiles o con actitudes sexuales
“inadecuadas” para adherirse a los programas de tratamiento de VIH/SIDA, incluso si
los obstaculos de los sistemas nacionales de salud eran superados (Paxton, 2012).

Asi, el VIH/SIDA en Africa sigui6 un patron de epidemia generalizada més que uno
concentrado en poblaciones especificas, como ocurrié en Estados Unidos. Todo este
retraso en la implementacion del tratamiento pertinente en AS tuvo, y aun tiene,
consecuencias catastréficas (Van de Ruit, 2020).
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4.3. Progreso en los avances médicos y politicas del tratamiento del VIH/SIDA en
AS

La innovacion médica en la prevencion y tratamiento de la enfermedad se han centrado
en el TARV tanto en poblacion infantil como en poblacion adulta. Segln estudios
epidemioldgicos, la administracion de TARV a pacientes, nifios/as y adultos con
VIH/SIDA en el sur de Africa de manera sostenida en el tiempo incrementa la
probabilidad de supervivencia. De hecho, las tasas de mortalidad de los pacientes que
reciben tratamiento durante dos afios pueden incluso equipararse con aquellas de la
poblacién general.

El TARV no solo es vital en la promocion de la salud de las personas seropositivas (p.e.
el VIH/SIDA ha pasado a reconocerse como una enfermedad cronica y no terminal),
sino que también supone una estrategia de prevencion. Entre otros beneficios, el TARV
reduce las probabilidades de la transmision vertical de madres a hijos/as en las fases
pre- y post-embarazo.

Un avance biomédico en la TARV es la funcién que desempefia la PrEP en las personas
no infectadas, como técnica preventiva para evitar la transmision del virus. La PrEP ha
demostrado ser efectiva en todas las poblaciones si se cumple la adherencia al
tratamiento de forma adecuada. Por ello, los epidemiodlogos estan a favor de introducir
la PrEP como parte de la estrategia de prevencion del VIH/SIDA en AS.

La circuncisién masculina, por su parte, es otro método de prevencidn, en este caso
dirigido a hombres. Es una préctica costo-efectiva y basada en fuerte evidencia
cientifica. La implementacion de la TARV y la circuncision masculina son
intervenciones biomédicas de impacto que han derivado en reducciones drasticas en la
incidencia del VIH/SIDA y de la mortalidad relacionada con la enfermedad. Sin
embargo, las personas defensoras de estas medidas en un principio enfrentaron
oposicion por parte de agencias de salud global y burocracias gubernamentales, lo que
evidencia de nuevo como las decisiones politicas influenciaron significativamente la
gestion de la epidemia en AS (Van de Ruit, 2020).

En la actualidad, los avances en el tratamiento —provision global de TARV, programas
para prevenir la transmision materno-infantil del VIH/SIDA y circuncision masculina
voluntaria, en especial— contintan facilitando el descenso de la incidencia y mortalidad
relacionada con el VIH/SIDA (ONUSIDA, 2020a; Van de Ruit, 2020). La evidencia
sugiere que las muertes por VIH/SIDA en AS han descendido desde el pico en 2005 en
un 45%, y se ha registrado un descenso del 41% en la incidencia del VIH/SIDA entre
poblacién infantil desde 2010, asi como un 13% entre adultos.

A pesar de estos datos favorables en la lucha contra la epidemia en la region, los
esfuerzos han sido insuficientes para erradicar o paliar la epidemia de forma consistente.
El VIH/SIDA continla siendo la principal causa de mortalidad en el subcontinente,
concentrando la gran mayoria de las muertes y nuevas infecciones. De hecho, el 61% de
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las muertes totales relacionadas con VIH/SIDA y el 63% de las nuevas infecciones en el
mundo en 2018 se registraron en Africa (Van de Ruit, 2020).

En este aspecto, cabe puntualizar que el impacto del VIH/SIDA en AS se ha podido
agravar por la pandemia de la COVID-19 que, en cierta medida, ha podido obstaculizar
la gestion del VIH/SIDA debido a la interrupcion de los tratamientos de la enfermedad
infecciosa. Varios paises de la region han registrado reducciones de hasta un 20% en el
suministro de farmacos. Ademas, un importante nimero de personas seropositivas ha
denunciado no tener antirretroviricos para un confinamiento de mas de 60 dias. No
obstante, los datos provenientes de estos paises en el periodo de enero a junio de 2020
no sefialan un descenso remarcable en el nimero de personas en tratamiento, por lo que
es necesario valorar este posible impacto a mas largo plazo.

En lo referente a las politicas publicas concretas de lucha contra el VIH/SIDA, no se
han llegado a cumplir los objetivos 90-90-90 establecidos por la Declaracion politica de
la Asamblea General de las Naciones Unidas de 2016, y que se enmarcan en la
estrategia Fast-Track'®. En esencia, estos objetivos —establecidos para ser alcanzados a
finales de 2020, y en ultima instancia lograr el control de la epidemia para 2030—
pretendian realizar pruebas diagnosticas de VIH e implementar el tratamiento a la
mayoria de la poblacion seropositiva del mundo, asi como reducir la carga viral para
mejorar la calidad de vida de las personas infectadas y disminuir el riesgo de contagio.

A nivel mundial, se han logrado resultados importantes en el &mbito de pruebas y
cascada de tratamiento del VVIH. A finales del afio 2019, el 81% de la poblacion mundial
con VIH/SIDA conocia su estado seroldgico y el 67% estaba en TARV. Este ultimo
dato equivale a alrededor de 25,4 millones de personas con VIH/SIDA, sobre las 38
millones de personas infectadas. Asimismo, casi un 59% de esta poblacién mundial
logrd suprimir su carga viral en 2019. No obstante, para conseguir los objetivos 90-90-
90 era fundamental que al menos un 73% lograra la supresion de su carga viral
(ONUSIDA, 2020e).

En el caso de AS, existen diferencias regionales destacables —entre los paises de la
zona sur y este y los de la zona centro y oeste— que reflejan variaciones en paises
especificos en la respuesta a la epidemia (Van de Ruit, 2020). En términos generales,
estas disparidades en la estrategia Fast-Track se observan en el siguiente gréafico (Figura
9) pero se recogen con mayor concrecién a continuacion.

10 Fast-Track: Estrategia para acelerar la implementacion de servicios de prevencion y tratamiento del
VIH/SIDA adaptados a las personas (igualdad de género, cero discriminacion, etc.) para, en Gltima
instancia, lograr erradicar el VIH/SIDA de cara a 2030. El Fast-Track integra los objetivos 90-90-90, ya
citados, como parte de su estrategia (ONUSIDA, 2015).
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Figura 9. Comparativa del impacto de la estrategia Fast-Track entre las dos principales zonas de AS y el
mundo, 2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de ONUSIDA (2020a) y ONUSIDA (2020f).

En la zona sur y este de AS, la zona més afectada del mundo por esta enfermedad, la
disminucion de casos nuevos de VIH/SIDA desde 2010 ha sido la mayor del mundo. En
2019, el 87% de las personas seropositivas conocian su estado serolégico, el 72% estaba
recibiendo TARV vy el 65% habia logrado la supresion de la carga viral. Entre los paises
de esta zona, la supresion viral esta por encima del 70% entre las personas seropositivas
en ocho paises (ONUSIDA, 2020a). Zimbabue, por ejemplo, ha alcanzado el objetivo
global para la supresion viral, con el 73% de todas las personas viviendo con VIH/SIDA
(ONUSIDA, 2020f).

De este modo, esta subregion se ha acercado a los objetivos 90-90-90 de prueba y
tratamiento, y siete paises de la zona han alcanzado esta estrategia Fast-Track para
2020: Botsuana, Eswatini, Namibia, Ruanda, Uganda, Zambia y Zimbabue. Asimismo,
Kenia, Malaui y la Republica Unida de Tanzania estan préximos a conseguirlo.
(ONUSIDA, 2020a). Eswatini incluso ha superado el parametro 95-95-95 que establece
el Fast-Track para 2030 (ONUSIDA, 2020f).

La implementacion de programas de prueba y tratamiento en esta subregion se refleja
también en el drastico descenso del 49% en las muertes relacionadas con el VIH/SIDA
desde 2010 (ONUSIDA, 2020a). No obstante, la tasa de mortalidad continGa siendo
muy alta e insatisfactoria, por lo que se estima necesario aumentar y reforzar la
cobertura de prueba y tratamiento especialmente en paises como Madagascar y Sudan
del Sur, donde menos del 25% de las personas infectadas conoce su estado serologico
(Avert, 2020a).

En lo referente a los fondos de financiacion para la respuesta del VIH/SIDA, los
gobiernos de la region y la comunidad internacional han hecho esfuerzos insuficientes
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para reforzar los sistemas de salud y paliar la epidemia (ONUSIDA, 2020a). En 2010,
AS destin6 un 6,5% de su Producto Interior Bruto (PIB) a sanidad, a diferencia de la
media mundial que se cifra en un 10,5% del PIB (Mooketsane y Phirinyane, 2015).

En la zona sur y este la financiacion para las respuestas del VIH/SIDA se incrementd en
un 25% en la region entre 2010 y 2019, incluyendo un 26% la financiacion doméstica,
un 50% la financiacion bilateral del gobierno de Estados Unidos y un 18% las
contribuciones del GFTAM. Sin embargo, la financiacion del VIH/SIDA en esta
subregion llegd a su maximo en 2017 y luego descendi6 en un 12% entre 2017 y 2019.

En 2019, las fuentes domésticas representaron el 41% de la financiacion total del
VIH/SIDA, la ayuda bilateral del gobierno de Estados Unidos el 40% y el GFTAM el
10%. Sudéfrica fue el responsable de la mayoria del gasto doméstico de la zona sur y
este de AS (ONUSIDA, 2020a). En el caso de Botsuana, los recursos domésticos cubren
casi dos tercios del gasto del VIH/SIDA,; en concreto, el 63% del gasto de 2017 (Gltimo
afio en que hay registros al respecto). Zimbabue, por su parte, ha movilizado
importantes recursos domésticos mediante fondos fiduciarios que ayudan a disefiar el
programa de tratamiento de VIH/SIDA del pais (ONUSIDA, 2020e). Sin embargo,
otros paises de la zona dependieron de recursos externos en un 80% de su financiacion
de la respuesta al VIH/SIDA. Asi, pese a todos estos fondos de financiacion, los
esfuerzos no han sido suficientes para cumplir con los objetivos establecidos para 2020
(Figura 10) (ONUSIDA, 2020a).

Figura 10. Recursos disponibles para la respuesta al VIH/SIDA en la zona sur y este de AS, desagregada por
las principales fuentes de financiacion 2010-2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de ONUSIDA (2020g).

A diferencia de la zona sur y este de AS, la zona centro y oeste ha recibido escasa
atencion por parte de organizaciones locales e internacionales. Por ello, el progreso ha
sido menor. Los conflictos armados, los desplazamientos forzados y la inseguridad
alimentaria contintan tensionando la resiliencia comunitaria y los sistemas nacionales
de salud en diversos paises de esta subregion.

Esta zona ha estado lejos de lograr los objetivos Fast-Track para 2020. En contraste con
los datos de la zona sur y este, en esta subregién el 68% de las personas seropositivas
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conocia su estado seroldgico en 2019, lo que supone casi un 20% menos respecto a la
zona sur y este. Entre esta poblacidn, solo el 37% de las mujeres jovenes entre 15 y 24
afios demuestra tener conocimientos sobre el VIH/SIDA.

En funcion de los datos ofrecidos por ONUSIDA (2020a), en 2019 unicamente el 58%
de las personas seropositivas estaban recibiendo TARV. Asimismo, aproximadamente
el 58% de las mujeres seropositivas embarazadas recibieron TARV en 2019 para
prevenir la transmision vertical del VIH y proteger su propia salud. Es una de las tasas
de cobertura de TARV mas bajas del mundo entre esta poblacion. Las carencias de los
servicios continuados de prevencion materno-infantil dejan a la poblacion infantil
expuesta al virus. La mayor parte de la incidencia del VIH/SIDA entre nifios/as deriva
de la baja cobertura de TARV entre mujeres seropositivas embarazadas. En concreto, en
2019, el 42% de las nuevas infecciones por VIH/SIDA en nifios/as fueron consecuencia
de la ausencia de TARV de las madres durante el embarazo. Ademaés, un 18% de los
casos nuevos en poblacion infantil tuvo origen en la ausencia de TARV durante la
lactancia materna y otro 14% ocurri6 debido a que las madres contrajeron el VIH/SIDA
en el periodo de lactancia. Por ultimo, la supresion viral en esta subregién Unicamente
se alcanzd en el 45% de la poblacion, a diferencia del 65% en la zona sur y este y el
59% a nivel mundial.

En cuanto a los fondos de financiacion para combatir el VIH//SIDA en la zona centro y
oeste, los recursos disponibles para la respuesta al VIH/SIDA en 2019 supusieron s6lo
el 46% del objetivo para 2020. La financiacion en la subregion lleg6 a su maximo en
2013 (Figura 11). Sin embargo, ésta cay6 un 14% entre 2015 y 2019. En esta zona, las
principales fuentes de financiacion fueron las siguientes en 2019: gasto doméstico
(36%), contribuciones bilaterales del gobierno de Estados Unidos (35%) y el GFTAM
(20%). Estas dos ultimas fuentes de financiacion han aumentado sus aportaciones en un
20% y 55% respectivamente entre 2010 y 2019, mientras que el gasto publico se redujo
en un 1% y otras contribuciones internacionales cayeron en un 77% en ese mismo
periodo (ONUSIDA, 2020a).

Figura 11. Recursos disponibles para la respuesta al VIH/SIDA en la zona centro y oeste de AS, desagregada
por principales fuentes de financiaciéon 2010-2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de ONUSIDA (2020g).

38



Como se puede observar, la dependencia de AS hacia donantes internacionales es
evidente. Esta dependencia es la mayor del mundo: en 2010, los recursos externos
destinados a AS supusieron el 10,5% del gasto sanitario, mientras que el resto de
regiones mundiales recibieron menos de un 1% de recursos externos para el gasto
sanitario (Mooketsane y Phirinyane, 2015).

A lo largo de AS, la financiacion extranjera tiende a canalizarse por medio de los
ministerios de salud, que distribuyen la ayuda entre las ONGDs de sus respectivos
paises, que proporcionan intervenciones a nivel local (Van de Ruit, 2020; Paxton,
2012). No obstante, frecuentemente, los donantes internacionales y otros agentes de
financiacion muestran una notable preferencia por las ONGDs antes que por la
participacion directa de los gobiernos. En este aspecto, las ONGDs son percibidas como
mas receptivas y flexibles y, por su parte, los gobiernos en ocasiones generan
reticencias en lo que se refiere a capacidad y habilidad para gestionar los programas del
VIH/SIDA o en términos de corrupcion o uso adecuado de los recursos (Paxton, 2012).

Dado que la financiacion esta fragmentada y dispersa entre maultiples agencias, se
produce un escenario sanitario “atomizado y proyectizado” donde distintas ONGDs
financiadas por distintos donantes internacionales operan en un mismo contexto
geogréfico. Este contexto fragmentado socava la sostenibilidad de iniciativas de salud, y
con frecuencia concentra proyectos en zonas urbanas de mejor acceso, dejando de lado
las zonas rurales donde es mas complicado trabajar (Van de Ruit, 2020).

Este modelo de enfoque vertical también genera problemas entre las instituciones
internacionales que establecen prioridades politicas y los contextos locales que moldean
las experiencias de los individuos y la comprensién que éstos tienen sobre la
enfermedad (Paxton, 2012). De esta manera, este modelo contribuye a una respuesta
poco coordinada y fragmentada que en ocasiones genera consecuencias negativas a
causa de las diferentes prioridades que puedan tener los actores internacionales o locales
(Van de Ruit, 2020). La presencia de las organizaciones internacionales en asuntos
sanitarios de AS tiende a inhibir la capacidad de liderazgo de los estados.

Sin duda, cualquier epidemia debe ser abordada por la comunidad global. Sin embargo,
segin Mooketsane y Phirinyane (2015), los gobiernos nacionales deberian asumir la
mayor responsabilidad para proporcionar servicios sanitarios adecuados a su poblacién.
Las organizaciones regionales como la Union Africana (UA) deberian garantizar que los
estados miembros estén capacitados para gestionar epidemias y otros desastres naturales
como inundaciones, que pueden expandir enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA.
Ademas, las politicas nacionales de salud deberian ratificar protocolos sanitarios en
linea con los conextos nacionales (Mooketsane y Phirinyane, 2015). En este aspecto, se
ha observado que los mecanismos consultivos que recogen las ideas y preocupaciones
locales han mejorado el tratamiento y cuidado de las personas seropositivas, asi como la
aceptacion y la adherencia a los programas de tratamiento del VIH/SIDA (Paxton,
2012).
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Una parte de la literatura sugiere que la UA y otros organismos subregionales deberian
adoptar un cambio de enfoque en la relacion con los donantes. Asi, Mooketsane y
Phirinyane (2015) recogen la necesidad de que sean los organismos regionales quienes
canalicen la ayuda extranjera para combatir la epidemia del VIH/SIDA. La decision
tomada en 2013 por la UA acerca de establecer un Centro Africano para el Control y la
Prevencién de Enfermedades, por ejemplo, parece ser una iniciativa adecuada en esta
linea.

Una firme estrategia de cooperacion entre los estados africanos, entidades regionales,
organizaciones religiosas o sociedad civil, empresas del sector privado y donantes
podria ser el camino para acabar con la epidemia del VIH/SIDA (Mooketsane y
Phirinyane, 2015). Asimismo, se estima necesario que los estados africanos introduzcan
nuevas formas de financiacion sanitaria para fortalecer los sistemas nacionales de salud
y que inviertan en capital humano y en industrias farmaceuticas locales para lograr una
mayor autonomia. La lucha contra el VIH/SIDA en AS supone una transformacion
social que deberia introducir objetivos coordinados méas amplios e interseccionales para
lograr programas que tengan una eficacia muy superior (Mooketsane y Phirinyane,
2015; Mohiddin y Johnston, 2006).

4.4. El enfoque transversal de género en las politicas publicas

La implementacion de la TARV y las mejoras en los test de VIH/SIDA han derivado en
la supervivencia de incontables personas. No obstante, las desigualdades sanitarias en el
acceso a la prevencion y al tratamiento del VIH/SIDA continlan estando presentes en
los paises de AS.

Las estructuras politicas, construidas sobre modelos de grupo de riesgo biomédico,
dejan entrever la interseccion de la visible marginacién social con el riesgo de contraer
VIH/SIDA. Las personas con identidades minoritarias multiples sufren un mayor riesgo
de sufrir VIH/SIDA y una menor probabilidad de acceder al tratamiento pertinente.
Precisamente las desigualdades sanitarias en las tasas de VIH/SIDA vy en el acceso al
tratamiento por género, estado socioeconémico y sexualidad en AS sefialan las
consecuencias de la citada gubernamentalidad del VIH/SIDA en AS.

El estrecho enfoque en los grupos de riesgo, junto con la distribucién desigual del
tratamiento del VIH/SIDA, produce una brecha en las tasas de infeccion y mortalidad
relacionadas con el VIH/SIDA entre hombres, mujeres y grupos vulnerables. Este
patron de desigualdad por género ocurre a lo largo de AS a pesar de que esta region
cuenta con una enorme diversidad cultural y étnica. Esto sugiere que los factores socio-
estructurales conducen a estas disparidades en la infeccion por VIH/SIDA.

Las explicaciones biofisicas fundamentadas en las diferencias sexuales entre hombres y
mujeres explican sélo parcialmente estas desigualdades. Los procesos sociales en la
transicion hacia la adultez (relaciones interpersonales, nivel académico y consumo de
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bienes, entre otros) juegan un papel en el riesgo de las mujeres, mayoritariamente
jovenes, para contraer el VIH/SIDA. No obstante, los mensajes de prevencion del
VIH/SIDA se han enfocado tradicionalmente en causas proximales como las practicas
sexuales no seguras, que derivan de explicaciones biofisicas e ignoran las causas socio-
estructurales (Van de Ruit, 2020).

Esta I6gica promueve una marcada desigualdad no sélo entre hombres reconocidos
como heterosexuales y mujeres, sino también entre los grupos poblacionales clave,
como son los HSH o las trabajadoras sexuales. En este aspecto, AS registra el indice de
Desigualdad de Género (IDG)'! més alto de todas las regiones mundiales, con 0,573
puntos sobre 1 (Figura 12). Esto contrasta con la media de los paises de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (0,186) o con Europa (0,270), donde la
desigualdad es significativamente menor (PNUD, 2018).

Figura 12. indice de Desigualdad de Género por regiones, 2018
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del PNUD (2019).

Sin embargo, el IDG de AS es tan diverso como los paises que la conforman. Dentro de
la region, Nigeria es uno de los paises que destaca como uno de los méas desiguales
(Avert, 2019c). En este pais, a pesar de que existen politicas culturales sensibles al
género y VIH/SIDA (UNESCO, 2017; Avert, 2019c), menos del 1% de los gastos
destinados al VIH/SIDA se dedica a estrategias de género (Avert, 2019c). Asimismo, en
un ranking de desigualdad de género, Eswatini se encuentra en el puesto 137 de 159
paises (siendo el ultimo pais el méas desigual en términos de género), segun el Informe
de Naciones Unidas para el Desarrollo Humano de 2018 (Avert, 2020c).

A nivel nacional dentro de cada pais que conforma AS, las politicas dirigidas a la lucha
contra el VIH/SIDA se recogen en los Planes Estratégicos Nacionales (NSPs, por sus
siglas en inglés). Estos documentos de planificacion nacional detallan una serie de
prioridades para implementar programas y servicios en un periodo de 5 afios de

1 El IDG estima las pérdidas nacionales por desigualdad de género en términos de Desarrollo Humano. Para el
célculo del IDG, se incluyen aspectos de salud reproductiva (mortalidad materna y embarazo precoz), de
empoderamiento y de mercado laboral (presencia de mujeres en la fuerza laboral nacional) (Lobo, 2015).
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evaluacion (2017-2022), incluyendo propositos para cuantificar el progreso de cara a los
objetivos nacionales teniendo también en cuenta el contexto internacional.

Los datos recogidos para medir el progreso de los objetivos del NSP en cada pais son la
base para alcanzar las prioridades internacionales como los ODS, donde se recoge el
objetivo por la busqueda por la igualdad de género, o la estrategia Fast Track, que en
este caso trata de eliminar el estigma y la discriminacion en personas infectadas por
VIH/SIDA. La precision en que los objetivos del NSP estdn desagregados por sexo y
edad es una medida de calidad y es de gran importancia en la recogida de datos,
planificacion, intervencién y evaluacion (Sherwood, Sharp, Cooper, Roose-Snyder y
Blumenthal, 2017).

En este contexto, ademas del sexo y la edad, se estima fundamental la integracion del
analisis interseccional, que identifica multiples opresiones y desigualdades estructurales
que aumentan la inequidad de poder en las relaciones entre personas pero también entre
individuos e instituciones sociales (como el sistema sanitario o el legislativo).

Es importante reconocer que las desigualdades son probablemente interseccionales, lo
que describe un marco ain mas complejo donde el género, la pobreza, la etnia, el
insuficiente acceso educativo, la residencia en el medio rural, la sexualidad y otras
caracteristicas sociales se superponen. Todo ello deriva en diversas desventajas a las
que deben enfrentarse las poblaciones mas vulnerables, y que deben ser estudiadas en
detalle para dirigir intervenciones adaptadas (Jackson-Best y Edwards, 2018; Watkins-
Hayes, 2014).

Por ello, es imprescindible desagregar adecuadamente los datos para valorar en qué
medida afecta el VIH/SIDA a diferentes sectores de la poblacion y si los programas
responden a las necesidades de esa poblacion diversa. Los NSPs, pues, deberian integrar
la disparidad de género e incluir objetivos especificos dirigidos a reducir la desigualdad
de género y otras desigualdades vinculantes en el acceso a educacion o atencion
sanitaria. La guia de la OMS (2016) sugiere integrar objetivos para abordar los factores
sociales y/o estructurales vinculados a la propagacion del VIH/SIDA en mujeres:
marginacion econémica, VBG y normas de género que desempoderan a las mujeres en
las relaciones de pareja.

A pesar de la importancia de establecer NSPs sensibles al género y con objetivos de
calidad ante el VIH/SIDA, son limitadas las investigaciones que se han llevado a cabo
para monitorizar los objetivos establecidos por cada gobierno ante la enfermedad
(Sherwood et al., 2017). Algo similar ocurre con el reducido numero de revisiones
sistematicas que integran especificamente el marco del analisis interseccional. En los
estudios de efectividad, se observa una clara tendencia a valorar si un resultado concreto
responde a una intervencién particular, centrdndose mas en poblaciones homogéneas
(p.e. poblaciones con diagndéstico primario de VIH/SIDA) que en las heterogéneas. En
la misma linea, existe una notable predominancia en la financiacion de enfermedades
especificas, omitiendo la dimensién interseccional de la problematica del VIH/SIDA en
los distintos grupos poblacionales descritos (Jackson-Best y Edwards, 2018).
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Un estudio realizado por Sherwood et al. (2017) en 18 paises de AS refleja la escasa
incorporacion de objetivos desagregados por sexo para hacer frente al VIH/SIDA. De
entre todos los paises estudiados, la proporcién de objetivos desagregados por sexo
varia desde 0% (Botsuana, Camerin y Mozambique) a 92,3% (Zambia), con una media
del 31% para el total de paises estudiados (Sherwood et al., 2017). El caso de Camerdn
destaca especialmente, pues existe una nula incorporacion de objetivos desagregados
por sexo a pesar de que la incidencia de VIH/SIDA en mujeres fue casi el doble que en
hombres en el afio 2018: 12.000 mujeres frente a 6.700 hombres. En Mozambique, en lo
relativo a los grupos poblacionales clave, Unicamente se registran datos para la
prevalencia de VIH/SIDA en prisioneros, invisibilizando asi las desigualdades entre el
resto de grupos vulnerables (ONUSIDA, 2019a). Unicamente los NSPs de Sudafrica,
Eswatini y Zambia desagregaron la mayoria (>50%) de sus datos por sexo (Sherwood et
al., 2017). Cabe resaltar que Sudafrica registré la mayor incidencia del VIH/SIDA de
2018 en mujeres en valores absolutos, con una cifra de 140.000 mujeres, en
comparacion con los 86.000 nuevos casos de VIH/SIDA en hombres (ONUSIDA,
2019a).

En las fases tempranas de la enfermedad, la desagregacion de objetivos por sexo es mas
comun en comparacion con el avance de la patologia, pues el 83% (15/18) de los paises
incluyen datos desagregados en la prevencion del VIH/SIDA (i.e. uso de preservativo y
reduccion de actitudes sexuales de alto riesgo) (Sherwood et al., 2017). En el siguiente
grafico (Figura 13) se pueden observar las tasas de utilizacion de preservativo entre
jovenes (15-24 afios) durante los afios 2012 y 2018 en 13 de estos 15 paises citados:

Figura 13. Uso de preservativos entre jovenes (15-24 afios), 2012-2018

Fuente: ONUSIDA (2019a).

Per cent

En fases mas avanzadas de la enfermedad, solo un 56% (10/18) de los paises establecen
objetivos relacionados al test del VIH y a la adherencia al tratamiento; un 22% (4/18)
fijan metas para mejorar la cobertura del TARV; y un 11% (2/18) desagregan los
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objetivos por sexo para incrementar el acceso y adherencia a los programas de TARV a
largo plazo (Tabla 1).

Tabla 1. Objetivos/indicadores desagregados por sexo en NSPs de 18 paises africanos

Objetivos Adherencia
Pais desagregados  Epidemiologia  Prevencion  Pruebas Tratamiento al
por sexo (%) tratamiento
Botsuana 0,0
Camerun 0,0
Republica
Centroafricana 57 v v
Republica del 118 N N
Congo '
Guinea-Bissau 16,7 N N
Kenia 222 N
Lesoto 36,8 ~ ~
Malaui 38,1 N 4 N
Mozambique 0,0
Namibia 30,4 N N N
Nigeria 31,3 N
Ruanda 42,3 v J V
Sudéfrica 82,6 ~ N ~ N \
Eswatini 52,9 N N N
Tanzania 40,9 N ~ ~
Uganda 375 \
Zambia 92,3 V V V V V
Zimbabue 14,3 N

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Sherwood et al. (2017).

Asimismo, se ha evidenciado la falta de inclusion en lo referente a objetivos de igualdad
de género para combatir las barreras sociales y estructurales del VIH/SIDA en las
mujeres. En total, 15 de 18 paises establecen al menos un objetivo para reducir la
desigualdad de género. Sin embargo, se observan importantes lagunas. En los NSPs de
Botsuana, Guinea-Bissau o Mozambique en 2017 no se recoge ningun objetivo para
combatir la desigualdad de género ante el VIH/SIDA entre hombres y mujeres
(Sherwood et al., 2017). No obstante, en el camino hacia la igualdad de género de la
poblacion vulnerable al VIH/SIDA en términos generales, cabe puntualizar que
Botsuana despenalizd las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo dos afios
mas tarde de este estudio, en junio de 2019 (ONUSIDA, 2019a). La categoria mas
incorporada en el ambito de desigualdad de género es la VBG, presente en 9 NSPs de
los 18 paises (50%).

En la misma linea, el 39% (7/18) de paises establece objetivos dirigidos a mejorar el
proceso de embarazo y la cobertura anticonceptiva, y el 28% (5/18) integra al menos
una meta para mejorar los derechos legales y el acceso a recursos econémicos para
mujeres y adolescentes. Por ultimo, solo 2 paises de los 18 (11%) incluyen propdsitos
desagregados por sexo para mejorar la asistencia a clase de nifias y mujeres
adolescentes (Sherwood et al., 2017) (Tabla 2).
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Tabla 2. Objetivos de desigualdad de género en NSPs de 18 paises africanos

. Mejora de Mejora de Af:ceso 0
Inclusion de asistencia
. resultados derechos o de .
P servicios de educativa de
Pais P embarazo o VBG acceso a recursos -
reproduccion . mujeres
cobertura para mujeres y
sexual y VIH - - - adolescentes y
anticonceptiva nifas y
jovenes
Botsuana
Camerudn
Republica N A
Centroafricana
Republica del N
Congo
Guinea-Bissau
Kenia ~ ~
Lesoto ~
Malaui ~ ~
Mozambique
Namibia ~ ~ ~ ~
Nigeria ~ ~ ~
Ruanda ~ ~
Sudafrica ~ ~
Eswatini ~ ~
Tanzania ~
Uganda ~ ~ ~
Zambia ~
Zimbabue ~

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Sherwood et al. (2017).

A pesar de la notable falta de desagregacion de datos en la mayoria de estos paises,
otros como Zambia reflejan avances en la inclusion de la perspectiva de género en sus
politicas publicas y dan pasos mas firmes hacia el analisis interseccional anteriormente
citado. Zambia, en concreto, cuenta con programas dirigidos exclusivamente a mujeres
jévenes. De hecho, es uno de los 10 paises miembros de DREAMS (Determined,
Resilient, Empowered, AIDS free, Mentored and Safe, por sus siglas en inglés),
iniciativa dirigida a disminuir el namero de infecciones entre mujeres adolescentes y
jovenes mediante el analisis de las barreras sociales del VIH/SIDA, incluyendo la VBG
y las normas de género. Asimismo, el programa integra intervenciones que incluyen la
promocion y provision del preservativo, tests y asesoramiento sobre VIH/SIDA,
cuidados post-violencia e iniciativas de progenitores o tutores/as para transformar las
normas de género. El gobierno ha permitido establecer programas de prevencion del
virus en las poblaciones vulnerables pero éstos no han tenido un impacto suficiente en
la epidemia. Unicamente ONGDs y otras entidades internacionales impulsan realmente
estos programas, lo que limita su sostenibilidad. Ademas, en algunos casos, estas
organizaciones tienen problemas para traer recursos de prevencion para las poblaciones
vulnerables debido a las politicas restrictivas del pais. Asimismo, la legislacion continta
siendo punitiva también para las personas homosexuales y transgénero (Avert, 2020e).

A pesar de los retos que quedan por afrontar en términos de igualdad de género, muchos
de los programas para hacer frente al VIH/SIDA en AS han supuesto grandes éxitos en
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la deteccion de la enfermedad en mujeres en edad reproductiva y en la disminucion de
transmision materno-infantil. El programa promovido por la OMS en 2013, denominado
“Opcidon B+, otorgd a las mujeres multiples oportunidades de acceder al TARV
especialmente en AS, donde la media de hijos/as es de 5 a 6.

Sin embargo, el apoyo institucional en la deteccion y atencidn sanitaria especificamente
para hombres es todavia limitado (Naniche, 2017). A pesar de que los hombres registran
tasas de mortalidad mayor, la salud publica global esta silenciada en informar sobre los
factores que aumentan la probabilidad de contagio y mortalidad entre hombres o a la
hora de implementar programas de prevencion y tratamiento entre esta poblacion (Van
de Ruit, 2020). Un importante numero de instituciones a nivel global se rigen en
funcién de las reglas tradicionales de género, que ejercen un poder determinante en los
constructos de masculinidad y feminidad. En términos generales, la idea de
masculinidad, la hegemonia, la autosuficiencia y la asuncion de riesgos suponen
obstaculos para que los hombres acudan a la realizacion de pruebas de deteccion del
VIH vy, en su caso, se adhieran al pertinente tratamiento.

La concienciacion y promocion de la salud masculina se evidencia tan importante como
los programas de salud del VIH/SIDA dirigidos a mujeres y poblacion infantojuvenil.
De esta manera, varios programas internacionales han empezado a impulsar el apoyo a
los hombres para realizar pruebas de deteccion a nivel comunitario y de trabajo, asi
como a promover el acceso a la asistencia sanitaria y sesiones clinicas adaptadas a éstos
(Naniche, 2017).

En lo que se refiere a minorias sexuales, las respuestas sanitarias globales hacia estas
poblaciones en AS ejemplifican una transicion radical en las politicas de lucha contra el
VIH/SIDA. Desde sus inicios, la epidemia del VIH/SIDA ha alimentado la
discriminacion contra las minorias sexuales, a pesar de que el principal medio de
transmision sucede mediante relaciones heterosexuales. Desde finales de la década de
1990, muchos lideres africanos han puesto en marcha leyes antihomosexuales y han
reproducido discursos publicos homéfobos.

Estas minorias sexuales se han invisibilizado en las politicas y programacién de lucha
contra la epidemia. No obstante, la disponibilidad del TARV vy las investigaciones que
demuestran el aumento de casos de VIH/SIDA entre minorias sexuales a lo largo del
mundo, junto con la presion de agencias internacionales que promueven los derechos
LGBT, han guiado a una mayor atencion en la prevencion y el tratamiento del
VIH/SIDA en estos grupos. La inclusion de los grupos LGBT en la programacion de la
lucha contra el VIH/SIDA a lo largo de la tltima década hubiera sido impensable en las
dos primeras décadas de la epidemia.

La gestion global de las poblaciones LGBT, sin embargo, refleja la inadecuada
percepcion o “conocimiento” que se tiene sobre estas poblaciones. El término HSH fue
introducido en sanidad publica en 1992 para denominar a un grupo de practicas sexuales
de hombre-hombre sin caracterizar la orientacion sexual e identidad de género de los
hombres. Asi, se ha criticado la invisibilizacion de las minorias sexuales en el lenguaje
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y, por ello, también en las politicas que parecen sobreentender que las necesidades de
una gran parte de estas minorias sexuales se cubren dentro del término HSH.

La programacion de la lucha contra el VIH/SIDA dirigida a poblacion LGBT expone
estos retos gubernamentales en el cuidado del VIH/SIDA vy produce consecuencias
inintencionadas. Las organizaciones activistas LGBT en Africa han utilizado los
programas del VIH/SIDA para lanzar proyectos antidiscriminacion y de justicia social
en los distintos contextos africanos. Sin embargo, la visibilidad de los trabajadores y
personas voluntarias aumenta por medio de la afiliacion a estos proyectos LGBT, lo que
incrementa a su vez el riesgo de que estas personas sean victimas de actos de violencia
homofobica. Otra consecuencia inintencionada de la “industria del VIH/SIDA” es que
los proyectos sanitarios incentivan el voluntariado por medio de salarios; esto atrae a
“falsos gays”, personas buscando oportunidades economicas mas que teniendo un
compromiso real hacia los derechos de los colectivos LGBT (Van de Ruit, 2020).

4.5. El futuro de las politicas de lucha contra el VIH/SIDA

La brecha de género en el &mbito del VIH/SIDA —que afecta a hombres, mujeres, otras
identidades y colectivos— se acentda por la implementaciéon de una serie de politicas
dictaminadas por diversas normas sociales, que elevan los riesgos sanitarios de las
personas en AS (Lobo, 2015). Para reducir esta brecha y lograr la igualdad real, las
politicas publicas deben incorporar la perspectiva de género de manera transversal y
analizar cada situacion desde la Optica de la interseccionalidad. Para ello, debemos saber
cuan ancha es la brecha y adaptar las intervenciones a cada contexto social, evaluando
las dindmicas de poder en su totalidad (Lobo, 2015; Watkins-Hayes, 2014).

Como esta igualdad de genero aun no se ha alcanzado, las intervenciones a veces
promueven la discriminacion positiva hacia el género mas desfavorecido. En este caso,
varios programas anteriormente citados favorecen a las mujeres por ser el colectivo en
situacion de desventaja. Sin embargo, el trato igualitario en un contexto de desigualdad
puede agravar o perpetuar la falta de equidad inicial (Lobo, 2015).

Por ello, se estima necesario abordar el género en su totalidad, trabajando también en la
transformacion del constructo de masculinidad y enfatizando en que la busqueda de
ayuda no vulnera la identidad masculina (Naniche, 2017). Las politicas que reconocen
de forma explicita los derechos fundamentales del género y de las minorias sexuales
pueden catalizar transformaciones sociales e impactar en las creencias hacia las
poblaciones vulnerables (Midoun et al., 2016). La proteccién legal de estos colectivos
marginados es crucial para disminuir la estigmatizacién social. Con todo, es necesario
implementar leyes contra la discriminacion por estado serolégico, orientacion sexual o
identidad de género tanto en el &mbito sanitario como en otros sectores (ONU, 2018).

Asimismo, el acceso a la educacién, incluyendo la educacion sexual, y a los servicios
sexuales y reproductivos sanitarios son medidas esenciales para impulsar la autonomia.
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La emancipacion de las mujeres y del resto de la poblacién vulnerable al VIH/SIDA —
haciéndoles participes en la toma de decisiones— impulsa la negociacion por unas
relaciones sexuales méas seguras, mayor conocimiento del VIH/SIDA y el uso de
métodos de prevencion. Asimismo, la integracion de los servicios de salud sexual y
reproductiva en otros servicios sanitarios mejora el acceso a la prevencién y el
tratamiento de la enfermedad, ademas de mitigar el impacto de la VBG (UNESCO,
2019).

Para iniciar tal transformacion hacia la igualdad, se deben valorar las desigualdades en
las politicas publicas, en las condiciones econdmicas, en las normas culturales y en la
red comunitaria para atender el riesgo multidimensional del VIH/SIDA. Esto significa
que las investigaciones deben examinar todos los aspectos del comportamiento humano,
incluyendo las actitudes que no tienen cabida en el marco normativo tradicional, si se
quiere aspirar a realizar un diagndstico veraz de la realidad a analizar.

Para integrar esta interseccionalidad, seria también conveniente que hubiera
participacion comunitaria en la formulacién de preguntas de investigacion del
VIH/SIDA, mejorando la calidad en el andlisis de datos y rompiendo la dindmica de
poder entre investigador-investigado. Esta perspectiva incluye terminologia alternativa
que visibiliza las dindmicas de poder y las formas de desigualdad que el lenguaje,
habitualmente, esconde. Por ejemplo, el uso del término “trabajadora sexual” en vez de
“prostituta” se emplea para remarcar las dimensiones de la labor, el género y la clase
social (Watkins-Hayes, 2014). Asimismo, se estima vital integrar una mayor
participacion y liderazgo africano en las producciones cientificas para reducir la
predominancia del modelo Norte-Sur en el continente africano y atender a las
necesidades adaptadas a cada contexto local. Segin un estudio dirigido por Gonzélez-
Alcaide, Menchi-Elanzi, Nacarapa y Ramos-Rincén (2020), la participacion de ciertos
paises africanos en investigacion estd condicionada por una fuerte dependencia y
subordinacion hacia Estados Unidos y los paises europeos, lo que limita el liderazgo de
los paises africanos. Los escasos estudios dirigidos por paises africanos —donde
Sudafrica tiene la mayor participacion cientifica de AS— muestran distintas areas de
interés donde se pone mayor énfasis en la salud publica, en epidemiologia y en el
tratamiento farmacologico del VIH/SIDA en comparacion con los estudios globales de
VIH/SIDA (Gonzéalez-Alcaide, Menchi-Elanzi, Nacarapa y Ramos-Rincén, 2020).

La cooperacion internacional, por su parte, deberia reforzar la participacion de ONGDs
y de actores de la sociedad civil afectados por el VIH/SIDA. En este sentido, seria
necesario centrar la atencion en las necesidades especificas de mujeres, de jovenes y de
los grupos vulnerables al VIH/SIDA, asi como en los distintos contextos locales. De
esta forma, las intervenciones futuras de la cooperacion internacional tendrian que
enfocarse en las desigualdades de genero y en la feminizacion del VIH/SIDA, a través
de la lucha a favor de los derechos de salud sexual y reproductiva. Junto con ello, se
deberia incidir en campafias de informacion en contra de la estigmatizacién vy
discriminacion hacia las personas con VIH/SIDA.
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Por altimo, seria conveniente que los paises subsaharianos invirtieran al menos un 15%
del presupuesto de cada estado en sanidad para, en ultima instancia, fortalecer los
sistemas nacionales de salud en todos los niveles asistenciales y, asi, favorecer la
sostenibilidad de los programas y lograr el acceso universal a los servicios sanitarios

(UA, 2009).
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5. Conclusiones

En los ultimos afios, los grandes avances en el tratamiento del VIH/SIDA han permitido
una mejora en la calidad de vida de las personas seropositivas en AS. Como
consecuencia de este progreso, las tasas de mortalidad han disminuido de manera muy
considerable.

Sin embargo, el camino hacia la provision universal del tratamiento del VIH/SIDA en
AS ha sido lento debido a obstaculos politicos y burocréticos. El enfoque biomédico
sostenido por una amplia red de actores ha tenido influencia directa en las politicas de
los gobiernos subsaharianos. Esto ha disminuido la capacidad de liderazgo de gobiernos
y organizaciones locales y/o regionales, y ha introducido politicas de salud que no estan
en linea con los diversos contextos africanos locales. De esta manera, el Norte Global ha
impulsado politicas regidas por una marcada gubernamentalidad que homogeneiza al
continente africano e invisibiliza las diferencias entre sociedades, etnias, grupos
vulnerables al VIH/SIDA y género, entre otros.

Pese a los movimientos sociales de resistencia y lucha a lo largo de AS por la provision
universal en el acceso al tratamiento del VIH/SIDA, las desigualdades sanitarias
regionales aun contintan. Las intervenciones de enfoque vertical —que no estan
integradas en los sistemas de salud locales y que fragmentan la financiacion debido al
enfoque en red— contindan creando importantes disparidades en el acceso al
tratamiento antirretroviral, generando asi ciudadanos terapéuticos cuyo acceso Yy
adherencia al tratamiento queda condicionado por su identidad y por las normas sociales
de género. Este hecho impacta en todos los estratos y afecta tanto a mujeres y hombres
como a grupos vulnerables al VIH/SIDA.

Por ello, es necesario que los Planes Estratégicos Nacionales de cada pais subsahariano
y las agendas politicas desagreguen sus datos al menos por edad, contexto geogréfico,
SeX0 y género para programar intervenciones sostenibles que atiendan a factores
estructurales, biolégicos, socioculturales y de género. EI VIH/SIDA es una enfermedad
interseccional y debe tratarse como tal. Por ello, la respuesta al VIH/SIDA a nivel
institucional, tanto por parte de los actores locales como de los internacionales, no debe
limitarse al mero enfoque biomédico; también debe evaluar las dimensiones sociales de
la enfermedad (i.e. la oportunidad y decision de usar preservativo no es solo un acto
para prevenir el VIH/SIDA, sino que es una negociacion que puede estar basada en las
dindmicas de poder entre la pareja sexual) y adaptarse a cada contexto especifico.

Para lograr adaptar estas politicas, este andlisis identifica la necesidad de aumentar la
produccién cientifica local sobre el VIH/SIDA en AS, ya que aun se observa una fuerte
predominancia del Norte Global en la autoria de este tipo de bibliografia. Asimismo, es
vital trabajar sobre la estigmatizacion de la enfermedad para mejorar la calidad de vida
de las personas afectadas y obtener datos reales acerca de los grupos clave. Asi, los
sistemas de salud podrian dar respuestas adaptadas a las necesidades reales de cada
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persona, rompiendo con la perspectiva homogeneizadora que aun impera en la gestion
de la epidemia.

En definitiva, los aprendizajes del pasado en la gestion del VIH/SIDA en AS deben
reflejarse en las politicas futuras, lo que requiere dejar atrds la I6gica del enfoque
vertical, que solo plantea intervenciones cortoplacistas y que no soluciona la situacion
de emergencia crénica en la que estd sumida la region desde hace décadas. Para ello, es
necesario aumentar los fondos propios por parte de los estados para romper con la
dependencia Norte-Sur, promover la formacion de los actores locales y visibilizar a la
sociedad civil desde un enfoque interseccional. Asi, todos estos actores de AS podran
liderar este complejo proceso a traves de organismos e instituciones adaptadas a
entornos locales y a grupos poblacionales concretos. Mediante estas sinergias se podra
impulsar el fortalecimiento de los sistemas nacionales de salud de AS para lograr el
acceso universal, preventivo y equitativo a servicios de salud publica que sean capaces
de enfrentar de manera eficaz esta epidemia del VIH/SIDA o cualquier otra epidemia
del futuro.
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