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1. INTRODUCCION

La salud ha demostrado ser, ademas de su importancia en si misma, por sus diversas
interacciones tanto en el proceso educativo como en el posterior rendimiento del trabajo
e insercion laboral, un determinante fundamental para la promocion del desarrollo. Una
condicion fisica y mental saludable, entre otros efectos, mejora las expectativas a medio
y largo plazo, lo que impulsa la inversion en formacion de mas alto nivel a la par que
aumenta la productividad de los trabajos realizados. De esta manera, una poblacion sana
se convierte en un potente motor de desarrollo en cualquier sociedad. Sin embargo, este
factor resulta todavia mas relevante en muchos paises de Africa Subsahariana, donde la
incidencia y la gravedad de diversas enfermedades infecciosas (malaria, tuberculosis,
colera, gastroenteritis...) son muy elevadas y puede tener como consecuencia la larga
enfermedad o la muerte de gran parte de la poblacion activa, asi como el consiguiente
uso de recursos en materia de cuidados de las personas afectadas y el impacto fisico y
psicolégico de las cuidadoras, que en la mayoria de casos son mujeres. Ademas, desde
la perspectiva del desarrollo humano el acceso a una educacién y salud de calidad se
considera un derecho fundamental, que incide directamente sobre el bienestar humano
independientemente de la l6gica productivista vinculada a concepciones mas
convencionales del desarrollo.

La mayor exposicion a enfermedades de la region africana no se entenderia sin
identificar las condiciones en las que viven: la falta de acceso a agua potable, una
alimentacion inapropiada, un saneamiento inadecuado, climas extremos... crean el
caldo de cultivo perfecto para la proliferacion de diferentes microorganismos. Sin
embargo, la gravedad y letalidad de las afecciones estan intensamente relacionadas con
la calidad y el acceso al sistema sanitario, y mas concretamente a la principal puerta del
mismo, la atencién primaria. Por tanto, resulta fundamental poner el foco sobre las
condiciones del servicio y la inversion realizada en las estructuras sanitarias, ya que son
el pilar fundamental para conseguir una poblacion sana y fuerte.

Aunque la relevancia de un sistema sanitario universal y gratuito se ha puesto sobre la
palestra con la actual crisis sanitaria, no es algo novedoso. La década de los 80 estuvo
marcada por otra gran pandemia, muy diferente en lo que respecta a la transmision a la
que estamos sufriendo en la actualidad por el COVID-19, pero que provoco altas tasas
de morbilidad y mortalidad. El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se
expandio rapidamente por todos los paises del mundo. En un primer momento, y debido
a los colectivos concretos a los que atacaba supuso la estigmatizacion y discriminacion
de los mismos en los paises ricos. Posteriormente, se expandio a los paises del Sur y
golped especialmente a los de Africa Subsahariana. En la actualidad, la infeccién por
VIH en estos paises sigue estando sujeta a importantes prejuicios, que junto con las
dificultades inmunologicas caracteristicas del desarrollo de la enfermedad, han de
afadirse considerables dolencias de alto coste social y psicologico. Ademas, si a este
hecho se le incorpora la imposibilidad de recibir asistencia sanitaria adecuada, es
probable que los efectos sean catastroficos.

Numero de palabras: 21.102 1



El contexto de la region subsahariana del continente africano representa la eclosion del
coctel descrito, al ostentar varias particularidades que han propiciado que las tasas de
prevalencia y letalidad por VIH/SIDA sean mucho mas elevadas que en cualquier otra
region del mundo. Por un lado, no existe un sistema sanitario adecuado y universal, lo
que impide hacer efectivos los programas de prevencion, diagnostico y tratamiento.
Asimismo, la coexistencia del VIH/SIDA con otras enfermedades, como la malaria o la
tuberculosis, acelera el ritmo al que avanza la enfermedad, desarrollando el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) mucho mas rapido y por tanto, las personas
infectadas mueren méas prematuramente que en otras zonas del mundo (Francesconi,
2002).

La situacion es grave, no solamente por los datos sefialados, sino porque las
implicaciones que acarrea la infeccion por VIH en Africa Subsahariana tienen un
caracter multidisciplinar de igual trascendencia. Los grupos de poblacion més afectados
no son casuales, estan sujetos a condiciones econémicas, sociales y de género concretas
que convierten ciertos colectivos mas susceptibles a la infeccion y posterior
agravamiento de la enfermedad. Por tanto, resulta fundamental analizar la problemética
del VIH/SIDA desde una perspectiva holistica para identificar los factores de riesgo y
las consecuencias de los mismos a todos los niveles (econdémicos, sociales...).

Asimismo, merece una mencion especial el impacto por razones de género. El VIH no
ataca de la misma forma a hombres y mujeres, ni las repercusiones son las mismas para
ambos. Desde esta perspectiva, es esencial entender las relaciones de dominacion que se
crean entre los dos sexos, mas aun teniendo en cuenta que la principal via de
transmision del virus en Africa Subsahariana es a través de relaciones heterosexuales.
Por tanto, la exposicion al contagio es mucho mas elevada en las mujeres y en
consecuencia, resulta fundamental incluir en los programas de accion contra el
VIH/SIDA actuaciones concretas que aborden la situacién especifica de las mismas.
Ademaés, también existen otros factores socioeconémicos, como la etnia y la clase que
inciden sobre el impacto y los efectos que tiene el VIH/SIDA en sus vidas. En este
sentido, la incidencia y prevalencia se pueden desglosar para identificar aquellos
factores que hacen mas vulnerables a ciertos colectivos poblacionales desde una
perspectiva interseccional.

A partir de este hecho, se deduce claramente el efecto que tiene la prevalencia de
VIH/SIDA sobre el desarrollo. El impacto sobre la salud de la poblacion es notorio
debido a las altas tasas de mortalidad y morbilidad de la enfermedad, asi como de las
enfermedades oportunistas asociadas. Desde la teoria del desarrollo humano, esta
situacion conlleva un deterioro del desarrollo per se, ya que la salud es una de las
variables analizadas por su indicador, es decir el IDH. Asimismo, el efecto del
VIH/SIDA sobre la educacion, el segundo componente del desarrollo humano es
igualmente patente. Por un lado, las personas infectadas no tienen expectativas ni
tiempo para invertir en su educacion cuando la tasa de letalidad del virus es tan elevada
y por otro lado, muchos de los nifios que se quedan huérfanos se ven abocados a dejar
de estudiar para empezar a obtener rentas y sobrevivir.
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Sin embargo, la vision de la economia ortodoxa es totalmente diferente, ya que se
sustenta sobre la base de una relacion directa entre crecimiento econémico y desarrollo
(en este caso desarrollo econdmico, no humano). Por tanto, desde esta ldgica el impacto
sobre el desarrollo estara condicionado en la medida en que el Producto Interior Bruto
(PIB) se vea afectado, es decir, si el PIB presenta una caida sustancial, el crecimiento
econdmico al igual que el desarrollo se ve seriamente comprometido. Por ello, resulta
esencial introducir el debate existente sobre que se deberia considerar desarrollo y la
interaccion del mismo con la salud, asi como la importancia que deberia adquirir el
acceso a una buena salud y educacion como derechos fundamentales, y no como meros
factores productivos dentro de la funcion de produccion.

Un importante elemento limitante es que los recursos en Africa Subsahariana son
escasos y es necesario abordar eficazmente el debate que recae sobre los programas
tradicionalmente verticales frente a los horizontales. El debate se plantea sobre la
eleccion de programas especificos que aborden Gnicamente una enfermedad en concreto
(verticales) frente a abogar por un fortalecimiento de todo el sistema sanitario para que
sea capaz de cubrir todas las enfermedades y necesidades (horizontales). El predominio
de los programas verticales ha puesto de manifiesto el andlisis ineficiente de los
multiples impactos de caracter multidisciplinar asociadas a la enfermedad, lo que ha
conllevado el fracaso de muchos de estos proyectos o la obtencion de resultados muy
limitados. Sin embargo, la inversion necesaria para fortalecer y reestructurar todo el
sistema sanitario no esta al alcance de muchos gobiernos, ya que se encuentran con altos
niveles de endeudamiento. Ademas, los programas de lucha contra determinadas
enfermedades suelen recibir una financiacion mayor debido a que plantea objetivos
concretos a corto/medio plazo donde los resultados obtenidos son medibles, evaluables
y mas visibles.

Los objetivos de este trabajo consisten por un lado en analizar los factores generadores
y las consecuencias socioeconémicas implicadas en la infeccion y transmision del VIH,
asi como el efecto sobre el desarrollo de los paises mas afectados en Africa
Subsahariana a diferentes niveles. Por otro lado, se aborda el debate existente entre los
programas verticales y horizontales analizando las ventajas y los problemas asociados a
cada uno de ellos, asi como la posibilidad de crear sinergias entre ellos. El tltimo de los
objetivos del trabajo consiste en analizar la idoneidad de las estrategias y politicas de la
cooperacion internacional en el disefio e implementacion de programas para combatir el
VIH/SIDA. En este sentido en este trabajo, se plantean las siguientes preguntas de
investigacion:

e ;Hasta qué punto los programas verticales de lucha contra el VIH/SIDA,
centrando todos los recursos en programas de lucha contra enfermedades
concretas, han sido adecuados frente a la alternativa desde enfoques
horizontales que apuestan por fortalecer el conjunto del sistema sanitario?

e ;Cual es el determinante socioeconémico o cultural mas correlacionado con la
prevalencia de VIH/SIDA, es decir, cuél es el factor de riesgo mas relevante en
Africa Subsahariana?



e (Cudl es la postura que han tomado las instituciones internacionales ante las
disyuntivas prevencion/tratamiento, asi como en la defensa de las patentes en
las politicas de lucha contra el VIH/SIDA en el contexto de paises de rentas
bajas?

La metodologia que se ha empleado en el trabajo se ha basado principalmente en la
formulacién de estas tres preguntas de investigacion y la busqueda bibliografica en
relacién a las mismas en fuentes institucionales, concretamente informes elaborados por
ONUSIDA, Banco Mundial, Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), UNECA y CEPAL. También se han
empleado informes de ONGDs, cuadernos de trabajo de Hegoa y libros de la biblioteca
de la UPV/EHU vy de la biblioteca digital del Instituto Hegoa. Asimismo, se han
utilizado articulos cientificos centrados en el andlisis de la problematica del VIH/SIDA
en el contexto de Africa Subsahariana y las politicas de lucha contra la misma. Estos
articulos se han obtenido a través de Google Scholar y se ha comprobado la existencia
de los mismos en bases de datos de referencia como Web Of Science (WOS) o Scopus.
Por Gltimo, se han aplicado datos procedentes fundamentalmente de ONUSIDA, del
Banco Mundial y del PNUD para analizar la evolucion de la pandemia y la efectividad
de los programas implantados.

La estructura del trabajo se divide en tres partes fundamentalmente. El primer apartado
explora la relacion entre los conceptos de salud y desarrollo, asi como las sinergias o
dinamicas que pueden presentarse entre ambos. Posteriormente, se analiza la situacion
sanitaria general en Africa Subsahariana para entender el contexto en el que irrumpe el
VIH/SIDA, asi como la identificacion de determinantes socioeconémicos que hacen que
grupos poblacionales concretos sean mas vulnerables al contagio y los efectos derivados
del mismo. El siguiente punto consiste en analizar las diferentes politicas de lucha
contra el VIH/SIDA siendo una de las dicotomias mas debatidas la implementacion de
programas verticales frente a los programas horizontales, asi como el papel que juega
tanto la prevencion como las patentes asociadas a los tratamientos y como se ha visto
involucrada la cooperacion internacional dentro de este contexto. Por Gltimo, el trabajo
finaliza con las conclusiones y lecciones principales aprendidas de la investigacion
realizada.

2. MARCO CONCEPTUAL TEORICO
La necesidad de definir correctamente conceptos tan abstractos y que han generado
tanta literatura como “salud” y “desarrollo” resultan fundamentales para entender €l uso
que se hace de estos términos a lo largo de todo el trabajo. Por ello, el subapartado 2.1 y
2.2 introduce el debate sobre los mismos. Ademas, el subapartado 2.3 establece las
posibles interconexiones entre ambos conceptos.

2.1. Salud
El primer concepto clave es la salud, ;qué podemos entender por una persona sana? Lo
cierto es que el término ha ido evolucionando a lo largo del tiempo y en la actualidad no



existe un consenso claro sobre la definicion del mismo. Sin embargo, en contraposicion
a la interpretacion tradicional de la salud como una mera ausencia de enfermedad, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) hace eco en su propia constitucion de la
complejidad del término y analiza el concepto desde una vision mucho mas holistica.
“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 2014, pag. 1). Incluso esta
interpretacion es susceptible de grandes criticas, dado que las personas con diversidad
funcional, las cuales suelen padecer enfermedades cronicas pueden tener una buena
calidad de vida y considerarse a si mismas personas sanas. Aungue este ejemplo refleja
la dificultad de encontrar una correcta definicion del término debido a su inherente
componente subjetivo, no es menos cierto que la capacidad del sector publico para
proporcionar servicios sanitarios y mecanismos de adaptacién e integracion posibilita la
mejora en la percepcion de la salud de la poblacion en general y en las personas con
diversidad funcional o las personas con enfermedades cronicas en particular.

Por otro lado, la definicion de lo que entendemos por salud es crucial, ya que las
actividades que se encaminan a la mejora de la misma estan condicionadas por lo que se
entiende por salud. De esta manera, si solamente se incluye la ausencia de enfermedad
como indicativo de salud, todos los programas se dedicaran en exclusiva a erradicar
diferentes enfermedades. Sin embargo, si la definicidn incluye aspectos como la salud
mental y dolencias de caracter social (discriminacion, estigma...), y las equipara en
términos de relevancia a la lucha contra la enfermedad, las acciones encaminadas a
conseguir un aumento del bienestar (en el sentido de mejora de la salud) deben ser
necesariamente multidisciplinares y transversales (OMS, 2014).

El segundo punto de gran trascendencia consiste en la eleccién del indicador mas
adecuado para la medicion de la salud. Tanto desde la perspectiva econémica como
médica, las variables mas utilizadas para analizar el estado de salud de la poblacion son
la esperanza de vida y la tasa de mortalidad infantil. Sin embargo, aunque pueden servir
para estudiar la letalidad de las diversas enfermedades, dejan de lado el componente
subjetivo del concepto salud, la prevalencia de las enfermedades relacionadas con la
salud mental y tampoco reflejan la calidad de vida de los individuos. Y por ende,
guedan fuera de la medicion elementos como la discriminacion, que inciden
directamente sobre la salud de la poblacién. Asimismo, tampoco reflejan la calidad de
los sistemas sanitarios, donde las ratios de profesionales sanitarios por 100.000
habitantes o los ratios de partos atendidos por personal especializado pueden ser
indicadores fundamentales. En este sentido, la OCDE ha elaborado indicadores
innovadores que intentan complementar las omisiones producidas por las variables
tradicionales. Una de las mas prometedoras es el indice para una vida mejor, el cual
tiene la salud como uno de los elementos a analizar pero ademas de utilizar la esperanza
de vida, se incluye la elaboracion de una encuesta que recoge el componente subjetivo
individual que no esta reflejado en otros indicadores (OECD, 2021).

Sin embargo, es cierto que es necesario diferenciar la conveniencia de la utilizacién de
la esperanza de vida cuando se comparan paises de rentas altas frente a los de rentas
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bajas. Cuando la tasa de mortalidad es tan elevada como en muchos paises de rentas
bajas, la esperanza de vida tiene una importancia sustancial, y la eficacia de muchos
programas se puede observar rapidamente en las variaciones de la esperanza de vida y la
tasa de mortalidad infantil. Sin embargo, la diferencia de los indicadores tradicionales
entre paises de rentas altas es minima y por ello seria mas adecuado complementar estas
variables con otras como la propuesta por la OCDE, que recojan el caracter complejo y
subjetivo del término.

Asimismo, las principales causas de mortalidad (generales, no infantiles) también
presentan diferencias sustanciales entre paises con distintas rentas. Por un lado, la
principal causa de mortalidad en 2019 en paises de rentas bajas son las condiciones
neonatales, seguido de las infecciones de vias respiratorias bajas, mientras que en los
paises de rentas altas la causa mas comun de muerte son las cardiopatias isquémicas,
seguida del Alzheimer y otras demencias (WHO, 2020). Ademas, es necesario
mencionar que el orden de las principales causas de muerte se ha mantenido
relativamente constante desde el afio 2000 entre ambos grupos, con las Unicas
excepciones entre los paises de rentas bajas, donde en el afio 2000 las diarreas
representaban la tercera causa de muerte (la quinta en 2019) y el VIH/SIDA la cuarta (la
novena en 2019) (WHO, 2020). Por tanto, resulta esencial identificar claramente las
causas por las que la poblacion muere para elaborar programas efectivos que tengan por
objetivo mejorar la salud de las personas.

Las diferencias entre regiones, tanto por causas de mortalidad (en muchos casos
evitables) como por los principales indicadores son el reflejo de una profunda
desigualdad. Lo cierto es que aunque la OMS en su constitucion determina la salud
como un derecho fundamental, se observa que la realidad es muy distinta, se produce
igualdad sanitaria de jure pero no de facto (OMS, 2014). De hecho, la OMS ha
reconocido que el contexto socioeconémico tiene un impacto directo sobre la salud, el
cual tiene como principal consecuencia la inequidad sanitaria (OMS, 2008). De esta
manera, se han elaborado Determinantes Sociales de la Salud para identificar los
factores esenciales que afectan a la misma y reducir a nivel mundial esa desigualdad
(OMS, 2008). Los determinantes implicados tienen un componente institucional
(distribucion del poder) y otros de caracter puramente econdémico (distribucion de la
renta, bienes y servicios...) que inciden sobre el acceso al sistema sanitario,
educacion... y en tultima instancia se ve reflejado en el estado de salud de la poblacién
(OMS, 2008).

Por otro lado, la OMS no es la Unica institucion internacional que ha manifestado su
preocupacion por las desigualdades en materia sanitaria, las Naciones Unidas a través
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) primero y con los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) después ha determinado como uno de los puntos clave
actuaciones relacionadas con la salud. El quinto objetivo de los ODM esta vinculado a
“Mejorar la salud materna” (PNUD, 2015), mientras que el tercer objetivo de los ODS
es mucho mas amplio incluyendo en su propio titulo “Garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades” (Naciones Unidas, 2021).
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En definitiva, tanto el concepto de salud como los indicadores utilizados para su
medicién son extremadamente complejos y es necesario tener claros los objetivos de la
medicion para utilizar las variables més adecuadas. Asimismo, la brecha entre las
distintas regiones del mundo tanto en esperanza de vida como en tasas de mortalidad
infantil son el reflejo de profundas desigualdades sanitarias por las que instituciones
internacionales como las Naciones Unidas o la OMS han manifestado su preocupacion.

2.2.Desarrollo

El concepto de desarrollo al igual que el de salud, ha evolucionado a lo largo de los afios
tras intensos debates sobre su definicion y los elementos que deberian ser integrados en
el mismo. De esta manera, desde el concepto tradicional de desarrollo econémico,
intrinsecamente ligado al crecimiento econdmico, ha progresado a una concepcién
mucho mas holistica del término, lo que desde los afios 90 se conoce como desarrollo
humano, siendo su principal impulsor Amartya Sen y consiguiendo que el PNUD
incorpore el concepto y su andlisis a las propias instituciones.

La desproporcionada relevancia concedida al crecimiento econémico supone un intenso
desequilibrio en términos de importancia, de otros indicadores vinculados a la salud o la
educacién, que tienen gran impacto en la calidad de vida de la poblacién pero que no se
reflejan necesariamente en el crecimiento econdémico. La principal limitacion del
enfoque tradicional estd centrada justamente en este punto. Desde esta vision, el
crecimiento econémico per se, entendido como el incremento de su principal variable,
el PIB, produce una mejora en la situacion de bienestar de la poblacion,
independientemente de que solamente algunos sectores de la poblacion se estén
beneficiando de dicho crecimiento. En este sentido, la utilizacion de la renta per capita
es el reflejo de una visién profundamente utilitarista dentro del pensamiento econémico
hegemonico (Dubois, 2014). Desde esta vision no importa la situacion de las personas
con menos recursos, mientras la renta en términos agregados aumente se entiende que el
bienestar de la poblacién en su conjunto mejora (Stiglitz & Rosengard, 2016). Sin
embargo, aunque es cierto que el incremento en la renta nacional facilita la posibilidad
de mejorar los servicios publicos, incluidos los asistenciales, y por tanto el bienestar,
esto no necesariamente se cumple siempre. Hay factores trascendentales que propician
que el aumento de los recursos se traduzca en una mejora de las condiciones de vida de
la poblacion y que sin embargo, no se reflejan dentro del crecimiento econémico. El
ejemplo claro de este fendmeno se presenta en el &mbito privado, donde los cuidados
son una actividad esencial para el bienestar humano y no obstante, no tienen un reflejo
en el PIB. Asimismo, el autoconsumo, en especial el agrario en contextos rurales,
también tienen un efecto meridiano sobre el bienestar humano pero al no mercantilizarlo
no se observa tampoco en el PIB.

Aunque es cierto que esta Ultima critica tiene un componente normativo importante, en
términos de medicion también refleja puntos débiles. Por un lado, el PIB solamente
tiene en cuenta aquellos bienes y servicios que pasan por el mercado. Por ello, los
bienes dedicados al autoconsumo o los trabajos del hogar y de cuidados no remunerados
mencionados en el parrafo anterior no se incluyen en la medicién. Ademas, si bien estos
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puntos son importantes en los paises occidentales, en los paises del Sur son todavia méas
relevantes, dado que la economia informal representa una parte muy importante de la
economia. De hecho, una de las criticas méas contundentes desde la economia feminista
esta ligada a este punto. Asimismo, tampoco refleja las externalidades asociadas en
muchos casos al crecimiento del PIB, es decir, los costes que supone para la poblacion
el crecimiento economico y que tiene incidencia directa sobre su bienestar pero que sin
embargo, no se reflejan en el indicador (Dubois, 2014).

La crisis del crecimiento econémico ha abierto la puerta a una rama de la economia que
Ilevaba mucho tiempo cerrada: la economia normativa (Dubois, 2014). Las ultimas
décadas han estado marcadas por una teoria econdmica mucho mas positiva, es decir,
que se centran en lo que sucede en la economia, porque sucede y cémo solucionarlo
(Stiglitz & Rosengard, 2016). Sin embargo, este enfogue propicia necesariamente la
propagacién de falacias naturalistas, ya que la economia es una ciencia social y por
tanto, pocas cuestiones se pueden plantear como verdades absolutas. En este sentido,
cuando se afirma que el crecimiento econdmico es necesario para el desarrollo humano
se estd incurriendo necesariamente en una falacia de este tipo. ¢Por qué es necesario?
¢A costa de quién se esta produciendo el crecimiento economico y el desarrollo? ¢Es
tolerable como sociedad en términos éticos?

Desde la economia normativa se incluye de nuevo este debate como eje central de la
teoria econdémica y redefine el concepto de desarrollo para incluir la dimension de la
justicia social (Dubois, 2014). El desarrollo en términos de justicia transforma
radicalmente el estudio de la realidad desde una perspectiva econdémica, ya que incluye
la necesidad de integrar en cualquier analisis componentes éticos y valores morales
(Dubois, 2014). Por ello, es necesario repensar, desde una vision de justicia, el papel
que juegan los mercados en el proceso de desarrollo, plantear nuevos objetivos y
sobretodo llevar a cabo actuaciones contundentes contra el principal obstaculo del
desarrollo: la pobreza (Dubois, 2014).

La reconsideracion de los objetivos es esencial, ya que las actuaciones cambian
completamente. El objetivo de crecimiento econémico a toda costa ha llevado en
muchos casos a programas de liberalizacion y privatizacion economica que
perjudicaban y empobrecian a ciertos grupos poblacionales. Sin embargo, las acciones
dedicadas al objetivo de reduccion o erradicacion de la pobreza tienen que ser
intrinsecamente diferentes, ya que tienen el fin Gltimo de mejorar las situacion de las
personas que se encuentran en una mayor vulnerabilidad (Dubois, 2014). Este punto es
sustancial, ya que los programas de ajuste estructural (PAE) tienen el objetivo de
aumentar el crecimiento econémico pero no tienen una propuesta dictada para los
grupos poblacionales, en general los mas vulnerables, que salen perdiendo debido a la
aplicacion de dichas politicas. A diferencia de la vision utilitarista asociada al objetivo
de crecimiento econdmico, este nuevo enfoque se aproxima mas a la vision del filésofo
John Rawl. Segun esta perspectiva, el bienestar de la sociedad aumenta Unicamente si
mejora la situacion de los que se encuentran en una situacion peor (Stiglitz &
Rosengard, 2016). En este sentido, la redistribucion se presenta como uno de los valores
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morales méas elevados y la aceptacion de los casos en los que la poca o nula
autorregulacion de los mercados hace necesaria la intervencion de las instituciones
publicas para que gestionen correctamente los recursos y defiendan los valores morales
socialmente aceptados (Dubois, 2014).

Por otro lado, es cierto que estos conceptos resultan sumamente abstractos, ya que la
determinacion de valores morales y la evaluacién de las actuaciones llevadas a cabo en
funcion de esos valores son muy complejas. Sin embargo, este primer esfuerzo en
reconsiderar toda la teoria econdmica es necesario y prometedor si se pretende
realmente tener una vision economica mas cercana a la sociedad.

Uno de los autores mas importantes en dar los primeros pasos en este sentido es
Amartya Sen. Desde la vision de Sen el desarrollo no esta relacionado con la justicia
sino con la libertad del individuo, por tanto, a mayor expansion de la libertad mayor
desarrollo (Sen, 2000). Aunque es cierto que no elimina el papel del PIB de su analisis,
si que supone un cambio radical al incorporarlo como una herramienta mas, es decir
tiene un papel instrumental, mientras que el objetivo principal es conseguir mayor
libertad para la poblacién, no un mayor crecimiento econémico (Sen, 2000). Por tanto,
al igual que la concepcion de desarrollo anterior, los objetivos cambian radicalmente y
se centran nuevamente en términos morales, en este caso el valor moral superior es la
libertad. Asimismo, es necesario diferenciar claramente el planteamiento de Sen con la
corriente liberal clasica, ya que ambas se centran en la libertad individual. Sin embargo,
los valores que rigen ambos planteamientos son totalmente diferentes. Desde el
liberalismo, la libertad del individuo es el derecho méas esencial y por tanto, el estado no
debe interferir de ninguna manera en la misma. Por otro lado, la vision de Sen de la
libertad consiste en el aumento de las capacidades individuales, en las que el Estado
puede intervenir para promover y ayudar a la expansién de estas capacidades (Sen,
2000). En relacion a las mismas Sen diferencia 5 libertades instrumentales (Sen, 2000):

e “Libertades politicas™: Este tipo de libertad esta relacionada con los derechos
méas fundamentales de un sistema democratico. Son los relacionados con el
derecho a voto, libertad de expresion...

e “Servicios econdémicos”: Esta libertad estd asociada a las capacidades que
pueden desarrollar los individuos en relacién con sus recursos econémicos. Se
tiene en cuenta tanto la capacidad de consumo como de produccion. Ademas, se
incorpora la distribucion de la renta y la riqueza. Por tanto, la libertad del
individuo se ve afectada no solamente por la renta que él mismo obtiene sino
también por como esta distribuida la renta agregada entre toda la poblacién. En
este caso, la desigualdad en la distribucion de la renta se percibe como un freno
para el desarrollo humano.

e “Oportunidades sociales”: Esta relacionada con el desarrollo de la capacidad
para interactuar en los sistemas economicos y politicos. Tienen gran importancia
los sistemas educativos y sanitarios que permiten la buena condicion de la
persona para participar en la sociedad.



e “Garantias de transparencia”: Nivel de confianza tanto entre la poblacion como
con los representantes politicos. Para ello es necesario informacion veraz y clara
y el propio acceso a la misma.

e “Seguridad protectora”: Muy relacionada con el gasto en proteccion social, es
todo el conjunto de redes institucionales y sociales que proporcionan apoyo a las
personas vulnerables y con riesgo de caer en la pobreza.

Por tanto, la concepcion de desarrollo de Sen (2000) rompe totalmente con la teoria
anterior e incorpora una nueva forma de entender la economia, a la par que desarrolla un
nuevo indicador que mejore las mediciones y se aproxime mas a las condiciones de vida
de la poblacion. El indicador mencionado es el IDH, el cual analiza tres aspectos
béasicos: salud, educacion y renta (UNDP, 2020b). Concretamente emplea como proxy
de la salud la esperanza de vida, de la educacion los afios esperados de escolarizacion y
los afios medios escolarizados y de la renta emplea la renta nacional bruta (RNB) per
capita en paridad de poder adquisitivo (dolares en PPP de 2017) (UNDP, 2020b). La
combinacién de los tres elementos crea el IDH.

Por otro lado, pese a que el IDH es un indicador ambicioso, que intenta aglutinar
distintos aspectos que pueden afectar al desarrollo, esta sujeto a profundas criticas. Una
de ellas, es que los indicadores relacionados con la salud y la educacién no son
suficientes para determinar el bienestar de la poblacion. Por ello, hay propuestas que
abogan por la inclusion de factores clave que promueven el desarrollo, concretamente
indicadores relacionados con el empleo y las libertades politicas propias de la
democracia (Salas-Bourgoin, 2014). En este sentido, se entiende que para el desarrollo
humano es fundamental tener un minimo grado de libertad (expresion, prensa,
representacion politica...) que fundamentalmente se obtiene en una democracia, asi
como buenas condiciones de empleo donde las personas se sientan realizadas (Salas-
Bourgoin, 2014). La incorporacion de esta modificacion en el indice desencadenaria una
caida en el valor obtenido por todos los paises con respecto al IDH tradicional (Salas-
Bourgoin, 2014). Por tanto, resulta esencial determinar qué factores afectan realmente al
desarrollo humano, ya que de otra forma se realizan estimaciones y diagnésticos o se
extraen conclusiones totalmente sesgadas.

2.3.Sinergias entre la salud y desarrollo

El apartado 2.2 identifica como factores clave la salud y la educacion para el desarrollo
humano. Sin embargo ¢Como interactian entre ellas? ¢Hay una relacion unidireccional
entre la salud y el desarrollo o se condicionan mutuamente? Para determinar que tipo de
relacion existe es necesario fraccionar los elementos que componen cada uno de los
factores.

Una de las vias mas directas en las que se observa interaccion entre el desarrollo y la
salud es el impacto derivado de la propia renta, cuando el conjunto de la poblacion tiene
unos ingresos superiores es de esperar que tengan un acceso mayor tanto al sistema
sanitario (privado o publico) como a los sistemas educativos (privados o publicos)
(Bidaurratzaga, 2011). En principio, una condicion fisica méas saludable y un nivel
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formativo superior aumentan la probabilidad de obtener un mejor puesto de trabajo y
por tanto, obtener mayores ingresos (Rapaport, 2005-2006). Asimismo, el nivel
educativo de los adultos, en especial el de la madre, tiene una incidencia directa sobre la
calidad del cuidado de los menores y por tanto, tiene efecto sobre la salud y la
educacién del menor (Schultz, 2002). En este sentido, esta légica también funciona a la
inversa, el nivel educativo inferior de los adultos o un estado de salud méas deteriorado
dificulta la insercion en el mercado laboral y el cuidado de los menores a su cargo
(Bidaurratzaga, 2011). En definitiva, la salud afecta al nivel educativo y a la capacidad
de insercion laboral, a la par que el nivel educativo y la insercion laboral condicionan, a
través de la renta generada, el acceso al sistema sanitario (Bidaurratzaga, 2011). Por
tanto, la retroalimentacion entre desarrollo y salud puede ser un circulo virtuoso o
vicioso dependiendo de la situacion de partida en la que se encuentre.

Por otro lado, también hay una relacion directa e importante entre la salud de los nifios y
nifias y su nivel educativo, dado que un estado de salud deficiente aumenta el
absentismo escolar y por ende, limitara su insercion laboral y su capacidad de obtener
rentas (Bidaurratzaga, 2011). De esta forma, los efectos que se producen tienen impacto
en el largo plazo, ya que entran las dindmicas retroalimentadoras mencionadas
anteriormente.

Aunque es cierto que cuando se habla de educacion generalmente se piensa en
educacion formal, es decir, colegios, institutos y universidades, lo cierto es que la
educacion trasciende este ambito institucional. En este sentido, la educacion informal
(hogares, familia, amigos...) puede condicionar la salud a través de los habitos y
conductas que se van desarrollando. Muchas de las enfermedades estan relacionadas con
la incorrecta manipulacion de alimentos, fundamentalmente con el lavado y cocinado de
los productos, asi como con habitos de higiene mas basicos, como la limpieza de manos
(Bidaurratzaga, 2011). Se ha establecido una clara correlacion positiva entre estos
conocimientos basicos, en especial cuando es la mujer la que tiene un nivel educativo
superior, y la tasa de mortalidad infantil (Dhrifi, 2018; Schultz, 2002). La causa de esta
relacién se sustenta sobre la base de que en términos generales es la mujer la que esta a
cargo del cuidado de los mas pequefios y por tanto, el conocimiento de estos cuidados
basicos por parte de estas mujeres son los que tienen una mayor incidencia directa sobre
la tasa de mortalidad infantil (Bidaurratzaga, 2011; Schultz, 2002).

Estas interdependencias estan estrechamente relacionadas con lo que en economia se
conoce como la trampa de la pobreza y aunque se pueden aplicar a diferentes ambitos e
incluso estd muy debatida la propia existencia de la misma, en términos de salud si que
parece haber cierto consenso sobre la presencia de la misma (Banerjee & Duflo, 2012).

El Gréafico 1 es la representacion de la trampa de pobreza clasica. Segun esta teoria
aquellas personas que se encuentran en el primer tramo del grafico (el lado izquierdo)
estan en una trampa de pobreza: los ingresos futuros del individuo que se sitia en Al
son inferiores a los ingresos actuales, ya que se encuentra por debajo de la diagonal,
hasta que se llega al punto N, y por tanto con el tiempo se va empobreciendo (Banerjee
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& Duflo, 2012). Por otro lado, aquellos individuos que se encuentran en el lado derecho
(estén fuera de la trampa de la pobreza) presentan una trayectoria totalmente inversa,
dado que la curva se encuentra por encima de la diagonal, si un individuo se sitla en
B1, se observa que sus ingresos futuros son superiores a los ingresos actuales, hasta
alcanzar el punto Q (Banerjee & Duflo, 2012).

Gréfico 1. Representacion grafica de la trampa de la pobreza.
Q
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Fuente: Banerjee & Duflo, 2012: 30.

La teoria explica este suceso a través de la renta pero Como funciona esta dindmica en
la salud? Una de las posibilidades consiste en la transicion de la zona que esta fuera de
la trampa de la pobreza a la zona de la izquierda: si uno de los adultos enferma la renta
del hogar se reduce y puede dificultar la permanencia escolar de los nifios, y
especialmente de las nifias y por ende el riesgo de caer en la trampa de la pobreza a
largo plazo aumenta (Bidaurratzaga, 2011; Banerjee & Duflo, 2012).

Otro de los mecanismos, que no consiste en la transicion entre ambas zonas y por el que
funciona esta trampa consiste en lo siguiente: la situacion de pobreza implica en muchos
casos unas condiciones habitacionales insalubres (saneamiento, falta de agua potable...)
0 un menor acceso al sistema sanitario y por ende, hay una propension mayor a
enfermar (Banerjee & Duflo, 2012). Las dinamicas que se desencadenan consisten en
que las personas adultas enferman con mayor facilidad y esto dificulta la obtencion de
ingresos, mientras que si los nifios y las nifias enferman ello obstaculiza un rendimiento
académico maximo y por tanto, ambos tienen una menor probabilidad de obtener rentas
superiores en el futuro (el riesgo de pobreza es mayor) (Banerjee & Duflo, 2012;
Bidaurratzaga, 2011).
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Otra de las sinergias mas relevantes entre desarrollo y salud consiste en la relacion entre
la calidad de los sistemas sanitarios y la salud. Esta claro que un sistema sanitario
gratuito, universal y de buena calidad mejora el estado de salud de la poblacién en
general. Sin embargo, los sistemas sanitarios estdn condicionados claramente por el
nivel de recursos del pais.

En términos generales, es de esperar que aquellos paises con un nivel de desarrollo
humano bajo presenten sistemas educativos de secundaria y terciaria deficientes y por
tanto, ello dificulta la correcta formacion de profesionales de salud (médicos,
enfermeras, auxiliares, celadores...), 10 que ha venido a denominarse “crisis de recursos
humanos” (Bidaurratzaga, 2011). Por otro lado, aquellos paises con un nivel de
desarrollo humano alto tienen en lineas generales una formacién mas amplia y
especifica y por ende, los profesionales sanitarios estan mejor preparados y los servicios
sanitarios son de mayor calidad. Este hecho, necesariamente repercute en el estado de
salud de la poblacién en general, tanto porque aquellas personas que necesitan
asistencia sanitaria estan mejor atendidas, como porque la poblacion tiene un mayor
grado de confianza hacia el sistema sanitario.

Por otro lado, es necesario diferenciar la interaccion entre salud y desarrollo en el
entorno rural y urbano, ya que hay diferencias sustanciales. En este sentido, el entorno
urbano se ha visto mucho méas beneficiado de la inversion realizada tanto en
infraestructuras como en servicios sanitarios, dejando en muchos casos de lado el
entorno rural y agravando la situacion de pobreza y desatencion de dichas zonas (OMS,
2008; Bidaurratzaga, 2011).

Otro de los aspectos clave es el gasto en salud (publico y privado), ya que no es
suficiente con tener buenos profesionales, los recursos materiales disponibles son
cruciales para una buena atencion sanitaria. Aunque desde una perspectiva racional se
puede llegar a la conclusion de que un aumento del gasto en salud disminuye la tasa de
mortalidad infantil (uno de los principales indicadores del estado de salud de la
poblacion) no siempre es asi, ya que la cantidad de gasto no siempre se traduce en
aumentos de la calidad en atencion sanitaria (Dhrifi, 2018). De hecho, segin una
investigacion que pretende analizar dicha relacion, donde se estiman los posibles efectos
del gasto sanitario sobre la tasa de mortalidad infantil a través de ecuaciones
simultaneas, hay diferencias sustanciales en funcion del nivel de renta del pais (Dhrifi,
2018).

El aumento en el gasto en salud, tanto publico como privado, reduce la tasa de
mortalidad infantil en los paises de renta alta y media-alta, mientras que no tiene un
efecto determinado sobre la tasa de mortalidad de los paises de renta media-baja y baja
(Dhrifi, 2018). La justificacion de este efecto, en principio contra intuitivo, es que en los
paises de renta media-baja y baja no han conseguido todavia que su sistema sanitario
funcione eficientemente, y por tanto, el aumento en los recursos no necesariamente se
traduce en la reduccién de la tasa de mortalidad infantil (Dhrifi, 2018). Sin embargo,
estas conclusiones cambian radicalmente al diferenciar gasto sanitario publico y
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privado: el gasto sanitario publico reduce la tasa de mortalidad infantil en los paises de
renta baja, media-baja y media-alta, mientras que el privado no tiene efecto significativo
sobre estos paises (Dhrifi, 2018).

Por otro lado, el impacto que puede tener el gasto sanitario sobre el IDH, en especial si
es publico, es que es necesario incorporar otro elemento fundamental en la interaccion
entre salud y desarrollo: las instituciones publicas y la eficacia de su gestion y
funcionamiento (Dubois, 2014). La corrupcion, el exceso de burocracia o el
funcionamiento poco eficiente de las instituciones publicas suponen graves problemas
en cualquier pais, sin embargo, los paises donde los recursos son escasos el problema es
todavia mas grave, ya que no se emplean eficientemente los escasos medios disponibles
(Dhrifi, 2018). Uno de los indicadores mas empleados para captar la incidencia de la
corrupcion es el “Indice de la Percepcion de la Corrupcion” elaborado por Transparency
International. Segun el dltimo ranking elaborado por el mismo organismo, los paises
que mejor puntuacioén obtienen son Nueva Zelanda, Dinamarca, Finlandia y Suiza,
mientras que los que obtienen peor puntuaciéon son Yemen, Siria, Sudan del Sur y
Somalia (Transparency International, 2020). Ademas, si se compara entre continentes,
Africa aglutina las peores puntuaciones, mientras que Europa obtiene las mejores
calificaciones (Transparency International, 2020). Por tanto, no es solamente que
muchos paises africanos tengan dificultades para mejorar en términos de desarrollo
humano debido a recursos insuficientes, sino que muchos de estos recursos se pueden
estar desviando debido a la alta tasa de incidencia de la corrupcion.

De hecho, desde la OMS ya ha alertado de esta problematica al incorporar como un
imperativo fundamental para conseguir la equidad sanitaria a nivel mundial la necesidad
de la redistribucion del poder (OMS, 2008). La excesiva concentracién del poder en una
pequefia €lite promueve en muchos casos actos de corrupcién y ademas, cuando los
mismos se dan dentro del sector pablico afectan intrinsecamente a la gestion de los
recursos publicos en materia sanitaria y educativa. Por ello, se aboga por una
gobernanza a diferentes niveles, donde la sociedad civil, las instituciones publicas, los
individuos y el sector privado tengan voz y voto en la toma de decisiones, pero al
mismo tiempo se exige un minimo grado de responsabilidad social en sus
intervenciones (OMS, 2008).

En definitiva, el desarrollo y la salud tienen en lineas generales, relaciones
bidireccionales, es decir, se condicionan mutuamente. Educacién, salud y desarrollo
reflejan los tres lados de un mismo triangulo y en gran medida, es el sector publico el
que tiene que articular las relaciones para que pueda suplir las carencias de cualquiera
de los tres factores. Por tanto, la importancia de la corrupcion, asi como el
funcionamiento ineficiente de las instituciones inciden sobre la gestion de los recursos
publicos y condicionaran, en gran medida, la retroalimentacion de los circulos virtuosos
mencionados.
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3. SALUD Y DESARROLLO EN AFRICA SUBSAHARIANA

Este apartado estd centrado en proporcionar una aproximacion sobre la situacion
sanitaria en Africa Subsahariana y el impacto en términos sanitarios, pero también el
alcance socioecondmico que tiene la aparicién del VIH/SIDA en tal contexto. Sin
embargo, es necesario puntualizar que pese a que se emplea el concepto de Africa
Subsahariana como unidad de referencia, es preciso destacar de antemano que los paises
y las regiones que forman parte de la misma difieren mucho entre si en muchos
aspectos. Por tanto, la incidencia y prevalencia del VIH/SIDA también presentan
grandes diferencias en funcion del territorio. En este sentido, cuando se habla de Africa
Subsahariana en su conjunto se refiere solamente a factores compartidos pero en ningln
caso se pretende simplificar la diversidad que presenta y las diferencias entre unos y
otros paises.

3.1.Situacion sanitaria general en Africa Subsahariana

La situacion sanitaria en Africa Subsahariana es variable y depende en gran medida del
territorio concreto que se pretenda analizar. Ademas, en términos generales, Sudéafrica
es una excepcion al conjunto de Africa Subsahariana, ya que la economia sudafricana
presenta niveles muy alejados del resto de paises sobre indicadores socioecondémicos.
Se podria considerar lo que en estadistica se denomina “valor atipico” y por tanto, los
datos correspondientes a dicho pais no pueden ser extrapolados al conjunto de Africa
Subsahariana.

Para tener una primera vison global de la situacion sanitaria en Africa Subsahariana se
analizan la esperanza de vida y la tasa de mortalidad infantil, que son los dos
indicadores mas utilizados para analizar el estado de salud de una poblacion concreta,
en relacion a las diferentes regiones del mundo. El Grafico 2 refleja las disparidades por
regiones del mundo de los dos principales indicadores: la esperanza de vida y la tasa de
mortalidad infantil para el afio 2018. Antes de comenzar a analizar el gréfico, es
necesario mencionar la principal precaucién de utilizar datos agregados
geograficamente, ya que los valores estan basados en medias y no recogen la
heterogeneidad entre los paises de la misma zona.
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Gréfico 2. Esperanza de vida (afios) y tasa de mortalidad infantil (por 1000
nacidos vivos) por regiones del mundo en 2018.
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Fuente: elaboracion propia. Datos: Banco Mundial, 2020

La primera gran diferencia se observa en los valores relativos a la esperanza de vida.
América del Norte es la regién con mayor esperanza de vida (78,89 afios) frente a
Africa Subsahariana (61,27 afios) que obtiene el menor valor. Las distancias que
separan Africa Subsahariana de América del Norte son muy relevantes, ya que muestran
una brecha de casi 20 afios. Asimismo, si se compara la misma region frente a la media
mundial (72,56 afos) la brecha sigue siendo grande, aproximadamente de 10 afios. Por
otro lado, aunque Asia meridional también presenta unos valores 10 afios inferiores a
América del Norte, se encuentra mucho mas cerca de la media mundial que Africa
Subsahariana (solamente le separan 3 afios del dato mundial). Ademéas, no hay
diferencias sustanciales entre el resto de regiones, en este sentido se podria decir que
son muy homogeéneas.

La tasa de mortalidad infantil refleja la misma desigualdad, sin embargo la brecha es
mucho mas amplia. En este caso, la tasa de mortalidad infantil minima esta representada
por Europa Central y del Baltico (4,17 por 1000 nacidos vivos) y la méxima esta
nuevamente recogida por Africa Subsahariana (53 por 1000 nacidos vivos). Respecto a
la media mundial (29 por 1000 nacidos vivos), la diferencia es mas amplia que en la
variable anterior. Por tanto, la brecha que separa ambas regiones es mucho mas acusada
que en el caso de la esperanza de vida. Ademas, las diferencias entre el resto de regiones
son pequefias a excepcion de Asia Meridional (34,5 por 1000 nacidos vivos), donde la
tasa es superior. En definitiva, aunque se observa que ambas variables reflejan en
términos generales la misma tendencia, es necesario identificar la causa de una
esperanza de vida inferior, tanto en Africa Subsahariana como en Asia Meridional
parece estar estrechamente relacionada con una tasa de mortalidad infantil muy elevada.
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Por otro lado, las enfermedades a las que la OMS presta mayor atencion en la region
africana, debido a su incidencia y a su caracter contagioso son principalmente
VIH/SIDA, tuberculosis y malaria, aunque desde 2016 ha comenzado una preocupacion
creciente por las hepatitis B 'y C (WHO, 2017). Los siguientes datos (afio 2015)
muestran la relevancia de dichas infecciones (WHO, 2017):

e VIH/SIDA: El 65% de las infecciones y el 70% de las muertes en el mundo se
producen en Africa Subsahariana, que presenta unas tasas de prevalencia del
4,8%.

e Tuberculosis: La coinfeccion con VIH/SIDA presenta una retroalimentacion
negativa y esta relacionada con mayores tasas de letalidad, de hecho, en el sur de
Africa el porcentaje de personas que tienen VIH/SIDA entre los enfermos de
tuberculosis es del 70%, mientras que solamente el 50% de la poblacion
infectada con tuberculosis recibe tratamiento.

e Malaria: Los niveles de prevalencia y letalidad maximos estan presentes en
Africa Subsahariana. El porcentaje de muertes y de contagios son 90% y 88%
con respecto al total mundial.

e Hepatitis B y C: El 5-8% de la poblacion de Africa Central y Oriental es positivo
en hepatitis B (representan 100 millones de africanos), mientras que 19 millones
de africanos son positivos en hepatitis C.

A diferencia del existente imaginario colectivo de que en Africa no hay un sistema
sanitario propiamente dicho, muchos de los paises africanos tienen programas
preventivos y de lucha contra diferentes enfermedades. Sin embargo, la problematica
ocurre debido a la falta de financiacion y a la concentracion de dichos fondos en
enfermedades concretas, que suelen ser malaria, VIH/SIDA y tuberculosis. En algunos
paises se esta promoviendo activamente la vacunacion contra enfermedades que pueden
suponer el desarrollo de una enfermedad grave o incluso la muerte. Por ejemplo, la
vacuna antineumococica conjugada y la del rotavirus se estima que han prevenido
135.000 hospitalizaciones y 21.000 muertes por rotavirus en nifios menores de 5 afios
(WHO, 2018). Ademas, es necesario mencionar que la cobertura de las vacunas todavia
son bajas, solamente el 65% de la poblacion tiene la vacuna antineumocdcica conjugada
y el 43% la vacuna contra el rotavirus, por lo que si se llegara a una tasa de vacunacion
superior, es de esperar que los beneficios sean todavia mayores (WHO, 2018).

Por otro lado, las enfermedades no transmisibles (ENT), donde se incluye un conjunto
de enfermedades muy diferentes entre si como las cardiovasculares, tropicales o las
provocadas por el entorno, son las causantes de altas tasas de morbilidad y de una tasa
de mortalidad creciente (WHO, 2018). Requieren especial atencion las enfermedades
tropicales desatendidas, ya que son indicativas de altos niveles de pobreza y su
incidencia se concentra especialmente en comunidades aisladas (WHO, 2017). Sin
embargo, pese a que pueden prevenirse, diagnosticarse y tratarse, la financiacion de la
que disponen es baja (WHO, 2017).
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Dentro de las ENT, los factores ambientales 0 mas concretamente, las condiciones del
entorno, propician la aparicion de ciertas enfermedades. EI 28% de las muertes
prematuras son provocadas por este tipo de enfermedades, las causas que explican esos
datos son las siguientes (WHO, 2017; WHO, 2018):

e Solamente el 59% de la poblacién tiene acceso a agua potable, con grandes
diferencias entre el entorno rural (56%) y urbano (87%).

e EI 31% de la poblacion tiene acceso a saneamiento basico.

e EIl 18% tiene acceso a instalaciones basicas para el lavado de manos.

Por tanto, pese a que las enfermedades contagiosas tienen una incidencia importante, las
ENT también deben ser consideradas dentro de los planes de prevencién y mejora de los
paises de Africa Subsahariana. La aproximacion a los datos a través de la comparacion
entre 1990 y 2010, permite cuantificar la relevancia de los diferentes trastornos. En este
sentido, en 1990 las causas principales de los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) eran la diarrea, las enfermedades de las vias respiratorias bajas y la malaria
(ordenadas en funcion de la relevancia de cada una), mientras que en 2010, las tres
causas principales eran la malaria, VIH/SIDA y las enfermedades respiratorias bajas
(ordenadas por orden de relevancia) (IHME & World Bank, 2013). Ademas, si bien el
crecimiento de la malaria en este intervalo de tiempo ha sido intenso (ha aumentado un
41%), el del VIH/SIDA ha presentado un crecimiento superior al 100%, concretamente
del 328% (IHME & World Bank, 2013).

Por otro lado, aunque es cierto que las enfermedades que mas preocupan en Africa
(malaria, tuberculosis y VIH/SIDA) aparecen entre los 25 primeros e incluso han
aumentado en el caso de la malaria y el VIH/SIDA, situandose como las dos causas
principales, también ha aumentado la incidencia de otro tipo de enfermedades que en
principio eran caracteristicas de los paises de rentas altas (IHME & World Bank, 2013).
Ejemplo de ello, son la diabetes que ha aumentado un 88%, cardiopatia isquémica con
un aumento del 37% y dolores de espalda con un 65% (IHME & World Bank, 2013).

Sin embargo, es necesario recalcar nuevamente que el andlisis en términos agregados
esconde en muchos casos las diferencias entre los distintos paises. Por ejemplo, en
Eritrea las infecciones en las vias respiratorias bajas y las diarreas estan situadas en el
puesto uno y dos respectivamente, mientras que el VIH/SIDA se encuentra en el puesto
noveno (aunque es cierto que ha experimentado un crecimiento del 2068%) (IHME &
World Bank, 2013).

Asimismo, pese a que las enfermedades infecciosas suponen un alto nivel de pérdidas
de afios de vida ajustados por discapacidad, hay otras enfermedades no infecciosas que
suponen un problema de salud publica grave y que sin embargo, no reciben la misma
atencion ni financiacion. La Figura 1 muestra estas asimetrias.
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Figura 1. Aplicacion de las directrices de la OMS en el tratamiento contra el VIH/SIDA en 2017
(azul) y situacion de los planes multisectoriales contra las ENT (naranja) en Africa Subsahariana.
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Por un lado, las directrices de la OMS para luchar contra el VIH/SIDA se han
implantado de manera generalizada en todo Africa Subsahariana a excepcion de unos
pocos paises, mientras que los planes multisectoriales contra las enfermedades no
transmisibles han tenido una menor extension. Si bien las diferencias entre ambos no
son demasiado acusadas, lo cierto es que es un tanto ambiguo, ya que no especifica el
nivel de desarrollo de los diferentes planes. Las enfermedades no infecciosas son
cuantiosas y presentan caracteristicas muy diferentes y por ende, cada plan debe
ajustarse a cada enfermedad en concreto y debe llevar a cabo actuaciones especificas.
Por ello, la elaboracion de planes multisectoriales deberia estar muy bien definida y el
abordaje tendria que estar claro. En este sentido, la eficacia de los planes contra
enfermedades no transmisibles se ve seriamente comprometida si no esta bien
planificada, elaborada y ejecutada. Ademas, también es necesario matizar y sefialar las
fuentes de financiacion y el presupuesto del que se dispone para llevar a cabo estos
planes, ya que como se ha sefialado anteriormente, por lo general se obtiene menor
financiacion internacional para este tipo de enfermedades.

3.2.Situacion del VIH/SIDA en Africa Subsahariana

La lucha contra el VIH/SIDA en la region de Africa Subsahariana ha tenido un avance
significativo en los Gltimos afios, especialmente con el acceso a la terapia antirretroviral.
Aunque el numero de nuevos infectados ha disminuido a nivel global, Africa
Subsahariana sigue siendo, con un 59% de los nuevos infectados y un 84% de los nifios
infectados, la region mas golpeada por el virus (UNAIDS, 2020). Asimismo, a pesar de
que la terapia antirretroviral ha mejorado sustancialmente tanto la calidad de vida, como
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los afios de supervivencia de las personas que viven con VIH contribuyendo a cronificar
la enfermedad, sigue suponiendo la novena causa de muerte en los paises de rentas bajas
(WHO, 2020). Sin embargo, todavia se mantienen grandes diferencias entre las distintas
regiones.

En este sentido, la Tabla 1 muestra las diferentes tasas de prevalencia del VIH/SIDA
entre las regiones de Africa Subsahariana, asi como la evolucion de la misma a nivel
global para el periodo comprendido entre 2010 y 2019.

Tabla 1. Evolucion de las tasas de prevalencia de VIH/SIDA (mayores de 15 afios) en porcentaje en las diferentes regiones
de Africa Subsahariana y a nivel global entre 2010 y 2019.

 oon o oo | | | | | | e | o

Sur de Africa y Africa oriental 6,9 6,9 7 7 7 7 7 6,9 6,9 6,8
Global 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6

De la misma se obtiene una primera conclusion clara, las diferencias entre las dos
regiones de Africa Subsahariana son sustanciales. Por un lado, el Sur de Africa y Africa
oriental tiene, a lo largo de toda la serie histérica, tasas de prevalencia cercanas a 7% y
mucho mas elevadas que la media a nivel mundial que se mantiene constante en 0,6%.
Por otro lado, las tasas de prevalencia de Africa central y occidental se mantienen en
1,5% y por tanto, mucho mas cercanas a la media mundial. No obstante, incluso en este
ultimo caso la tasa de prevalencia duplica la media mundial y por tanto, la situacion en
Africa Subsahariana sigue siendo mas grave que la media global. Asimismo, es
necesario remarcar las diferencias regionales existentes en este territorio, ya que el Sur
de Africa y Africa oriental casi quintuplica las tasas de prevalencia de Africa central y
occidental. Por ende, se observa un mayor foco epidémico en esa regién y ademas se
observa que en ambos casos la tasa de prevalencia se ha mantenido practicamente
constante (no ha decrecido).

Por el contrario, en el Sur de Africa y Africa oriental la incidencia de VIH/SIDA ha
caido desde 2010 un 38%, las muertes se han reducido un 49% y el 65% tienen
supresion viral, mientras que en Africa central y occidental las caidas han sido de un
25%, 37% y 45% respectivamente (UNAIDS, 2020). Estos datos, aunque en principio
son alentadores, se sitian muy lejos de los objetivos 90-90-90 marcados por ONUSIDA
(90% de las personas infectadas estan diagnosticadas, tratadas y con supresién viral)
(UNAIDS, 2020). En este sentido, las Unicas regiones que han llegado a estas metas
estan en el sur de Africa y Africa oriental: Zambia, Zimbabwe, Uganda, Botswana,
Eswatini, Namibia y Ruanda (UNAIDS, 2020).



El Grafico 3 presenta la evolucion entre los afios 2000 y 2019 del ratio de
incidencia/prevalencia en ambas regiones. El anélisis a través de la prevalencia presenta
una limitacion importante que es necesario tener en cuenta. La prevalencia se calcula
como un cociente entre las personas VIH positivas dividido por la poblacion total y por
tanto, la causa de un aumento se puede deber a un incremento de la tasa de contagios o
porque la letalidad de la enfermedad haya caido (Sutcliffe, 2008). Por ello, el ratio de
incidencia/prevalencia presenta una representacion mas aproximada de la evolucion del
VIH/SIDA, ya que la caida del cociente puede estar causado por una disminucion en la
incidencia (nuevos contagios) o por un aumento de la prevalencia (la letalidad de
VIH/SIDA se ha reducido). En cualquier caso, la interpretacion del ratio no es ambigua,
la reduccion del ratio implica un mayor control de la epidemia, mientras que un
aumento del mismo supone la reduccion del control sobre la misma.

En el Gréfico 3, se observa el ratio de incidencia/prevalencia, que se puede simplificar
como el porcentaje de nuevos casos en relacion al total de casos de VIH positivo. Entre
los afios 2000 y 2019 se observa una tendencia claramente decreciente en ambas
regiones, aunque a partir de 2008 Africa central y occidental pasan a estar en un ratio
superior a Africa oriental y del sur. Si bien es cierto que ambas regiones no han
alcanzado el objetivo de un valor del 3%, es necesario mencionar la caida acusada
producida en dicho ratio. En el afio 2000 el porcentaje de nuevos casos con respecto al
total se situaba en ambas regiones alrededor del 11%, mientras que en el afio 2019 esta
tasa se sitla entre el 4 y 6%. Ademads, la logica dicta que con la incorporacion de la
terapia antirretroviral la letalidad se haya visto reducida y por ende, esta reduccion en el
ratio se deba a una caida intensa de la tasa de contagios.
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Graéfico 3. Evolucion de la incidencia/prevalencia de VIH/SIDA en Africa oriental y del sur y
Africa central y occidental entre el afio 2000 y 2019.

Fuente: UNAIDS, 2020: 24

Por otro lado, cuando se incorpora un nivel superior de desagregacion, es decir por
paises, se observan tasas de prevalencia muy dispares entre si. Para tener una
aproximacion mas realista de la pandemia en Africa Subsahariana, el Grafico 4 muestra
las tasas de prevalencia de los diferentes paises que la componen para el afio 1996,
momento en el que algunos paises tienen tasas de prevalencia méaximas, y 2019. Hay 5
paises que tienen las tasas de prevalencia mas elevadas en ambos momentos historicos y
sobrepasan el 15% en la tasa de prevalencia: Zimbabwe, Eswatini, Sudafrica, Lesotho y
Botswana. Ademas, mientras que se ha reducido la tasa de prevalencia de manera
considerable en Zimbabwe (12,6%), ha aumentado en el resto de los paises
mencionados.

Por el contrario, las tasas de prevalencia de Comoras, Somalia, Mauritania, Niger,
Madagascar y Senegal se han mantenido en ambos afios dentro de las menores tasas de
prevalencia en la region e inferiores al 1%. En definitiva, hay mucha dispersion en los
datos y depende en gran medida, del pais analizado. En 2019, Eswatini presentd una
tasa de prevalencia del 27% frente al 0,1% de Somalia y Comoros.
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Grafico 4. Tasas de prevalencia de VIH/SIDA (entre 15y 49 afios) en
porcentaje en los paises de Africa Subsahariana en 1996 y 2019
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Una de las asunciones generales es que aquellos con un mayor nivel de desarrollo
humano tienen unas tasas de prevalencia inferiores. Sin embargo, tal y como se observa
en el Grafico 5 no hay una correlacion clara entre bajos niveles de IDH vy altas tasas de
prevalencia.

23



Grafico 5. Relacion entre el IDH y la prevalencia de VIH en los paises de

09 Africa Subsahariana en 2019.
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Fuente: elaboracion propia. Datos: Banco Mundial, 2020 y UNDP, 2020a

De hecho, como se observa en el Grafico 5, de los datos expuestos se obtienen dos
conclusiones principalmente. Por un lado, hay una gran cantidad de paises de Africa
Subsahariana que se encuentran con tasas de prevalencia entre el 0 y 5% y por otro lado,
los paises que tienen las tasas de prevalencia mas altas se encuentran en niveles de IDH
moderadamente elevados. Ademas, el R-cuadrado estd proximo a 0. Por ende, no se
puede establecer una correlacién clara entre tasas de prevalencia de VIH/SIDA con
niveles de desarrollo humano. Una de las causas podria ser que las altas tasas de
prevalencia en paises con IDH alto se deben a una cobertura superior de la terapia
antirretroviral que reduce la tasa de letalidad y aumenta la prevalencia. De hecho, uno
de los paises que se encuentra en IDH vy tasas de prevalencia altas es Botswana, uno de
los pocos paises que ha cumplido los objetivos de 90-90-90 (UNAIDS, 2020). Otro de
los paises que se encuentra en la misma situacion es Sudafrica aunque en este caso, no
ha llegado a los objetivos 90-90-90 (UNAIDS, 2020). Ademas, ambos paises se han
caracterizado por haber estado especialmente azotados por la pandemia y por ende, es
necesario mas tiempo para la reduccion hacia tasas de prevalencia inferiores.

Otro punto importante en el anélisis de la evolucion del VIH/SIDA es separar la
poblacién por rango de edad. En este sentido, se muestra un aumento de las muertes por
VIH entre los adolescentes, alcanzando el segundo puesto a nivel mundial solamente
por detras de los accidentes de trafico, cuyo origen principal es el aumento de las
mismas en la region africana (WHO, 2014). Asimismo, si este dato se desagrega por
sexo, se observa que una tasa importante de las nuevas infecciones (5/6) son mujeres en
edades comprendidas entre los 15 y 19 afios (ONUSIDA, 2020b). Ademas, esta brecha
por cuestiones de sexo no disminuye con la edad, las mujeres entre 15 y 24 afios tienen
una mayor probabilidad de infectarse (el doble), lo que en dltima instancia se traduce en
que el 59% de los nuevos contagios sean mujeres (ONUSIDA, 2020b).
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El Grafico 6 muestra la evolucion en Africa Subsahariana de la tasa de prevalencia para
las mujeres y los hombres teniendo en cuenta la poblacion de ese sexo de las edades
comprendidas entre 15 y 24 afios para el periodo de tiempo entre 1990 y 2019.

Grafico 6. Evolucion de la prevalencia de VIH de hombres y mujeres entre 15
y 24 afios en porcentaje en Africa Subsahariana (1990-2019).
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El Grafico 6 muestra como la tasa de prevalencia femenina se encuentra en todo
momento por encima de la tasa de prevalencia masculina. Asimismo, en el periodo
comprendido entre 1990 y 1998 ambas tasas de prevalencia han sido crecientes,
alcanzando la tasa de prevalencia femenina el méaximo (3,89%) en 1998 hasta que
empieza a decrecer a partir de 1999. Ademas, la diferencias entre ambas tasas también
han sido crecientes en ese periodo histérico y la diferencia maxima se da también en
1998 (2,60 puntos porcentuales). Por otro lado, mientras que la tasa de prevalencia
masculina se ha mantenido medianamente estable, en torno al 1%, la variacion en el
caso de la prevalencia femenina ha sido mucho mas fluctuante. En 1998 la tasa rondaba
el 4%, mientras que en 2019 esta cercana al 1,5%. Aungue es cierto que el descenso ha
sido notable, sobre todo teniendo en cuenta el crecimiento de la tasa entre 1990 y 1998,
lo cierto es que en 2019 la tasa de prevalencia femenina sigue siendo mas del doble de
la masculina. Por ende, hay factores claramente relacionados entre el género y la
prevalencia de VIH/SIDA, que estan afectando intensamente a las mujeres mas jovenes
de Africa Subsahariana.

Por tanto, analizando conjuntamente el Grafico 5 y 6, se observa que la variable mas
correlacionada con la prevalencia de VIH/SIDA es el género en lugar de los niveles de
renta. Ademas, la edad temprana en las que las mujeres se infectan (15-24 afios) junto
con la cronificacion de la enfermedad tiene implicaciones a largo plazo, ya que van a
tener que convivir con el virus y las posibles complicaciones derivadas de la misma
durante varios afios. En este sentido, con una tasa de prevalencia femenina que supera el
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doble de la tasa de prevalencia masculina, entre la poblacion joven parece adecuado
hablar de un proceso de “feminizacion del VIH/SIDA”. Las estructuras de dominacion
de los hombres sobre las mujeres, tanto institucionales como no institucionales, han
convertido el hecho de ser mujer en el factor de riesgo mas relevante para la infeccion
por VIH. Por el contrario, el nivel de pobreza tiene un efecto adicional sobre las mujeres
pero no es el factor explicativo esencial para entender las altas tasas de prevalencia de
VIH entre la poblacion.

Sin embargo, al igual que se ha mencionado anteriormente, hay grandes diferencias por
territorio. La Figura 2, refleja estas disparidades en el afio 2019.

Figura 2. Incidencia de VIH/SIDA en mujeres entre 15 y 24 afios en Africa en 2019.

>

Fuente: UNAIDS, 2020: 19

La Figura 2 permite observar que la gravedad de la incidencia de VIH/SIDA entre
mujeres jovenes es mucho mas intensa en el sur y oriente de Africa que en Africa
central y occidental. El analisis del impacto entre las mujeres es muy relevante, ya que
la situacion de mayor vulnerabilidad de las mismas por cuestiones fisiologicas (tienen
maés probabilidad de contagiarse ante la exposicion) junto con un poder de negociacion,
en cuanto a las préacticas sexuales, mucho mas limitado que los hombres y una situacion
economica mas precaria las hace especialmente vulnerables al contagio (Sutcliffe,
2008). En este sentido, las variables que pueden estar afectando para que la incidencia
sea tan elevada entre las mujeres jovenes en esas zonas concretas de Africa merece

26



especial atencion y una vision transversal que se aborda especificamente en el apartado
3.5.

3.3.Determinantes socioecondmicos del VIH/SIDA en Africa Subsahariana

La incidencia de las enfermedades en los diferentes grupos de poblacion esta
condicionada en la mayoria de los casos a las caracteristicas socioecondémicas de cada
uno. Los denominados determinantes socioecondmicos juegan un papel crucial para
identificar aquellos colectivos méas vulnerables a una enfermedad. En este sentido, la
importancia de identificar estos determinantes es mayor cuando se trata del VIH/SIDA,
ya que estan mucho mas sujetos a la estigmatizacion y la exclusion que otro tipo de
enfermedades.

Los colectivos que se han identificado de mayor riesgo son las mujeres y nifas,
personas ancianas e indigenas, migrantes, discapacitados, minorias étnicas y LGTBI, asi
como los factores considerados de mayor riesgo son el uso del alcohol, desigualdad de
género y violencia doméstica, trabajo sexual, normas sociales y estigma (UNDP, 2018).
Ademas, el conjunto de personas que tienen un riesgo superior a la media de sufrir
algun tipo de comportamiento estigmatizador se les denomina poblacion clave, que en
general estd compuesto por grupos que no solamente se les discrimina por su condicién
de VIH positivo sino por cuestiones identitarias (trabajadoras sexuales, homosexuales,
presos, drogadictos...) (ONUSIDA, 2020a). Sin embargo, a pesar de estos estigmas, el
perfil de una persona VIH positivo es de lo méas heterogéneo, tal y como muestra la
Figura 3.

Figura 3. Nuevas infecciones por VIH en Africa del Sur y oriental y Africa central y occidental
en 2019.
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Fuente: UNAIDS, 2020: 10y 11

La Figura 3 muestra como en la actualidad las personas infectadas por VIH/SIDA no se
pueden clasificar en un grupo concreto. En Africa del sur y oriental, el 72% de los
nuevos infectados corresponden a un conjunto de la poblacion sin caracteristicas
comunes, mientras que en Africa central y occidental ese porcentaje es del 31%. En esta
ultima regién si que se observa un mayor peso de los colectivos relacionados con la
prostitucion. Los clientes relacionados con la prostitucion y sus parejas representan el
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27% de los nuevos contagios, mientras que las trabajadoras sexuales corresponden al
19%. Las diferencias entre ambos territorios son notables, ya que la suma de las nuevas
infecciones relacionadas con la prostitucion en Africa central y occidental comprende el
46% (la suma entre clientes y trabajadoras), mientras que en Africa oriental y del sur
este porcentaje es del 20%. En este sentido, la estigmatizacion relacionada con el
trabajo sexual tiene un gran impacto negativo para el control del virus. En algunos
paises la prostitucion es ilegal y una prueba de estar realizando esta actividad es el
numero de preservativos que puede llevar encima una mujer y por ende, éstas reducen el
uso de los mismos y el riesgo de contagio por VIH/SIDA es superior (ONUSIDA,
2020a).

Otro de los grupos poblacionales que es susceptible de sufrir discriminacion por estar
claramente estigmatizado son los presos (ONUSIDA, 2020a). El primer hecho relevante
es que las personas que estan presas no tienen garantizado el tratamiento de VIH/SIDA
y ademas, las condiciones de la prision que en muchos casos son insalubres, puede
llevar al empeoramiento de la enfermedad y desarrollar cuadros clinicos graves en un
plazo menor de tiempo (ONUSIDA, 2020a).

Por otro lado, aunque es cierto que la pobreza o una situacion econémica mas
vulnerable se han identificado como claros factores de riesgo, el mayor condicionante es
el género, tanto por tener una predisposicion superior al contagio como por estar
relacionado con otras particularidades econdémicas (Mabilla, 2002). Un numero
desproporcionado de personas que Sse encuentran en pobreza extrema son mujeres,
muchas de las cuales se ven abocadas al trabajo sexual para sobrevivir incurriendo en
una mayor exposicion al contagio. Al mismo tiempo, los cuidados de las personas que
enferman o de los nifios que se quedan huérfanos recaen nuevamente sobre las mujeres
dificultando mas su insercion en el mercado de trabajo (Cohen, 2006). Por tanto,
recuperando el concepto de trampa de la pobreza, las mujeres se ven mucho mas
expuestas al contagio y al mismo tiempo, el desarrollo de la enfermedad puede provocar
un empeoramiento de su situacion econdmica y de salud. En definitiva, existe una
retroalimentacion entre ambos factores que hace que las mujeres caigan mas facilmente
en la trampa de la pobreza (Banerjee & Duflo, 2012). Ademas, solamente por el mero
hecho de ser mujeres tienen mayor riesgo de infectarse de VIH al estar, en muchos
casos, obligadas a contraer matrimonio en edades tempranas y por la probabilidad de ser
violadas o de sufrir algin tipo de agresion sexual (ONUSIDA, 2020a).

Asimismo, también es necesario distinguir claramente las zonas urbanas y rurales, ya
que muchas de las politicas publicas que se implantan estan orientadas al entorno
urbano olvidandose de la importancia del contexto de las zona rurales (OMS, 2008). Lo
cierto es que existen diferencias relacionadas con la incidencia entre ambas zonas. El
entorno urbano pobre o informal tiene las tasas de incidencia mas altas, mientras que el
area urbana formal o con rentas méas elevadas tiene las tasas de incidencia mas bajas
(Sutcliffe, 2008). En cambio, la zona rural se encuentra entre ambos extremos, ya que
no tiene tasas de incidencia tan altas como las urbanas pobres, ni tan bajas como las
urbanas de renta alta pero se enfrentan a la dificultad de una escasez superior en cuanto
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a servicios publicos (Sutcliffe, 2008). Ademas, la confidencialidad en el ambito
sanitario relacionada con el area rural es mucho mas dificil de mantener, ya que es mas
facil que las comunidades sepan la condicion seroldgica de una persona y lleven a cabo
actuaciones discriminatorias (ONUSIDA, 2020a). Este hecho supone un problema
grave, dado que se reducen los incentivos a ir a un centro sanitario para recibir un
diagnostico por el miedo a sufrir el rechazo de la comunidad a la que pertenecen
(ONUSIDA, 2020a).

Por tanto, es esencial identificar claramente los diferentes factores socioeconémicos que
inciden en una mayor o menor incidencia. La pobreza incide en el riesgo de contagio
pero no parece haber una relacion clara entre los niveles de renta y el contagio por
VIH/SIDA (Sutcliffe, 2008). Por el contrario, la perspectiva de género juega un papel
crucial, ya que la mayor vulnerabilidad de las mujeres tiene un impacto directo en la
probabilidad de contagiarse y el posterior deterioro de su situacion econdmica.
Asimismo, es importante incorporar diferentes actuaciones adaptandolas al entorno
urbano y rural y prestar mayor atencion a este ultimo.

3.4.Impacto del VIH/SIDA sobre la salud y el desarrollo en Africa Subsahariana

El anélisis del impacto del VIH/SIDA tanto en la salud como en el desarrollo se debe
abordar desde una perspectiva transversal, ya que incide en multiples aspectos de la vida
cotidiana de las personas, especialmente si no hay un acceso gratuito al tratamiento. La
primera de ellas es que empeora la situacion socioeconémica del hogar de la persona
infectada incurriendo en mayores niveles de pobreza o agravando la situacion de la
pobreza previa, ya que las familias se ven abocadas a invertir todos sus recursos en los
tratamientos para ralentizar la enfermedad o para hacer frente a las enfermedades
oportunistas asociadas. Al mismo tiempo, la persona en una fase avanzada de la
enfermedad deja de poder trabajar, lo que supone una sustancial reduccion de los
ingresos para el conjunto de la familia (Cohen, 2006). Como consecuencia directa de
ello, se produce una caida en el capital fisico de las familias, ya que se produce
simultaneamente una caida en los ingresos, un aumento del gasto sanitario y una
reduccion de los ahorros de la familia (Gramaticopolo, 2002). Por tanto, las
generaciones futuras quedan seriamente condicionadas, tanto por el agravamiento de la
pobreza como por la transmision vertical del virus, que en muchos casos se produce de
madres a hijos (Cohen, 2006).

Por otro lado, la salud de la poblacién se ve seriamente comprometida, provocando en
muchos casos severas caidas en la esperanza de vida (Sutcliffe, 2008). Sin un
tratamiento adecuado, las tasas de mortalidad entre los adultos aumentan, lo que deja un
gran namero de nifios huérfanos y en Gltima instancia, también aumenta la tasa de
mortalidad infantil (Sutcliffe, 2008; Gracia, 2010). Asimismo, la interaccion del
VIH/SIDA con otras enfermedades que tienen altas tasas de incidencia en Africa
Subsahariana agrava la situacion. En este sentido, la combinacion mas peligrosa es la
del VIH/SIDA con la tuberculosis, que hace aumentar la tasa de letalidad
considerablemente (ONUSIDA, 2020b). No obstante, las infecciones por VIH también
pueden desencadenar la infecciébn por malaria y desarrollar paludismo crénico

29



(Francesconi, 2002). EI aumento de la probabilidad de caer enfermo y de morir provoca
una caida en el capital humano, tanto por la reduccién de los trabajadores mas
productivos como por un aumento del trabajo no especializado en detrimento del
especializado (Gramaticopolo, 2002). Ademas, los niveles de desigualdad y pobreza se
ven intensamente acrecentados, al exprimir sus recursos para combatir la enfermedad y
sus consecuencias (Cohen, 2006). La falta de perspectivas de futuro reduce los
incentivos para educarse y para el diagnéstico temprano del contagio, lo que impide un
tratamiento precoz y prevenir los posibles contagios que podrian no haberse producido
si se hubiera tenido conocimiento de su propia situacion de salud (Cohen, 2006).

Otro de los impactos directos sobre la salud del VIH/SIDA esta relacionado con la
estigmatizacion. Esta discriminacion se da a diferentes niveles (estigmatizacion
interseccional) y ademéas de afectar psicolégicamente a las personas que son
seropositivas son un obstaculo claro al diagnéstico y tratamiento de estas personas
(ONUSIDA, 2020a). La estigmatizacion tiene multiples caracteristicas (rechazo social,
violencia verbal o fisica...) y el gran problema es que en muchos casos se puede ver
reflejado en el sistema juridico (ONUSIDA, 2020a). Un ejemplo claro es el de la
prostitucion mencionado en el apartado 3.3, la responsabilidad penal en paises donde la
prostitucion es ilegal recae sobre la trabajadora sexual (ONUSIDA, 2020a). En este
sentido, los sistemas juridicos dejan desprotegidos a los grupos estigmatizados,
culpandolos del propio contagio del virus (UNAIDS, 2020). Asimismo, uno de los
hechos mas graves es que esta discriminacion se sufre también en los centros sanitarios,
lo que obviamente supone una clara barrera para que las personas acudan al centro a
recibir un diagnostico y tratamiento (UNAIDS, 2020).

Ante esta situacién, aunque parece légico pensar que la situacién epidemioldgica se
refleje en las variables macroecondémicas, no siempre es asi. En este sentido, es
importante separar el crecimiento econémico y desarrollo, ya que en muchos casos la
renta o la renta per cépita del pais no se ve afectada e incluso puede llegar a aumentar
por la epidemia (Sutcliffe, 2008). Una de las razones, es que la renta per capita es un
indicador que tiene en cuenta dos variables: la renta y la poblacion. La epidemia de
VIH/SIDA se ha visibilizado en muchos casos por las altas tasas de letalidad y por
tanto, si la poblacion disminuye a una tasa superior a la que disminuye la renta, la renta
per capita aumentard. De esta manera, si ya en el apartado 2.2 se alude a la importancia
de definir correctamente el desarrollo, en una epidemia como la del VIH/SIDA, donde
los datos pueden estar escondiendo una situacion critica, es todavia mas relevante. El
desarrollo humano debe disminuir per se, ya que independientemente de la disminucién
de la productividad de la poblacion, tanto la esperanza de vida como la calidad y las
condiciones de vida empeoran drasticamente sin un diagndstico y tratamiento adecuado.
Ademaés, debido a las diversas interacciones del VIH/SIDA con otras enfermedades, el
tratamiento debe ser integral. No se debe tratar solamente el virus concreto, sino todas
las enfermedades relacionadas con la misma y las infecciones oportunistas que puedan
desarrollarse aprovechando un sistema inmunitario debilitado.
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3.5.Perspectiva de género en el andlisis de las implicaciones del VIH/SIDA en
Africa Subsahariana

El andlisis desde la perspectiva de género es crucial en cualquier contexto pero la
situacion del VIH/SIDA estda marcada por unas tasas de incidencia entre las mujeres
jévenes que no se entenderia sin una interpretacion de las relaciones de dominacion
subyacentes. Aungue los apartados anteriores han dado una primera aproximacion, este
apartado se centra exclusivamente en profundizar los aspectos mas relevantes desde la
perspectiva de género.

Uno de los problemas méas importantes dentro de esta alta prevalencia es que las tasa de
embarazos entre mujeres jovenes es muy elevada, concretamente el 50% de este tipo de
embarazos se da en Africa Subsahariana (Fernandez & Ruiz, 2011). Este indicador es
una aproximacion al numero de préacticas sin proteccion y por tanto, sexo no seguro,
susceptibles de contagio por VIH, entre otras muchas enfermedades de transmision
sexual (Banerjee & Duflo, 2012). Una de las causas directas es el matrimonio en edades
muy tempranas Yy la falta de acceso a los programas de planificacién familiar (Fernandez
& Ruiz, 2011). Esta falta de acceso a dichos programas, se acrecienta todavia mas
cuando la mujer es seropositiva, ya que se presupone que una mujer con VIH no debe
tener sexo ni ser madre, lo que en muchos casos ha acarreado esterilizaciones y abortos
forzosos (ONUSIDA, 2020a).

Asimismo, la situacion econdmica mas vulnerable de las mujeres las aboca en muchos
casos a casarse con hombres de mayor edad, y con mas probabilidad de estar
contagiados, en la busqueda de una calidad de vida mejor (UNECA, 2008). Al mismo
tiempo, los hombres méas adultos prefieren contraer matrimonio con mujeres mas
jévenes ante la percepcién de que las mismas tienen menor probabilidad de estar
contagiadas (Sutcliffe, 2008). Por ende, se produce el caldo de cultivo idéneo para que
las jovenes estén mas expuestas al contagio y en definitiva, tengan unas tasas de
prevalencia superiores.

Asimismo, existe una relacién asimétrica de poder entre mujeres y hombres, dado que
en muchos casos no son ellas las que toman la decision de casarse ni de cuantos hijos
tener (Sutcliffe, 2008). Ademas, el analisis de los diferentes métodos anticonceptivos
empleados indica un mayor uso de pastillas anticonceptivas e inyecciones, en
detrimento de los preservativos, lo que indica un poder de negociacién inferior entre las
mujeres (Fernandez & Ruiz, 2011). Por tanto, una de las decisiones mas cruciales que se
deberian llevar a cabo es la prohibicion del matrimonio en edades tan tempranas y una
educacion sexual-afectiva en los centros educativos (Fernandez & Ruiz, 2011). Por otra
parte, la reduccion de la tasa de embarazos, ademas de reducir el riesgo de contagio por
VIH, estd correlacionada directamente con unos niveles educativos superiores y por
ende, debido a las dindmicas retroalimentadoras mencionadas anteriormente un nivel
socioeconémico superior (Banerjee & Duflo, 2012).

Otra de las cuestiones fundamentales es la violencia contra las mujeres, dado que parece
presentar una relacion directa con la probabilidad de contagio de VIH (ONUSIDA,
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2020a). Ademas, la noticia de que una mujer es seropositiva acarrea en el ambito
privado una intensificacion de la violencia por parte de su pareja, su familia o de la
propia comunidad (ONUSIDA, 2020a). Aunqgue es cierto que un conjunto amplio de
paises tienen algun tipo de legislacion relacionada con la violencia de género, pocos de
ellos tienen una efectividad real en la préctica (Fernandez & Ruiz, 2011). Por tanto, las
mujeres quedan desamparadas ante cualquier abuso, sea de su pareja, marido o de un
desconocido (que podria estar infectado) y si a este hecho se suma una legislacion laxa
y una estigmatizacion que provoca en muchos casos la culpabilizacion de la propia
victima, la infeccion por VIH es la punta del iceberg de toda una estructura basada en la
subordinacion de la mujer.

En definitiva, el abordaje de la pandemia de VIH/SIDA con perspectiva de género debe
ser transversal, ya que implica componentes economicos, sociales, fisioldgicos,
educativos e institucionales. Por ello, desde el &mbito institucional se debe legislar para
aumentar el empoderamiento de la mujer a través de un mayor control de sus recursos
econdmicos (derechos de propiedad, acceso a recursos financieros...) y relacionados
con la violencia de género (abuso, agresiones...), asi como la promocion de una
educacion con perspectiva de género que proporcione conocimientos sobre su propia
sexualidad y la relevancia de la utilizacion de preservativos (UNECA, 2008).

4. POLITICAS DE LUCHA CONTRA EL VIH/SIDA

Este apartado pretende analizar los diferentes tipos de politicas que se han
implementado en la lucha contra el VIH/SIDA. Concretamente el debate de la
adecuacion de programas verticales frente a los horizontales ha tomado en las Gltimas
décadas una nueva dimensién, asi como la priorizacion, en un escenario donde los
recursos son limitados, del tratamiento frente a la prevencion. En este contexto, cabe
destacar el papel que han jugado las grandes farmacéuticas a través de las patentes y la
funcién que ha desempefiado la cooperacidn internacional en este contexto.

4.1.Programas verticales vs horizontales

La disyuntiva entre programas verticales y horizontales no es trivial. La eleccion de
como se van a disefiar los programas de lucha contra el VIH/SIDA esconde las
preferencias entre programas concretos de eliminacién de una enfermedad frente al
reforzamiento del sistema sanitario en su conjunto. Ante esto cabe preguntarse cual es
procedimiento mas adecuado para hacerle frente al VIH/SIDA. ¢lInvertir en un
reforzamiento del sistema sanitario (horizontal) o enfocar todos los recursos en una
enfermedad concreta (vertical)?

Lo cierto es que la eleccion entre ambas alternativas para el caso concreto de VIH/SIDA
ha estado dominada sin lugar a dudas por los programas verticales. De hecho, dentro del
presupuesto de la OMS para la region africana, de las 6 categorias susceptibles de
recibir financiacion las enfermedades contagiosas recibieron para el afio 2018-2019 el
31,30% de la financiacion frente al 14,55% dedicado al sistema sanitario (WHO, 2018).
Las preferencias estan claras, se aboga notoriamente por la financiacion de proyectos

32



que tengan el objetivo de luchar contra una enfermedad en concreto, en lugar de
reforzar todo el sistema sanitario y capacitarlo para que se adapte y haga frente a
diversas enfermedades. Las causas son multiples, por un lado la inversién dedicada al
fortalecimiento del sistema sanitario y la contratacion y formacion de personal
cualificado se ha considerado muy costosa y por el contrario, los programas verticales
permiten llegar a un ndmero superior de poblacion para atajar un problema de salud
vinculado a una enfermedad de manera especifica (De Maeseneer, Van Weel, Egilman,
Mfenyana, Kaufman, & Sewankambo, 2008; Kawonga, Fonn, & Blaauw, 2013). Por
otro lado, la captacion de fondos para la lucha contra una enfermedad en concreto, y
mas aun en el caso del VIH/SIDA, es rapida y genera un alto volumen de fondos.
Ademaés, la mejora sustancial de la calidad de vida de las personas seropositivas
mediante el tratamiento antirretroviral, provoca una intensa mejora en los datos de
mortalidad, siendo un fuerte incentivo para los donantes, que ven como los fondos
empleados han tenido un reflejo directo sobre los datos. Principalmente esta es la razén
que sustenta la apuesta por los programas verticales, intervenciones coste-efectivas,
donde los fondos utilizados tienen un impacto parcial, pero cuantificable y visible.

Sin embargo, las implicaciones del VIH/SIDA, en especial las maltiples interacciones
con otras enfermedades, asi como las enfermedades oportunistas asociadas, ha
destapado la probleméatica de centrar todos los esfuerzos en el tratamiento
farmacoldgico de la enfermedad. En este sentido, los datos no han presentado la mejora
radical que era esperable ante la movilizacién de tantos fondos y por ende, se aboga por
el reforzamiento paralelo de los sistemas sanitarios, para enfrentarse a los diferentes
problemas de salud de forma méas amplia e integral (Bidaurratzaga, 2011).

La declaracion de Alma-Ata en 1978 permitié hacer hincapié en la relevancia de la
atencion primaria y de la salud enfocada desde una perspectiva integral y supuso que
muchas instituciones internacionales fueran conscientes de la trascendencia del buen
funcionamiento del conjunto del sistema sanitario (De Maeseneer, Van Weel, Egilman,
Mfenyana, Kaufman, & Sewankambo, 2008). La OMS defiende la necesidad de una
equidad sanitaria real a través de un sistema sanitario universal y de hecho, aboga por
impuestos progresivos y programas de alivio de la deuda como fuente principal de
financiacion (OMS, 2008). Sin embargo, esta postura no es coherente si se tienen en
cuenta las partidas presupuestarias, que permiten identificar las prioridades de cada
actuacion en funcion a la financiacion recibida, donde los programas de lucha contra las
enfermedades contagiosas son las principales receptoras de recursos econdémicos
(WHO, 2018).

En contraposicion a los programas verticales, los programas horizontales deberian
ejecutarse replanteando el sistema impositivo de los paises africanos y no solamente
basados en el recurso de la ayuda internacional. No obstante, la implementacion de los
Programas de Ajuste Estructural (PAE) ha incidido sobre la flexibilidad de los
gobiernos para aumentar el gasto sanitario. Las criticas al aumento del gasto sanitario
han sido diversas e incluso el término gasto tiene per se una connotacion negativa
(Dhrifi, 2018). Mientras que el gasto de las empresas destinado a la obtencién futura de
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una rentabilidad se considera inversion, el gasto sanitario se considera un gasto “perdido
o desaprovechado”. ¢Por qué no se considera también una inversion en la salud de las
personas? El acceso a un sistema sanitario es un derecho fundamental y ademas, una
inversion en bienestar puede mejorar la productividad de la mano de obra en diferentes
actividades productivas.

La apuesta por los programas horizontales debe ser clara y no puede estar basada en los
pagos directos de los servicios, ya que genera una barrera en el acceso al sistema
sanitario, sino que tiene que abogar por una cobertura sanitaria universal. En esta linea,
otra de las apuestas claras es la participacion de las comunidades y la sociedad civil en
la gestion y organizacion de los recursos (ONUSIDA, 2019).

Asimismo, dentro de este marco de sistema sanitario universal, la prevalencia y
letalidad del VIH/SIDA hace necesarios programas concretos para abordar esta
enfermedad. No obstante, deben estar integrados dentro del propio sistema sanitario. Un
ejemplo de ello esta en el sistema sanitario de Osakidetza u Osasunbidea para afrontar el
cancer de mama o el de colon. La prevalencia de la enfermedad entre la poblacion hace
necesarios programas concretos de prevencién y diagnostico pero se implementan
dentro de los propios sistemas de atencién primaria. La segregacion entre sistema
sanitario y programas verticales genera duplicidades en los trdmites burocraticos y
aumenta el riesgo de cometer errores, en especial en aquellos pacientes con otras
enfermedades (De Maeseneer, Van Weel, Egilman, Mfenyana, Kaufman, &
Sewankambo, 2008). Por otro lado, aunque es cierto que la ejecucion de estos
programas dentro del sistema sanitario es mas sencilla cuando este sistema es fuerte, no
hay que olvidar los problemas que generan los programas verticales ni tampoco, el nulo
intento de generar sinergias entre los mismos y el sistema sanitario.

Por tanto, la dicotomia no debe plantearse sobre la eleccidén de programas verticales u
horizontales, sino sobre la adecuada integracion de los programas verticales dentro de
los sistemas sanitarios y la generacion de sinergias entre las diferentes intervenciones.
En este sentido, la integracién se puede dar a dos niveles: integracién administrativa
centrada en la gestion y en las politicas concretas o integracion operativa, enfocada en la
ejecucion de los programas (Kawonga, Fonn, & Blaauw, 2013). En términos generales
se aboga por el primer tipo de integracion. De esta forma, se apuesta por la ejecucion
por parte de los sistemas sanitarios nacionales, mientras que el asesoramiento técnico
estd proporcionado por gestores de los programas verticales (Kawonga, Fonn, &
Blaauw, 2013).

Las ventajas de este tipo de implementacion son mdltiples. Por un lado, permite a los
profesionales sanitarios del sistema publico aumentar los conocimientos y la formacion
sobre la lucha de enfermedades concretas. Ademas, no se descuidan otro tipo de
enfermedades y permite un abordaje integro de las personas con VIH/SIDA. Al mismo
tiempo, evita uno de los problemas méas graves de la implantacion de los programas
verticales: el traspaso de profesionales sanitarios del sistema publico a este tipo de
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programas (De Maeseneer, Van Weel, Egilman, Mfenyana, Kaufman, & Sewankambo,
2008).

Por dltimo, es necesario mencionar que el abordaje integral desde el &mbito sanitario
debe tener en consideracion los problemas de estigmatizacion y discriminacion
mencionados en el apartado 3 (ONUSIDA, 2020a). Por consiguiente, dentro de los
programas verticales implantados en el sistema sanitario, deben abordarse actividades
concretas de educacion, concienciacion y reduccion/eliminacion de los estigmas.

4.2.Las politicas de prevencion

Las politicas de prevencion han demostrado ser esenciales para el control de la
pandemia de VIH/SIDA, ya que implican la reduccion en la tasa de incidencia. Sin
embargo, desde las organizaciones internacionales el peso dedicado a los programas de
prevencion ha sido mucho menor que el dedicado a los tratamientos de las personas ya
infectadas. Lo cierto es que la disyuntiva subyacente es relevante, ya que el aumento en
la financiacion de los programas de prevencion implica una reduccion de la cobertura
del tratamiento (terapia antirretroviral) dado que, en principio, los recursos se mantienen
constantes y solamente cambia la asignacion de los mismos (Sutcliffe, 2008). Por tanto,
el debate reside en decidir a qué vida se le da mas valor: las vidas de los que
actualmente estan infectados o la vida que se salvaran debido a unos programas de
prevencion que eviten el contagio (Sutcliffe, 2008).

Lo cierto es que no existe una dicotomia tan extremista donde prevencion y tratamiento
son dos polos opuestos y no existe un punto intermedio que vincule ambas partes. De
hecho, hay evidencia de que la combinacion de prevencion y tratamiento es méas coste-
efectiva, dado que se producen sinergias entre ambas (UNECA, 2008). Por tanto,
tratamiento y prevencion no serian actividades sustitutivas sino complementarias. La
Figura 4 muestra los maultiples mecanismos a través de los que se retroalimentan
tratamiento y prevencion.

De la misma figura, se observa que las dindmicas funcionan a diferentes niveles, desde
el nivel comunitario al econdmico. A nivel sanitario, el acceso al tratamiento incentiva
la disposicion de los individuos a hacerse la prueba y recibir un diagndstico, ya que
perciben la existencia de una solucion factible a su enfermedad, en este caso la
cronicidad de la misma (UNECA, 2008). Por otro lado, es necesario tener en
consideracion que la posibilidad de recibir un tratamiento efectivo, que convierte el
VIH/SIDA en una enfermedad cronica y disminuye su tasa de letalidad también ha
derivado, en muchos casos, en actitudes mas relajadas respecto a las medidas de
prevencion. Por ello, es fundamental ejecutar simultaneamente las medidas de
prevencion y las actividades que promueven el diagndstico y tratamiento del
VIH/SIDA. No obstante, la implementacion de programas que incluyan ambas
iniciativas (prevencion y tratamiento) y que analicen las multiples sinergias que se
podrian generar no han tenido mucha trayectoria, en especial por el abandono de la
prevencion.
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Figura 4. Sinergias entre el tratamiento y la prevencion de VIH/SIDA a diferentes niveles.
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Fuente: UNECA, 2008:117.

Por otro lado, entre las causas fundamentales de que en muchos casos no hayan tenido
éxito los programas de prevencion no estd solamente la menor financiacion, sino que
todo ello estd también contaminado por un claro componente ideoldgico (Sutcliffe,
2008). En este sentido, el ABC (abstinencia, monogamia y preservativos, ordenados en
relacion a su prioridad) promovido por el PEPFAR, uno de los mayores programas de
los donantes (de EEUU en este caso) en las politicas de lucha contra el VIH/SIDA,
muestra este claro componente ideoldgico al ser sumamente conservador y sin una
vision de la compleja realidad social de las diversas sociedades africanas (Sutcliffe,
2008). Ademas, la priorizacion de la abstinencia y la monogamia frente a los
preservativos es mucho mas ineficaz, ya que se pretende implantar en un entorno en el
que se considera el sexo una muestra de la virilidad del hombre, mientras que se
mantiene a la mujer totalmente desinformada sobre estos aspectos (UNECA, 2008). El
PEPFAR ha mostrado una patente reticencia a cualquier programa que se centre en
trabajar los derechos sexuales y reproductivos de las jovenes y que promuevan la
utilizacion del preservativo como medio principal para evitar el contagio, pese a que son
las medidas mas efectivas para proteger a las jovenes, el principal grupo poblacional
con mayor tasa de incidencia (Garay, 2008).

En contraposicion a las siglas ABC, una de las alternativas a estos planteamientos
tradicionales de los programas de prevencion estd denominada por las siglas SAS
(sangre no infectada, agujas limpias y sexo seguro) (Sutcliffe, 2008). Asimismo, el
cambio en la jerarquia es importante. Mientras que el ABC esta ordenado en relacion a
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la prioridad que tiene cada componente, el SAS aborda la prevencion en los tres niveles,
de forma horizontal y sin priorizar ni incorporar de manera directa ningin componente
ideoldgico (Sutcliffe, 2008).

Por otra parte, las dimensiones de la prevencién son multiples y abarcan diferentes
ambitos en los que se pueden llevar a cabo actuaciones destinadas a evitar el contagio.
Los tres principales tipos de prevencion son: prevencion conductual (utilizacion de
preservativo), biomédica (diagnostico y tratamiento, profilaxis, vacuna...) y estructural
(educacidn) (UNAIDS, 2020). Ademas, pese a que no se le presta la misma atencion a
la transmision vertical del virus, una de las actuaciones necesarias es la provision de
leche artificial a aquellas madres seropositivas y explicar adecuadamente la necesidad
de evitar la lactancia materna en estos casos (Cohen, 2006).

Por otro lado, tampoco se han tenido en cuenta para la elaboracién de los proyectos la
cultura y costumbres de las comunidades locales, restringiendo las ceremonias de
iniciacion que en muchos casos actuaban como medidas preventivas y ademas, este
desprecio a la cultura local generaba un rechazo creciente de las comunidades ante la
imposicion de politicas pensadas desde una ldgica occidental (Mabilla, 2002). No
obstante, las comunidades también pueden ser grupos de resistencia ante politicas que
en principio son adecuadas y ayudan a reducir la transmisiéon del virus, como por
ejemplo en los programas relacionados con la promocion de la utilizacién del
preservativo (Gallant & Maticka-Tyndale, 2004). Sin embargo, al mismo tiempo se da
la paradoja de que es mucho mas dificil que los programas de prevencion tengan éxito
sin el apoyo de las comunidades. De hecho, los ejemplos de Senegal y Uganda son dos
muestras claras de ello aunque se han implantado de forma muy diferente. Mientras que
en Senegal se ha dado prioridad a la involucracion de las comunidades, lideres
religiosos y grupos politicos, en Uganda se han incorporado dentro de su programa a la
sociedad civil, a las mujeres y se ha centrado en cambios en los comportamientos de las
précticas sexuales (UNECA, 2008).

Ademas, el entorno principal en el que se han ejecutado los programas preventivos son
las instituciones educativas. Esta eleccidn tiene una ventaja y una desventaja. La ventaja
es que se pueden implementar los conocimientos para conductas sexuales seguras a
edades mas tempranas, cuando los comportamientos todavia no estan desarrollados
(Gallant & Maticka-Tyndale, 2004). Esta cuestion es trascendental, ya que se ha
observado que hay una mayor probabilidad de que las personas de menor edad lleven a
cabo y mantengan las recomendaciones de los programas, mientras que la
transformacion de conductas ya arraigadas es mucho méas compleja y por ende, la
probabilidad de que se mantengan las recomendaciones es mucho menor (Gallant &
Maticka-Tyndale, 2004). Las desventajas asociadas a la implantacion de los programas
en escuelas es que el VIH/SIDA ha afectado directamente a la oferta y demanda
educativa (Oya & Begué, 2006). La oferta se ha visto reducida debido a que el virus
también ha aumentado la tasa de mortalidad del profesorado, lo que dificulta la
formacion de los educadores para llevar a cabo los programas de prevencion (Gallant &
Maticka-Tyndale, 2004). Por otro lado, la demanda también se ve reducida debido a que
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la prevalencia de VIH/SIDA ha hecho que una proporcion elevada de progenitores
caigan enfermos y los hijos tengan que abandonar la escuela (Oya & Begué, 2006). En
consecuencia, hay una dimension de la poblacion infantil y adolescente importante que
no puede acceder a dichos programas. Otra de las desventajas evidenciadas estd
relacionada con las creencias individuales del propio profesorado, que al igual que
sucede con las comunidades pueden ser reacios a ensefiar ciertas practicas, en especial
la del uso del preservativo (Gallant & Maticka-Tyndale, 2004).

En definitiva, la prevencion abarca multiples actuaciones de diferentes &mbitos
(sanitario, educativo...) y por ende, para conseguir que tengan éxito deben implantarse
de manera simultanea. Por un lado, se debe invertir en una educacién de mayor calidad,
que incluya en sus programas proyectos de salud sexual y reproductiva (incluyendo la
utilizacion del preservativo) y que incorporen a diferentes actores (comunidades, lideres
religiosos, politicos...) (Oya & Begué, 2006; Gallant & Maticka-Tyndale, 2004;
UNECA, 2008). Por otro lado, deben incentivarse politicas sanitarias que promueven la
investigacion de una vacuna contra el VIH, acceso a la profilaxis post exposicion y el
suministro gratuito de preservativos (UNECA, 2008).

4.3.La problematica de las patentes

La pandemia del COVID-19 ha reabierto el debate ya existente sobre la legitimidad y
legalidad asociada a la propiedad intelectual y en especial, la relacionada con las
patentes. Ante una pandemia mundial donde el tiempo es un factor fundamental para
evitar la propagacion del virus y el posterior posible desarrollo de la enfermedad, la
descentralizacién de la produccion y comercializacion de las maltiples vacunas
existentes agilizaria, sin lugar a dudas, el suministro de la misma y la consecucion de la
tan ansiada inmunidad de rebafio. Sin embargo, los paises del Norte son nuevamente los
principales oponentes a la liberalizacion de las patentes. La cuestion resulta paradojica
por tres razones:

e Los paises donde se encuentran las sedes de la empresas farmacéuticas, como
Estados Unidos, Reino Unido o Alemania tienen una clara ventaja respecto al
resto, ya que el tiempo dedicado al transporte y reparto es menor y ademas, en
muchos casos se prioriza el suministro del pais donde se producen las vacunas.

e La fuente principal de financiacion para la obtencion de una vacuna ha sido a
través de dinero publico. Por tanto, los estados estan pagando dos veces, la
primera a través de la financiacion para la investigacion y posteriormente, en la
compra de cada dosis de la vacuna (Gray, 2012).

e Por ultimo, resulta incoherente desde la ideologia propia del neoliberalismo,
donde en principio deberia primar la libre competencia y la autorregulacion del
mercado. Las patentes implican el monopolio de un producto, todo lo contrario
a la libre competencia y por ende, tienden a elevar el precio de ese bien.
Ademés, el mercado de las vacunas de COVID-19 cuentan con un mercado
cautivo y con una demanda mucho mas elevada que la oferta, ya que todavia
son pocas las empresas farmacéuticas que han conseguido desarrollar una
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vacuna y la capacidad de produccion esta restringida a la infraestructura que
tenga la empresa.

Las patentes estan perjudicando a algunos paises del Norte porque en un mercado donde
la oferta no es suficiente para satisfacer la demanda (nos encontramos en una pandemia
mundial y por tanto la demanda es mayor), las empresas farmacéuticas priorizan la
venta de la vacuna a aquel pais que ofrece una cantidad de dinero superior por cada una
de ellas, como si nos encontraramos en una subasta mundial de las mismas. Esta es la
razon principal de las tensiones existentes entre algunos paises del Norte y las
multinacionales farmacéuticas, y en esta razon reside también la explicacion de porqué
la Union Europea ha decidido comprar las vacunas para su posterior distribucion entre
los paises miembros. No obstante, mientras los paises ricos se pelean entre ellos, la
situacion en los paises del Sur es mucho mas grave, ya que las vacunas no llegan o
llegan a cuentagotas.

La priorizacion de los paises del Norte no es nueva. Por lo general, los avances
tecnoldgicos y médicos llegan primero a los paises de renta alta y solo posteriormente
se suministra a los paises del Sur. Eso si, tienen que tener recursos para pagarlos. Los
farmacos para el tratamiento de Hepatitis B y C, que también estan sujetos a patentes
son un claro ejemplo de ello (WHO, 2017). Sin embargo, el arquetipo perfecto de como
pueden influir las patentes en el abordaje de una pandemia y las desigualdades que
generan, se puede observar en la gestion de la pandemia del VIH/SIDA.

Por un lado, la desigualdad principal que genera un farmaco patentado es que se vende a
un precio superior pero ademas, las empresas ajustan el precio en cada pais en funcion
de la renta per capita del mismo (Borrell, 2007). De esta forma, calculan y adaptan el
precio para maximizar los beneficios, es decir, no marcan un precio tan alto como para
que el pais no pueda comprarlo, ni tan bajo como para no conseguir beneficios, pero en
cualquier caso, no es un precio basado en los costes de produccion de los
medicamentos. La Tabla 2 muestra el precio minimo de las diferentes terapias para
combatir el VIH/SIDA para 19 paises a finales de los afios 90.

Tal y como se observa en la Tabla 2, el precio de la terapia individual era el mas alto en
Estados Unidos en ese afio, mientras que en el resto de paises, que son de renta media y
baja, se reducia hasta alcanzar el minimo en India con 634 US$. Sin embargo, cuando se
introducen terapias mas complejas con combinaciones de farmacos esta logica se
rompe. En Uruguay la terapia doble alcanzaba los 7941 USS$, es decir, quintuplicaba la
terapia individual y suponia casi la renta per céapita del pais. Ademas, la mayor
dispersion entre los precios se da en la terapia triple, mientras que en Estados Unidos se
vendia a 6770 US$, en México e India a 8149 US$ y 7728 US$ respectivamente. En
ambos casos, el precio de la terapia superaba la renta per capita del pais, lo que suponia
un claro obstaculo a la obtencion de tratamientos con la maxima eficacia. Asimismo, se
observa que las patentes permiten marcar el precio que determina la empresa y que
dicha eleccion no se adopta en relacion a los costes sino a la maximizacion de
beneficios.
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Tabla 2. Precio minimo anual de diferentes tipos de terapia antirretroviral
(ARV) para el VIH/SIDA en 1999 en ddlares estadounidenses ($US).

Per
I'npk capita
Single Double therapy income
therapy therapy (HAART) (PPPS)

USA 2533 5114 6770 31910
Argentina 1567 3845 6632 11324
Chik 1513 4825 6853 8370
South Africa 835 2023 4366 8318
R&H

Uruguay 1533 7941 - 8280
Malaysia 1247 3153 - 7963
Mexico 1195 2589 8149 7719
Brazl 757 1982 3025 6317
Colombia 1431 2862 7824 5709
Thailand R&H 593 2029 4345 5599
Venezuela 1869 4432 6301 5268
Dominican 1290 4161 - 4653
Republic

Peru 1476 4061 - 4387
Philippines R&H 1915 4770 6685 3815
Central America 1181 3019 3545
Equador 954 2692 2605
Indonesia R&H 1299 3408 2439
India 634 1319 7728 2149
French West Africa 1411 3363 6624 1092

HAART: highly active ARV therapy.

Fuente: Borrell, 2007: 511.

La década de los 90 estuvo marcada para muchos paises de Africa Subsahariana por
unas tasas de letalidad por VIH/SIDA muy elevadas, que supuso en algunas regiones
reducciones de hasta 10 afios en la esperanza de vida de la poblacion. Al mismo tiempo,
se habia conseguido desarrollar y comercializar farmacos que permitian cronificar la
enfermedad y reducir su letalidad. Sin embargo, los paises del Sur no podian acceder a
los mismos debido a un precio desorbitado que no podian asumir. Lo cierto es que la
envergadura de las patentes tomd un impulso importante tras el Acuerdo sobre los
aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio
(ADPIC) firmado en el marco de la Organizacion Mundial del Comercio (OMC) en
1994, donde se aumenta la proteccion de cualquier descubrimiento cientifico a través de
la obligacidn de los paises miembro a incorporar dentro de su legislacion nacional una
proteccion minima para estos derechos ('t Hoen, Berger, Calmy, & Moon, 2011). Este
acuerdo protege de manera desproporcionada a las empresas y vulneran los derechos de
la poblacion que necesitan estos medicamentos. Un ejemplo de ello se encuentra en el
farmaco AZT, el primero que se empez6 a emplear para tratar el VIH/SIDA en 1985,
que ya se producia desde 1963 pero el uso estaba destinado a otras dolencias, y cuya
patente expir6 en 2005 (Gray, 2012). Sin embargo, posteriormente se descubrié que el
suministro de AZT con otro farmaco aumentaba la efectividad del mismo y se crea otra
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patente hasta 2017 (Gray, 2012). Obviamente, esto supone un problema grave, ya que se
esta patentando un mismo farmaco varias veces y puede quedar protegido méas del doble
del tiempo estimado en condiciones de monopolio.

Posteriormente, las altas tasas de letalidad en Africa Subsahariana a finales de la década
de los 90 hicieron insostenible el acuerdo y a través de movilizaciones de la sociedad
civil, la creciente oferta de empresas farmacéuticas productoras de medicamentos
genéricos y las negociaciones de ONUSIDA desencadenaron la Declaracion Doha en
2001 (Gamazo, 2010; 't Hoen, Berger, Calmy, & Moon, 2011). Esta declaracion supuso
en ese momento un punto de inflexion, dado que abria la puerta a la eliminacion de las
patentes por razones de salud publica y permitia la produccién de dichos farmacos por
parte de empresas farmaceuticas locales, rebajando el precio y permitiendo que los
paises de renta baja pudieran acceder al tratamiento ('t Hoen, Berger, Calmy, & Moon,
2011).

No obstante, este éxito ha sido efimero teniendo en cuenta que la incorporacion de
nuevos farmacos y la combinacion de los mismos, en principio mas seguros y eficaces,
estan sujetos a patentes ('t Hoen, Berger, Calmy, & Moon, 2011). Una de las iniciativas
que ha cogido impulso para solventar este problema es UNITAID. Esta propuesta
pretende poner en contacto a las empresas farmacéuticas poseedoras de patentes y a las
empresas productoras de farmacos genéricos, a través de la adhesion voluntaria al
programa ('t Hoen & Bermudez, 2010). La logica que sigue es la siguiente: la empresa
de patentes cede a UNITAID el farmaco y la empresa de genéricos lo produce a cambio
del pago de royalties a la empresa poseedora de la patente, de esta forma se reducen los
costes de transaccidn y transporte y el precio de los medicamentos se reduce ('t Hoen &
Bermudez, 2010).

Aunque es cierto que la iniciativa esta siendo relativamente exitosa, estad condicionada
en gran medida por la cantidad de farmacéuticas con patentes y de genéricos que se
adhieren a la misma, ya que uno de los objetivos es que las empresas de genéricos sean
capaces de producir una combinacién de dosis fija (CDF) para la cual es necesario que
todas las empresas productoras de esos componentes estén dentro de la iniciativa ('t
Hoen & Bermudez, 2010). Con todo, como se observa en la actualidad en el caso de la
pandemia del COVID-19, la resistencia por parte de las empresas farmacéuticas, y de
los gobiernos donde éstas tienen sus sedes, es amplia, y las trabas para la cesidn de las
licencias de produccién a empresas del Sur productoras de genéricos sigue siendo la
norma. Por tanto, parece claro que la UNITAID se presenta como un parche a un
problema estructural, donde deberia plantearse si realmente los farmacos deberian estar
sujetos a patentes o0 en cambio, se consideran productos de primera necesidad. En este
sentido, parece mas logico plantear un cambio en la legislacion internacional y en los
principios de la OMC.
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4.4.El papel de la cooperacion en la lucha contra el VIH/SIDA en Africa
Subsahariana

La cooperacion internacional ha tenido un papel fundamental en la lucha contra el
VIH/SIDA en Africa Subsahariana, dado que las altas tasas de prevalencia y letalidad
propiciaron la creacion de organismos y fondos especialmente dedicados a ello. En este
sentido, los tres grandes impulsores y financiadores para combatir el VIH/SIDA, junto
con ONUSIDA son el PEPFAR del gobierno de los EEUU, el World Bank’s Multi-
Country HIV/AIDS Program y el Fondo Global para la lucha contra el VIH/SIDA, la
malaria y la tuberculosis (GFATM), que tenian el objetivo de implantar actuaciones
concretas para evitar la transmision del virus y el tratamiento de las personas que
enfermaban (UNECA, 2008).

Otro de los grandes agentes de la cooperacion al desarrollo son las organizaciones no
gubernamentales para el desarrollo (ONGD) que han servido como apoyo e impulsoras
de diferentes programas de lucha contra el VIH/SIDA. No obstante, la presencia y la
relevancia de las mismas en dichos programas son muy diferentes dependiendo del pais.
Por ejemplo, mientras que en Sudafrica la presencia de las ONGDs ha sido muy baja, en
Uganda han jugado un papel fundamental en la elaboracién de proyectos y su puesta en
marcha, especialmente en la implementacion a nivel local de los mismos (Parkhurst &
Lush, 2004).

Sin embargo, la cooperacién internacional y la implantacién de estos programas han
recibido numerosas criticas. Una de las razones principales, ya mencionada en el
apartado 4.2, esta relacionada con el caracter ideoldgico y especialmente conservador de
algunos de ellos, como el PEPFAR, que entorpece las practicas de prevencion
necesarias para evitar la transmision y se considera una vulneracion de los derechos de
las mujeres segdn los principios de la Conferencia de El Cairo (Sutcliffe, 2008; Garay,
2008). En esta misma linea, la ayuda internacional recibida se ejecuta a través de
proveedores privados y organizaciones religiosas, en lugar de emplear y fomentar los
servicios publicos nacionales de cada pais (Garay, 2008). De esta forma, se pierde la
oportunidad de poder fortalecer y financiar de manera indirecta un sistema sanitario
publico y de mejor calidad a la par que se fomenta la creacion de estructuras paralelas y
la multiplicidad de actores externos descoordinados. Por tanto, la cooperacion
internacional ha seguido mayormente la linea de programas verticales de lucha contra
enfermedades frente a los programas horizontales para el fortalecimiento del conjunto
del sistema de salud, y la atencion primaria en particular.

Por otro lado, no se hace una valoracion previa de la situacion epidemiologica y de la
fortaleza del sistema sanitario de cada pais para hacerle frente y elaborar, en
consecuencia, una jerarquia que refleje la urgencia de cada pais para recibir dicha
financiacion (Garay, 2008). Asimismo, es necesario recalcar que la irrupcion del
VIH/SIDA se dio en un contexto donde se estaba expandiendo el pensamiento
neoliberal, lo que tuvo un reflejo directo en el tipo de ayuda internacional que se ofrece
a los paises africanos y que supuso recortes sanitarios e introduccion de tasas de pago de
servicios, que verian sus consecuencias cuando no hubiera medios para hacer frente a la
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pandemia (UNDP, 2003). La Tabla 3 refleja estas disparidades en relacién a dos
variables: escasez de médicos y médicas (necesidad de financiacion) y porcentaje de
compromisos de financiacion internacional en relacion al gasto publico del pais.

Tabla 3. Desembolso de los donantes como porcentaje del gasto sanitario publico para combatir
el VIH/SIDA y escasez de médicos en 12 paises de Africa Subsahariana en 2003.

Shortage of physicians  Bilateral and multilateral commitments

a binding constraint? for AIDS as a share of government
health expenditures, 2003
(%)

Botswana Yes 14.8
Cote d'Ivoire Yes 16.7
Ethiopia Yes 50. 1
Mozambique Yes 55.3
Namibia Yes 12.1
Rwanda Yes 1151
Tanzania Yes 46.9
Uganda Yes 66.9
Zambia Yes 118.1
Kenya No 41.9
Nigeria No 18.1

South Africa No 3.7

Fuente: UNECA, 2008:167.

De dicha tabla se observa que los primeros 9 paises de la tabla tenian escasez de
personal medico y que sin embargo, la ayuda recibida de organismos internacionales
variaba mucho en relacion al pais. Mientras que Botswana y Namibia tenian escasez de
médicos y la financiacién internacional era baja, ya que no llegaban al 15% del gasto
publico, el caso de Kenia era justamente el ejemplo contrapuesto. No habia escasez de
médicos y no obstante, la financiacion internacional suponia mas del 40% del gasto
publico. Obviamente estas disparidades reflejan un problema en cuanto a
homogeneizacion de criterios para determinar qué paises reciben ayuda y de qué
cuantia.

De igual manera, tampoco hay unas directrices claras para determinar cuanta
financiacion se destina a cada enfermedad concreta. De hecho, en lugar de planificar los
recursos para mejorar el sistema sanitario y volverlo mas resiliente, se invierten los
recursos en funcion de dolencia que se quiere abordar, y como consecuencia de ello en
2017 la financiacion dedicada al VIH/SIDA era 15 veces superior al destinado a la
tuberculosis y 4 veces superior que el invertido en la malaria (UNDP, 2018). Una de las
razones que puede estar provocando estas disparidades es que hay una falta generalizada
de coordinacion, tanto entre los organismos internacionales como entre las politicas
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nacionales y los programas internacionales que provocan una pérdida de perspectiva de
la problemaética que se quiere abordar (OCDE, 2005; UNECA, 2008).

Por ultimo, los programas y proyectos impulsados por las instituciones internacionales
no plantean ni planifican una evaluacion y supervision de los mismos de forma
sistematica. Este hecho supone un problema grave, ya que no se identifican los impactos
indeseados e imprevistos que se hayan podido producir debido al proyecto y por tanto,
no se pueden llevar a cabo actuaciones para paliarlos. Uno de los efectos que se ha
detectado que han producido los programas internacionales contra el VIH/SIDA es la
reduccion de profesionales sanitarios en el servicio publico, debido a las mejores
condiciones laborales ofrecidas por estos programas (UNECA, 2008). Asimismo, la
falta de supervision ha provocado que muchos estados con bajos niveles de
transparencia en la gestion de recursos publicos se lucren de los fondos asignados a
diferentes enfermedades y en especial, se han detectado casos de corrupcion
relacionados con el Fondo Mundial contra el VIH, tuberculosis y la malaria (Gamazo,
2010).

En definitiva, pese a que la cooperacion internacional ha supuesto una ayuda indudable
en la recaudacion de fondos y puesta en préactica de diferentes iniciativas e
intervenciones dedicadas a paliar los efectos del VIH/SIDA, se deben abordar de forma
urgente las diferentes limitaciones y problemas asociados a la misma. Para ello, es
necesario coordinar y definir unas directrices claras para determinar cuanta ayuda se
dedica a cada pais y en qué formato. No obstante, dicha ayuda debe tener cierta
flexibilidad que permita adaptar el tipo de ayuda a los diferentes imprevistos que
puedan surgir y a los diferentes contextos de unos y otros paises (UNECA, 2008).
Asimismo, se debe fomentar la coordinacion tanto entre las propias instituciones
internacionales como entre las instituciones internacionales, nacionales y locales para
abordar el problema de manera conjunta y coordinada (UNECA, 2008). Finalmente, los
programas de cooperacion internacional tienen que llevar integradas diferentes
actuaciones para la supervisiéon y evaluacion del programa, de forma que sean capaces
de identificar los diferentes problemas y limitaciones que puede estar teniendo y
hacerles frente.

5. CONCLUSIONES Y LECCIONES APRENDIDAS

Los conceptos de salud y desarrollo han dado un giro de 180 grados con la irrupcién del
VIH/SIDA, ya que al comienzo de la pandemia no se podia entender que una persona se
considerara sana siendo VIH positivo ni tampoco que el nivel de desarrollo aumente
ante una tasa de letalidad por el virus tan elevada. El caracter multidisciplinar de
entender la salud y el desarrollo ha pasado a tomar una relevancia meridiana. Para ello,
es necesario que la economia recupere su naturaleza normativa para incorporar al
analisis del desarrollo términos como la justicia y en concreto, la legitimidad de
entender la salud y el bienestar como un derecho esencial en cualquier sociedad
(Dubois, 2014).
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El analisis de las implicaciones y los efectos del VIH/SIDA necesita una vision global y
transversal, dado que no se trata solamente de un problema de salud publica. El caso
concreto de Africa Subsahariana, que parte de una situacion de clara desventaja al ser la
region con una esperanza de vida menor y una tasa de mortalidad infantil superior en
comparacion a otros territorios, muestra ciertos patrones que resultan interesantes para
identificar los colectivos poblacionales mas vulnerables al contagio. En este sentido, la
alta incidencia de algunos grupos concretos muestra cierta correlacion entre distintos
factores. Sin embargo, no son la renta ni tampoco la orientacion sexual los elementos
determinantes de las tasas de prevalencia del VIH/SIDA, sino que el mero hecho de ser
mujer supone un riesgo en si mismo. La regresion lineal entre el IDH y la tasa de
prevalencia del VIH ha mostrado una escasa relacién y por tanto, no parece ser el factor
determinante de la infeccion. Aunque también es cierto que los niveles de pobreza
empeoran la situacion, ya que no dispone de recursos para hacer frente a la enfermedad
y sus posibles complicaciones. Sin embargo, las tasas de prevalencia femeninas (15-24
afios) se mantienen en todo momento por encima de la masculina, llegando incluso a
sobrepasar el doble de la misma para el caso de la poblacion joven en algunos paises.

Por otro lado, la division de Africa Subsahariana en dos regiones, Sur de Africa y Africa
Oriental por un lado y Africa central y occidental por el otro, permite la comparacion de
las tasas de prevalencia de la poblacion y la incidencia de VIH entre mujeres jovenes.
En este aspecto, resulta de suma relevancia el hecho de que se den altas tasas de
prevalencia de VIH en la region del Sur de Africa y Africa Oriental, muy alejadas de
Africa central y occidental, y sea en esta misma region donde se presentan la tasa de
incidencia mas alta de mujeres entre 15 y 24 afios (UNAIDS, 2020; UNAIDS, 2021).
Por tanto, se esta produciendo un proceso de “feminizacién del VIH/SIDA”, donde el
alto nivel de nuevos contagios entre mujeres jovenes implica un aumento del peso de las
mismas en las tasas de prevalencia a nivel global.

Asimismo, el impacto sobre las mujeres es doble. Por un lado, tienen un mayor riesgo
de contagio y ademas, el mismo se produce en edades tempranas por lo que debera
hacerle frente a lo largo de toda su vida. Por otro lado, ellas son fundamentalmente las
que se tienen que hacer cargo del trabajo de cuidados de aquellas personas que
enferman y como consecuencia directa de ello, se dificulta su insercion en el mercado
laboral (Cohen, 2006).

Por ende, ningun programa de lucha contra el VIH/SIDA, ya esté enfocado en el
tratamiento o en la prevencidn puede tener éxito si no incluye la perspectiva de género
como elemento transversal en todas las estrategias e intervenciones que se pretendan
llevar a cabo. Al mismo tiempo, esta vision permite identificar claramente cuales son
los factores por los que las medidas implantadas pueden o no estar teniendo éxito. En
este sentido, no parece ser suficiente con las campafias de concienciacion en la
utilizacion del preservativo si no se abordan de manera integral las relaciones de
dominacién patentes del hombre sobre la mujer o la capacidad de negociacion de éstas
ultimas sobre las condiciones en las que se producen sus relaciones sexuales, y que
impiden el empleo del mismo por la posible negativa del hombre. Desde el marco
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institucional deberia establecerse una legislacion que favorezca el empoderamiento de la
mujer a través de la prohibicion de matrimonios de nifias, la penalizacion de la violencia
de género y una educacién sexual de calidad y con perspectiva de género (Ferndndez &
Ruiz, 2011; UNECA, 2008).

En cuanto al papel de la cooperacion internacional, se ha centrado en los programas
enfocados en el tratamiento de la enfermedad dejando de lado los proyectos de
prevencion e ignorando los posibles efectos adversos derivados de los mismos. A este
respecto, se puede producir una relajacion en las conductas de prevencion ante la
perspectiva de una enfermedad que ya no presenta tasas de letalidad tan elevadas y por
ende, la tasa de incidencia podria aumentar. Por ello, resulta fundamental abordar la
pandemia de VIH/SIDA desde una perspectiva integral, que prevenga las infecciones y
que al mismo tiempo sea capaz de tratar y paliar los efectos derivados de la enfermedad.

No obstante, el componente ideoldgico asociado a la prevencion y en gran medida
promovido por grandes fondos internacionales, como el PEPFAR, ha exacerbado la
discusion sobre las actuaciones mas adecuadas para evitar el contagio abogando por la
abstinencia, en lugar de por los preservativos y por una educacion sexual adecuada, que
han demostrado ser més eficaces (Sutcliffe, 2008; UNECA, 2008). Asimismo, también
ha faltado una verdadera coordinacion y colaboracion entre los estados y las
instituciones internacionales para abordar de manera efectiva el problema de las
patentes. En este sentido, la Declaracion de Doha se puede considerar una victoria
parcial, ya que ha supuesto una ligera relajacion en la legislacion para la produccién de
farmacos genéricos. Sin embargo, los medicamentos mas complejos y mas efectivos
siguen sujetos a patentes, lo que ha fomentado un precio elevado y la imposibilidad de
que sean adquiridos por parte de muchos de los paises de Africa Subsahariana ('t Hoen,
Berger, Calmy, & Moon, 2011). Por ello, es necesario que la cooperacion internacional
abarque proyectos no solamente sobre el terreno sino con una perspectiva mas global,
con la capacidad de presionar en el marco de la OMC para que se modifiquen los
acuerdos mas perjudiciales a este respecto o al menos introducir el debate sobre la
legitimidad de las patentes en el caso de los medicamentos.

Por ultimo, es importante retomar el debate existente sobre los programas verticales
frente a los horizontales en la lucha contra el VIH/SIDA. La cooperacién internacional,
asi como la mayoria de instituciones a nivel nacional o local han abogado claramente
por la implementacion de programas verticales. Dentro de los programas
internacionales, la razon principal de ello se sustenta sobre la base de que permite
cuantificar rapidamente la efectividad del mismo, por ejemplo a traves de la reduccion
en la tasa de letalidad, lo que permite obtener mayor visibilidad y financiacion mas
rapidamente. Sin embargo, el impacto ha sido muy inferior al esperado teniendo en
cuenta la cantidad de recursos movilizados y el nimero de proyectos llevados a cabo.

En este contexto, con frecuencia se ha planteado la posibilidad de redirigir los recursos
hacia los programas horizontales. Sin embargo, parece que recientemente se ha optado
por la combinacion de ambas, entendiéndola como la decision mas adecuada. La
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integracion administrativa, que permite la ejecucion por parte de los sistemas sanitarios
nacionales, a la par que se recibe asesoramiento técnico por parte de las instituciones
donantes es una buena eleccion (Kawonga, Fonn, & Blaauw, 2013). De esta forma, se
fomenta la generacion de sinergias entre ambos programas, permite el traspaso de
conocimientos hacia los profesionales sanitarios locales y fortalece el sistema sanitario
nacional. Sin embargo, no hay que olvidar la relevancia de la evaluacion dentro de los
diferentes programas para cuantificar su efectividad, asi como para evitar las posibles
complicaciones o efectos indeseados que puedan surgir del mismo.

En definitiva, la pandemia del VIH/SIDA en Africa Subsahariana plantea un contexto
complejo donde no es suficiente el abordaje a través de programas dedicados solamente
al tratamiento de las personas ya infectadas. Las dimensiones de la pandemia
trascienden el problema sanitario y tiene impacto directo en cuestiones relacionadas con
el género, con la economia y con la convivencia social. Por tanto, el planteamiento debe
ser multidisciplinar y debe implicar otra forma de entender y aplicar la economia, asi
como la transformacion de la cooperacion internacional para que trascienda el ambito
territorial. Por otro lado, las implicaciones del VIH/SIDA hacen imperativo entender la
salud como un elemento fundamental del bienestar humano y por ello, se debe
considerar un derecho universal, libre de las restricciones propias de la mercantilizacion
del mismo. En este sentido, desde el &mbito internacional y nacional debe abandonarse
la vision de la salud como un mero servicio mas para apostar realmente por el acceso
universal a servicios sanitarios de calidad, que incluyan a la par programas de
tratamiento y prevencion. Solamente de esta forma se podra hacer frente a la pandemia
de VIH/SIDA y a las siguientes que vengan por detras sin el coste de la gran magnitud
de vidas humanas perdidas por el camino.
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