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PRESENTACION

A pesar de que la caracterizacion del Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida se ha
alcanzado apenas recientemente ya tiene un lugar en la historia de la humanidad por las
implicaciones que, mads alld de la salud, tiene en el desarrollo de los paises y por su gran
impacto en individuos y en grupos sociales. Esta pandemia afecta desigualmente a los paises
y a los individuos, siendo mds severo su impacto en las naciones e individuos mas pobres.

La esperanza de vida al nacimiento, uno de los indicadores mas sensibles del
nivel de desarrollo de los paises, se ha visto disminuida hasta en 20 afios en algunos paises
africanos; su impacto no tardard en manifestarse en algunos paises latinoamericanos.

En un intento por acortar los tiempos de respuesta efectiva contra esta pan-
demia, se ha procurado que el nuevo conocimiento generado en los diversos campos de
accién en el combate a la enfermedad se transmita oportunamente. La celebracion de
innumerables reuniones cientificas nacionales e internacionales son sélo algunas de las
muiltiples actividades que persiguen dicho fin. Las Conferencias Internacionales sobre
SIDA, que ahora se celebran cada dos afios, conjuntan a las comunidades cientificas y de
las personas afectadas por el VIH/SIDA. La confluencia es rica por su variedad, pues con-
curren tanto cientificos biomédicos bdsicos, clinicos, de salud ptiblica y de ciencias so-
ciales, asf como personas que viven con VIH/SIDA, sus familiares y amigos, representaciones
comunitarias de personas vulnerables o que han sido severamente afectadas por la epi-
demia, y medios de comunicacion. En fin, esta reunién internacional que aglutina alre-
dedor de 15 mil personas cada dos afios se ha considerado un mecanismo de actualizacion
constante de la enorme cantidad de informacién y conocimiento nuevo en la lucha con-
tra el SIDA.

Este libro es una compilacién multidisciplinaria del conocimiento acerca del
SIDA y las formas de contender contra el padecimiento vertidos en la X1 Conferencia Inter-
nacional sobre este tema celebrada en Ginebra, Suiza, en junio de 1998.

En él se revisan nuevos desarrollos cientificos y tecnoldgicos, asi como su apli-
cacién en las comunidades, ya no en laboratorios, y trata, ademds, de dar contexto a este
esfuerzo internacional. El lema del ultimo congreso puede traducirse al espafiol como
Construyendo puentes sobre la brecha, en clara alusion a las diferencias entre paises e
individuos ricos y pobres. Los primeros, los de economias establecidas, tienen la esperan-
za de controlar la epidemia debido a la adecuada implantacién de programas preventivos
focalizados, la inclusién del tema del SIDA en programas de promocion de la salud enfoca-
dos a la poblacién general, una vez cubiertas las necesidades de prevencion especifica, y
el acceso universal a terapias anti-retrovirales muiltiples. Los paises que se encuentran en
un proceso de desarrollo incipiente y los mds pobres no comparten las alegrias de los pai-
ses ricos debido a insuficiencias sociales y financieras, pues no han podido, en general,
establecer intervenciones preventivas que frenen enfiticamente la epidemia; la escasez
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de recursos en un entorno de multiples necesidades tampoco ha permitido el acceso uni-
versal a las terapias anti-retrovirales de alta eficacia.

Por fortuna, en estas Conferencias se mantiene la esperanza puesto que se pu-
sieron en evidencia algunas experiencias nacionales exitosas. Quiza la més notoria de los
paises de ingreso mediano fue Brasil, pais en el que se demuestra que se pueden hacer
intervenciones preventivas exitosas en una mezcla gubernamental y comunitaria, y se ha
provisto cobertura universal de terapia anti-retroviral combinada incluyendo los firma-
cos mas modernos aunque costosos.

La Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD) es la agencia ejecutiva de la
Iniciativa Regional sobre SIDA para América Latina y el Caribe (SIDALAC). Esta iniciativa,
que fue creada en 1995 y ejecutada por FUNSALUD a instancias del Banco Mundial, opera
bajo la estrategia regional del Programa Conjunto de las Naciones Unidas contra el SIDA
(ONUSIDA).

SIDALAC ha trabajado desde el inicio de sus actividades en mejorar la comuni-
cacion entre paises de la regién dada la riqueza téenica que existe en América Latina y el
Caribe, y ha tenido la fortuna de coincidir, en tiempo y en ideales, con el Grupo de Coope-
racién Técnica Horizontal, un grupo constituido por los programas nacionales contra el
SIDA de cada pais. La cercania con este importante socio en la lucha contra el SIDA no es
casual, es producto de la conviceién de que existe la tecnologia necesaria en nuestros paises
para cerrarle el paso a la epidemia, lo que hace falta es acortar los tiempos de aprendizaje
aprovechando la experiencia de paises hermanos y, de manera muy importante, promo-
ver la voluntad politica de los tomadores de decisiones.

SIDALAC ha tenido en su corta existencia modificaciones estructurales para per-
mitirle un mejor funcionamiento. De esta manera, se mantienen como promotores de la
Iniciativa al Banco Mundial y al ONUSIDA, y como otros socios de la mayor importancia al
Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal; a los Programas Nacionales contra el SIDA; a la
Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud; a la agen-
cia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (US-AID); a la Comisién Euro-
pea; a las agrupaciones no gubernamentales de base comunitaria, tanto regionales (LACCASO)
como nacionales; a otras iniciativas subregionales existentes (por ejemplo, el Proyecto
Accién SIDA en Centro América PASCA); los centros colaborativos de ONUSIDA con accion
en la region (el Instituto Nacional de Salud Puablica de México, la Universidad de Emory),
y a muchas otras instituciones y organizaciones que seria prolijo enumerar que, sin em-
bargo, son de gran importancia para nuestro diario quehacer.

Uno de los cambios estructurales que SIDALAC ha tenido es la relativamente
reciente modificacion de sus términos de referencia. En ellos se intenta optimizar las ac-
tividades desarrolladas mediante la focalizacion de nuestras actividades de acuerdo a la
ventaja comparativa que ofrece FUNSALUD.

Los nuevos términos de referencia que fueron aprobados en el ejercicio del afio
1998 por el Comité Internacional de Conduccién se pueden resumir en tres 4reas:

e Promocién de la participacion del sector privado en la lucha contra el SIDA
mediante la creacion de Consejos Empresariales Nacionales contra el SIDA.

e Promoci6n de la comunicacién entre paises de la regién para la cooperacion
técnica.

¢ Produccién de informacién ttil para la toma de decisiones, fundamentalmen-
te en los aspectos relacionados con el impacto econémico del VIH/SIDA y el funcionamien-
to de los sistemas de salud de los paises.
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PRESENTACION

Este libro es un ejemplo de las actividades que SIDALAC hace en seguimiento de
sus términos de referencia y es el segundo de este tipo. El primero sirvi6 para diseminar la
informacion vertida en la X1 Conferencia Internacional sobre SIDA en Vancouver, Canada,
realizada en 1996, a quienes no pudieron asistir al evento y que sélo se enterarian de la
misma por lo difundido por los medios de comunicacion. Esa publicacién se hizo accesi-
ble por Internet en la pagina electrénica de SIDALAC, y mediante la distribucién del mate-
rial en papel tuvo como fin acercar la informacion a la toma de decisiones.

Esta segunda publicacién conté con la participacién de veinte destacados ex-
pertos de América Latina y el Caribe reconocidos internacionalmente. La estructura del
libro se integra por un editor general y cuatro coeditores. Las cuatro secciones que confor-
man el libro son: Ciencias bdsicas y clinicas, editada por la doctora Laura Astarloa; Epi-
demiologia, editada por el doctor Fernando Zacarias; Impacto econdmico del VII/SIDA,
editada por el doctor Pedro Chequer; las secciones Ciencias sociales y Movilizacién co-
munitaria fueron editadas por el doctor Mario Bronfman y el matematico Jorge Beloqui,
respectivamente. La obra consta de diez capitulos tematicos, dos por cada seccién, y una
visién multidisciplinaria en la que se ofrece un resumen del contenido del libro y la visién
de sus editores.

Por otra parte, el prélogo estuvo a cargo de la Secretaria Técnica del Grupo de
Cooperacion Técenica Horizontal, presidido por la doctora Patricia Uribe en el periodo 1998-
1999.

El doctor Jaime Seprtlveda dedica el texto In Memoriam a nuestro malogrado
colega, el doctor Jonathan Mann. Puesto que este libro es un merecido homenaje a su
memoria creo pertinente transcribir algunos fragmentos de lo que expresé en la ceremo-
nia celebrada durante el Congreso Nacional de Salud Publica que tuvo lugar en marzo de
1999 en el Instituto Nacional de Salud Publica de México. Jonathan fue un excelente mé-
dico, cientifico, lider en la salud ptblica y en la lucha por los derechos humanos; y, mas
que nada, un buen amigo personal. Llamamos malogrado a quien, por su muerte prematu-
ra, se ve impedido para desarrollar todo el potencial que trae dentro de si; ciertamente
Jonathan dio mucho pero por sus reconocidos dones estaba llamado a dar mucho mais.
Por eso, la pérdida de este ilustre personaje nos afecta considerablemente a todos los que
le conocimos personalmente, y también trastoca la lucha contra el SIDA y los derechos
humanos en todo el mundo Su amplia trayectoria profesional en su pais de origen, Estados
Unidos, su papel internacional en el trabajo de campo en el continente africano, su liderazgo
en la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), su combate contra el SIDA, y su papel en la
academia como profesor y como lider en la promocion de los derechos humanos y la salud
al crear el Centro Francois Xavier Bagnoud en la Universidad de Harvard, son ampliamen-
te reconocidos. Es dificil rendir un adecuado tributo al doctor Mann sin caer en un
larguisimo recorrido de sus logros y experiencias; su pensamiento arraigé profundamente
en todo el mundo. Después de su salida de la Organizacién Mundial de la Salud, el doctor
Mann erigi6 otro pilar en la salud pablica moderna: el vinculo entre la salud y los derechos
humanos. Tras su acogida en la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard
como profesor de salud internacional en el drea de epidemiologia, el doctor Mann creé el
Centro de Salud y Derechos Humanos Francois Xavier Bagnoud, asi nombrado para honrar
a un valiente joven que perdié la vida en un rescate aéreo. Desde ahi, Mann se dedicé a la
defensa de los derechos humanos, no sélo en el tema del SIDA sino de la salud en general.

En el 4mbito internacional, la influencia del doctor Mann quedé manifiesta, entre
tantas otras, al promover la reunién de Ministros de Salud en Londres en 1988 en torno a
la lucha contra el SIDA. Esta reunién, a la que acudié un mayor niimero de ministros que
a cualesquiera de las Asambleas Mundiales de Salud, segtin lo expresé el doctor Hafdan
Mabhler, entonces Director General de la OMS, fue concebida para compartir las experien-
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cias a nivel de pais documentando el avance de la epidemia, se agregé la necesidad de di-
fundir informacioén ttil para la toma de decisiones. Ahi se reconocié que “En ausencia,
por el momento, de una vacuna o cura para el SIDA, el componente mas importante de
los programas nacionales de SIDA es la informacion y la educacion, porque la transmi-
sion por VIH puede ser prevenida por medio de un comportamiento bien informado y
responsable”.

El Primer Simposio Internacional de Informacién y Comunicacion para Preven-
cion del SIDA, organizado para redoblar los esfuerzos en educacién e informacién con la
activa participaciéon de Mann, tuvo lugar en Ixtapa, México, en octubre de 1988 y pudo
reunir a expertos de 65 paises.

Otro mads de los ejemplos del liderazgo incomparable de Jonathan Mann se ex-
presé en la creacién de la Comisién Mundial de SIDA, cuerpo colegiado que congregé a un
grupo de alrededor de 25 personas de diversas experiencias y nacionalidades. Vale recor-
dar que dos de los protagonistas de una discusién acerca de la paternidad del descubri-
miento del Virus de la Inmunodeficiencia Humana, los doctores Luc Montagner y Robert
Gallo, dejaron a un lado sus diferencias para trabajar codo a codo en esta comisién que
tan buenos resultados produjo.

Tuvimos la fortuna de recibir en su tiltima visita a México al doctor Mann cuan-
do acept6 participar en una reunién que organizamos bajo el auspicio de El Colegio Nacio-
nal y la Academia Nacional de Medicina en abril de 1996, en la que present6 la ponencia
Derechos humanos y SIDA: el futuro de la pandemia.

La lucha mundial contra el SIDA fue concebida por el doctor Jonathan Mann y
sus colaboradores inmediatos; sus postulados persisten y gracias a ellos se han prevenido
muchas infecciones por el VIH; su legado trasciende a su sensible desaparicién puesto que
numerosos paises y centenares de colegas en las dreas de salud y de derechos humanos se
han beneficiado de su contribucion.

Estamos en deuda con Jonathan Mann. Demos continuidad a sus ensefianzas
mediante un trabajo comprometido con la prevencién del VIII/SIDA, con la atencién ade-
cuada de los afectados por esta pandemia; sigamos su ejemplo de defensa de los derechos
humanos como la mejor estrategia por la salud y el bienestar. Reiteramos a Jonathan nuestro
afecto y admiracién imperecederos.

Dr. Guillermo Soberén Acevedo

Presidente Ejecutivo
Fundacion Mexicana para la Salud
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PROLOGO
LA RESPUESTA AL VIH/SIDA EN AMERICA LATINA

América Latina se caracteriza por una gran diversidad cultural, politica y social, en donde
existen diversas similitudes pero también grandes diferencias. En las tltimas décadas han
tenido lugar diversos procesos politicos y sociales que han conformado distintas modalida-
des de participacién social y del Estado en la mayoria de los paises.

En la region subsisten varias tipologias de los modelos de sistemas de salud, desde
un sistema publico unificado en el cual el Estado financia y suministra los servicios directa-
mente a través de un sistema tinico integrado verticalmente —como sucede en Cuba y Costa
Rica—, o el modelo maés frecuente, el sistema de salud segmentado, que establece diversas
modalidades de acuerdo a la capacidad de pago de la poblacién, en el que las instituciones de
seguridad social cubren a quien pertenece al sector formal de la economia, el sector privado a
las clases que cuentan con los recursos suficientes para absorber los costos de su atencion, y
la poblacién con menos recursos es cubierta por servicios que proporciona el Estado.

América Latina cuenta con un importante desarrollo de tecnologia, una gran
participacion en la produccion cientifica en diferentes campos de la salud, y con personal
altamente calificado en el drea del VII/SIDA; sin embargo, estos recursos generalmente se
encuentran concentrados en algunas zonas, lo que genera enormes contrastes internos y
entre los paises.

El ritmo de la propagacion del vIII/SIDA en América Latina ha sido menor que en
el resto del mundo en desarrollo; sin embargo, se encuentra ya bien establecida en la mayor
parte de los paises de la region, con gran variacion en el nivel de infeccion, la rapidez de su
diseminacion y los grupos que mas se estan afectando. En gran parte de los paises latinoa-
mericanos la epidemia esta catalogada como una epidemia concentrada, ya que se locali-
za con bajas prevalencias en la poblacién general (menores del 1%) y con prevalencias
crecientes en ciertos grupos (1% al 25%).

Durante varios afios, y debido a la idea de que en América Latina la epidemia
no tenfa una dimension suficiente, la region no fue considerada a nivel internacional como
prioritaria, trayendo como resultado una escasa canalizacién de recursos, una respuesta
restringida, y un gran desconocimiento de la problematica existente por la mayor parte de
los organismos internacionales.

Esta situacion afortunadamente ha ido cambiando paulatinamente, ya que se
ha reconocido que existen regiones y paises prioritarios, segiin sus grandes carencias y
necesidades de apoyo, y paises que ofrecen oportunidades, como sucede en América Lati-
na, en donde existe la posibilidad de detener la epidemia antes de que alcance dimensio-
nes como las de algunos paises de Africa, Asia o el Caribe, y cuenta con experiencias valiosas
que pueden contribuir a mejorar la respuesta a la epidemia en otros paises.

A través de los afios se ha generado experiencia, se ha mejorado el conocimien-
to que existe sobre la epidemia, se ha aprendido qué funciona y qué no, y se han emitido
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politicas, lineamientos y recomendaciones internacionales en el drea. La epidemia del viii/
SIDA contintia y nos ha ensefiado muchas lecciones; una de las mas importantes ha sido
que es necesaria la cooperacion y el esfuerzo conjunto.

Diversas organizaciones internacionales han establecido desde el inicio de la
epidemia una cooperacion internacional para optimizar los esfuerzos en la lucha contra el
VIH/SIDA. En ocasiones, esta cooperacion se dio de una manera vertical, sin considerar las
necesidades y situaciones particulares de cada localidad, ofreciendo un apoyo homogéneo
que respondia sélo a las politicas y prioridades de cada organizacion. Este tipo de coope-
racién contribuyé a fortalecer los programas de varios pafses que no contaban con los
recursos para hacer frente a sus necesidades; sin embargo, no era la mas adecuada.

En 1995 surge SIDALAC como una iniciativa regional de Banco Mundial y ONUSI-
DA para la prevencién y control del VIH/SIDA en América Latina y el Caribe, la cual propor-
ciona apoyo a los paises de la regién a través de promover proyectos de investigacién o
estudios de caso que contribuyan a generar informacion titil para la toma de decisiones en
la region.

El Programa Mundial contra el SIDA a partir de 1996 une los esfuerzos de seis
agencias de Naciones Unidas estableciendo el Programa Mundial Conjunto de Naciones
Unidas contra el SIDA (ONUSIDA), integrado por la Organizacién Mundial de 1a Salud, UNICEF,
UNDP, UNFPA, UNESCO y el Banco Mundial. La misién de ONUSIDA es dirigir, apoyar y fortale-
cer la respuesta ampliada en todo el mundo a través de la prevencion del vil, de la aten-
ci6én y el apoyo a las personas afectadas, de reducir la vulnerabilidad de los individuos y
comunidades y de la disminucién del impacto de la epidemia en el mundo.

Es claro que un aspecto fundamental en el combate del VIH/SIDA es lograr am-
pliar la respuesta de los paises a través de procesos de la planificacion estratégica, la des-
centralizacion y el establecimiento de redes de cooperaciéon entre ONGs, instituciones
gubernamentales y diversos actores que intervienen en la lucha contra el VIII/SIDA.

Como respuesta a la situacion en la regién, en noviembre de 1995 representan-
tes de los Programas Nacionales contra el SIDA de diversos paises latinoamericanos y del
Caribe suscribieron un documento en el que se hacia constar la necesidad de establecer
relaciones cooperativas directas entre los actores gubernamentales de la regién. Surgié
entonces el Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (GCTH) en VIH/SIDA de América La-
tina y el Caribe, que planteé la cooperacién como “un proceso de compartir experien-
cias, conocimientos, tecnologias, en circunstancias de igualdad, con una transferencia
reciproca, no vertical, con base en una agenda acordada en comun.”

El objetivo de este grupo es compartir y extender las capacidades y experien-
cias de los paises de la region a otros con menor desarrollo. El GCTH estd apoyado por el
Programa Conjunto de Naciones Unidas contra el VIII/SIDA (ONUSIDA) y actualmente estd
integrado por los siguientes paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Chile, Ecuador, Guatemala, Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Per,
El Salvador, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.

La misién del GCTH encarna un concepto de cooperacion técnica entre paises
en desarrollo que privilegia la relacién entre pares y potencia sus fortalezas para un apren-
dizaje compartido, que busca hacer crecer y enriquecer las relaciones entre ellos, mejorar
los métodos de trabajo, reconociendo realidades culturales diversas, espacios de experien-
cias multiples y diversas, para transformar las actuales capacidades de accion y de gestién
de los programas y equipos nacionales de SIDA, en el sentido de alcanzar un abordaje mas
eficaz del VIH/SIDA en la region.

Sus lineas estratégicas de accién buscan desarrollar redes de comunicacion,
mejorar y compartir la informacion biopsicosocial de la region en relacién con la epide-
mia, desarrollar lineas de acciones conjuntas para mejorar la calidad y equidad en la aten-
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cion de las personas que viven con VIII/SIDA en los paises, por ejemplo, en relacién con las
terapias con anti-retrovirales y tipos de asistencia, y llevar a cabo acciones compartidas
con ONUSIDA y otras agencias de cooperacién técnica.

El GCTH cuenta con una Secretaria Técnica pro tempore, que es rotativa y nom-
brada por el resto de los paises. En 1996 esta posicién estuvo a cargo de Chile; en 1997 de
Brasil, y se eligieron cinco paises como puntos focales: Argentina, Cuba, Chile, México y
Venezuela. En 1998 México ocupa la Secretaria Técnica, y Argentina, Brasil, Costa Rica,
Cuba, Chile y Venezuela fueron los paises designados como puntos focales. El grupo ya ha
logrado compartir informacién y habilidades, realizar talleres de manera conjunta, iniciar
negociaciones en bloque y organizar la Primera Conferencia Latinoamericana de Coope-
racién Horizontal.

En todo el mundo se han establecido redes de cooperacién al compartir cul-
tura, fronteras, acuerdos o problematicas. Estas redes o grupos de cooperaciéon entre
paises, organismos civiles, gubernamentales y privados se han convertido en un espacio
fundamental para compartir informacion, experiencias, tecnologias, mejores practicas
y habilidades.

Actualmente existen diversas redes en la regién, entre las que se encuentran el
Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (GCTH), el Consejo Latinoamericano y del Ca-
ribe de Organizaciones con Servicio en SIDA (LACCASSO), la Red de Personas Viviendo con
el VIH/SIDA (GNP), la Comunidad Internacional de Mujeres Viviendo con el VIH/SIDA (ICW),
la Asociacién Internacional de Gays y Lesbianas (ILGA), y la Red Latinoamericana de Tra-
bajadoras Sexuales.

Algunos paises no tienen experiencia en procesos de cooperacién horizontal y
mecanismos para incorporar la participacién de la comunidad civil en la planificacion,
ejecucién y evaluacion de los programas de salud. En México, como en otros paises, el SIDA
es un problema de salud publica que ha acelerado el proceso para aprender a escuchar,
incorporar, concertar y trabajar de manera conjunta con diversos sectores de la sociedad,
incluyendo a organizaciones civiles y representantes de las personas afectadas por esta
epidemia.

Es innegable que para lograr una respuesta amplia y eficiente que llegue a las
comunidades y a los grupos de la sociedad a los cuales estan dirigidas las diversas inter-
venciones, incluyendo a los grupos indigenas, migrantes, presos/as, adolescentes, mujeres
y hombres de las comunidades mas alejadas, se requiere del apoyo y la participacién acti-
va de las organizaciones de base comunitaria. Asimismo, es indispensable crear redes re-
gionales e internacionales de comunicacién e intercambio de experiencias entre todos lo
actores para potencializar los esfuerzos que cada pais lleva a cabo a nivel nacional.

Existe una amplia trayectoria de cooperacion regional en América Latina y éste
es el momento de fortalecerla.

Patricia Uribe Zutiiga
Secretaria Técnica

Grupo de Cooperacion
Técnica Horigontal
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IN MEMORIAM JONATHAN MANN
(1947-1998)

La stibita desaparicién de Jonathan Mann en el tragico accidente aéreo del 2 de septiem-
bre de 1998, impacté6 profundamente a la comunidad cientifica internacional que labora
en salud publica, SIDA y derechos humanos. De un momento a otro perdimos al primer y
mas visible lider en la lucha global contra el SIDA y las violaciones a los derechos huma-
nos de las personas que viven con SIDA.

Se han publicado ya en revistas médicas y en Internet obituarios y resefias
de los logros profesionales del doctor Mann. Estas lineas intentan dar una perspectiva
mads personal, como comparfiero de banca y amigo de muchos afios. Se buscard ademas
dar cuenta de las visitas de Jonathan a México y de su impacto en la definicion de
politicas.

Conoci a Jonathan Mann en 1979 en la Escuela de Salud Publica de la Univer-
sidad de Harvard; ambos estudidbamos la Maestria en Salud Publica. En ese entonces €l
ya era un epidemiologo experimentado graduado del Servicio de Inteligencia Epidemio-
l16gica del cpC de Atlanta y habia fungido por varios afios como epidemiélogo estatal en
Nuevo México. Conocia bien Harvard puesto que habia hecho su licenciatura en historia
en esa universidad, antes de estudiar medicina, y después como médico interno en el
Hospital Beth Israel en Boston. No exagero al decir que fue un estudiante con las mejo-
res calificaciones de esa generacion.

En 1986 nos volvimos encontrar en Ginebra, en la sede de la Organizacién
Mundial de la Salud. El doctor Mahler, Director de la OMS, lo nombré Director del Progra-
ma Especial de SIDA. Jonathan venia de pasar dos afios en Zaire, en donde fundé una am-
biciosa empresa que combinaban tanto investigacién como intervenciones en SIDA. Durante
los cuatro afnos que el doctor Mann lidere6 el programa global de SIDA logré revolucionar el
concepto de salud publica. No sélo fue extraordinariamente exitoso en la obtencién de fi-
nanciamiento para el programa y personal talentoso, comprometido y leal, sino que ade-
ma4s su carisma especial y su poder de comunicaciéon le permitieron convencer a politicos,
donadores y medios masivos a unir esfuerzos para combatir el SIDA.

Jonathan Mann consigui6 superar la burocracia internacional y convenci6 a im-
portantes tomadores de decisiones de que el problema del SIDA era universal y que se ne-
cesitaba una estrategia global para su combate. Logr6 hacer participar a otras agencias de
las Naciones Unidas y del Banco Mundial. Desde el punto de vista de la disciplina de la
salud puiblica, realiz6 innovaciones extraordinarias. Ademds del cldsico enfoque biomédi-
co y epidemiolégico de la campana mundial, introdujo las ciencias sociales y del compor-
tamiento y los derechos humanos como componentes esenciales de la estrategia de
intervencién. Tuvo el buen tino de agregar a su grupo de colaboradores a gente experi-
mentada de OMS, tanto de las ramas epidemiolégicas como de las ciencias sociales; Daniel
Tarantola y Manuel Carballo son ejemplos destacados. Buena parte del éxito del doctor
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Mann era su talento como orador ante auditorios de cualquier dimensién y su capacidad
como comunicador tanto con prensa como con medios masivos.

Como responsable de CONASIDA en aquellos afios me tocaba viajar con frecuen-
cia a Ginebra para reuniones de tipo técnico y financiero. Jonathan disfrutaba de convi-
dar a cenar a su casa a sus amigos, y as{ tuve la oportunidad de conocer mejor a su familia.
Jonathan, como Marie Paule, su primera esposa, eran muy buenos anfitriones.

La primera visita de Jonathan a México fue en junio de 1987. Ademas de revi-
sar los programas de CONASIDA present6 una ponencia en el Auditorio del Centro Médico
Nacional. La noticia de su presentacién habia aparecido en radio y televisiéon y acudié a
escucharlo una verdadera manifestacion. Nunca en la historia de la Academia Nacional de
Medicina, anfitriona de ese evento, ha tenido una audiencia tan nutrida.

La siguiente visita del doctor Mann a nuestro pais ocurri6 por la Primera Con-
ferencia Internacional de Informacién y Educacion en SIDA, que se llevé a cabo en Ixtapa
en octubre de 1988.

Jonathan habia tenido la atrevida idea de separar las conferencias cientificas,
es decir, mas de corte biomédico y clinico, de aquéllas en donde el propésito fundamental
es un intercambio de ideas y experiencias en programas nacionales e intervenciones con
grupos poblacionales. Por cierto, esa conferencia fue inaugurada por el entonces presidente
Miguel de la Madrid. Como resultado de ese encuentro, reunimos material de todo el mun-
do y editamos conjuntamente con el doctor Harvey Fineberg un libro sobre el tema.

Jonathan Mann era una persona exigente, inquieta y dificil de complacer. Re-
nuncié6 a la oMs en 1990, como muestra de su inconformidad por la mediocridad del en-
tonces nuevo Director General de la Organizacién. Fue inmediatamente invitado como
profesor de la Escuela de Salud Publica de Harvard, desde donde desarroll6 un ambicioso
programa sobre salud y derechos humanos; esta nueva etapa de su carrera fue asimismo
exitosa y productiva. Desde la academia, Jonathan seguia siendo muy influyente como
defensor de los derechos humanos de los enfermos. Otras esferas mds personales de su
vida, sin embargo, no marchaban tan bien. Su matrimonio de mas de dos décadas se disol-
vi6 al tiempo que sus padres, ya viejos, enfermaban y morian. Fue después de estas sacu-
didas vitales cuando Jonathan busc6 nuevos retos y horizontes profesionales. Renuncié a
su puesto de profesor definitivo en Harvard y acept6 una oferta para dirigir una nueva
escuela de Salud Publica en Filadelfia. Esta oferta nunca se materializé, pues dicha escue-
la carecia de recursos financieros para operar.

En abril de 1996 Jonathan hizo su tltima visita a México. Vino como ponente a
un simposio sobre SIDA y Derechos Humanos organizado por el Colegio Nacional y la Aca-
demia Nacional de Medicina. Estaba, en ese entonces, en plena separacién matrimonial y
se habia rasurado su caracteristico bigote; toda una sefial de cambio interno.

Al cabo de un tiempo se casé con Mary Lou Clements, una distinguida investi-
gadora en el campo de las vacunas. Estaban profundamente enamorados y murieron jun-
tos en el fatidico accidente. Sus amigos y la comunidad de salud ptblica tendremos en
estas muertes prematuras una sensacion perenne de pérdida. Podemos encontrar consue-
los, sin embargo, en alguno de sus escritos: “debemos pagar tributo a los tedricos y a los
practicantes de la salud piblica, porque si nosotros pudimos ver lejos, se debe a que
nos encumbramos en los hombros de gigantes que nos precedieron”.

Jaime Sepiilveda Amor

Director General
Instituto Nacional de Salud Publica
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AVANCES EN LA COMPRENSION DEL VIH/SIDA:
UNA VISION MULTIDISCIPLINARIA (1, 2)

José Antonio Izazola Licea
Laura Astarloa
Jorge Beloqui
Mario Bronfman
Pedro Chequer
Fernando Zacarias

Introduccion

La mayor disponibilidad de medicamentos anti-retrovirales eficaces —pero costosos— en
los paises industrializados y en unos pocos paises en desarrollo, ha dado lugar a una dismi-
nucién de la mortalidad por el SIDA y a una reduccioén en la progresion de la infeccién por
el VIH hacia la etapa de enfermedad clinica.

Hemos estado viviendo una etapa de entusiasmo en los tltimos tres aflios por
dichos avances terapéuticos, asi como por la evidencia de que las intervenciones compor-
tamentales correctamente focalizadas pueden producir la adopcién de practicas sexuales
de menor riesgo por hombres y mujeres. El espiritu presente en los tiltimos afios ha sido
una esperanza real de vencer a la devastadora epidemia.

Paradédjicamente, en casi todos los paises en desarrollo, el SIDA y las infecciones
por el VIH siguen creciendo. Las enfermedades de transmision sexual contintian afectando
cada afio a mas de 300 millones de hombres y mujeres en todo el mundo, 40 millones de
ellos en América Latina y el Caribe, a pesar de que en la mayor parte de los paises se dis-
pone de los conocimientos y la capacidad técnica para reducir sustancialmente su trans-
misién y proveer tratamiento 6ptimo y oportuno.

Esta situacion, grave por si misma, tiene implicaciones para la pandemia del
VIH/SIDA. Se ha comprobado que existe una interacciéon entre las enfermedades de trans-
misién sexual (ETS) ulcerativas (sifilis, chancroide y herpes) e inflamatorias (gonorrea,
tricomoniasis, clamidiosis), y la transmisién del VIH. Sin embargo, no se ha prestado sufi-
ciente atencion ni se han dedicado suficientes recursos a la prevencion de estas enferme-
dades en América Latina y el Caribe. Debido a un renovado interés cientifico, técnico y
financiero, al menos parcialmente asociados al VIH/SIDA las condiciones actuales son pro-
picias para orquestar respuestas mds enérgicas e integrales para prevenir y controlar las
ETS a escala regional y de los paises. Particularmente ahora que los paises de la region la-
tinoamericana y del Caribe estdn en condiciones de brindarse cooperacién técnica entre
si, por ejemplo a través del Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (GCTH) entre paises
de América Latina.

En efecto, la prevencion sigue siendo una pieza angular en el combate al vVii/
SIDA. Aun asi, con frecuencia se menciona que el mayor acceso a los anti-retrovirales va a
traer como resultado una disminucién de los recursos destinados a la prevencién del VIH.
Nada puede ser més preocupante y debe evitarse a toda costa. Los recursos necesarios para
proveer tratamiento deben ser, obligatoriamente, recursos adicionales a los ya destinados
a la prevencién de la infeccion por VIH, los cuales son a todas luces insuficientes.

Construyendo puentes sobre la brecha, fue el lema de la X11 Conferencia Inter-
nacional sobre SIDA en Ginebra, en donde nuevamente quedaron muchos interrogantes
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sin respuesta. Atn estdn pendientes en la agenda cientifica, por ejemplo, la determina-
cion de la eficacia a largo plazo de los medicamentos anti-VIiH, su toxicidad, el desarrollo
de resistencia viral a los mismos; tampoco se previenen todas las nuevas infecciones que
se podrian prevenir; la disparidad entre las naciones ricas y pobres es abismal, no sélo en
cuanto a terapéutica anti-retroviral, sino también en prevencion.

Nuevamente se afirma, tal y como se ha hecho innumerables veces, que mien-
tras no exista una vacuna o un tratamiento cien por ciento efectivo y accesible, la preven-
cién seguird siendo el mejor remedio para evitar incrementos en las cifras de personas
con nuevas infecciones por VIH.

Internacionalmente, los expertos coinciden en que la mejor recomendacién
sobre medidas de prevencién es que éstas debieran estar dirigidas hacia donde est4 la
epidemia utilizando los datos proporcionados por investigaciones epidemiolégicas adecua-
das en lugar de dirigirse hacia donde se pudiera imaginar que la epidemia est4, con base
en las opiniones e intereses de grupos de presion e ideas extremistas o populares en algu-
nos medios.

Muchos paises han invertido grandes sumas de dinero luchando contra epide-
mias imaginadas, enfocadas a grupos de personas que no eran vulnerables ni practicaban
comportamientos de riesgo. Que, sin embargo, sf eran politicamente mds faciles o de ma-
yor ganancia politica de abordar que muchos de los grupos que efectivamente debian ser
prioritarios pero que podrian estar socialmente estigmatizados.

En el transcurso del tiempo ha crecido el conocimiento acerca de las estrate-
gias preventivas mas efectivas, la seleccion de las poblaciones objetivo de intervenciones
de prevencion y el uso de los esquemas de tratamiento mads eficaces y potentes. Sin em-
bargo, existen brechas enormes entre este conocimiento y las acciones de los gobiernos.
Hoy la regiéon de América Latina y el Caribe presenta en general una epidemia de VIIT con-
centrada en las grandes ciudades en grupos con précticas de alto riesgo; al mismo tiempo,
se tienen epidemias mds recientes de menor magnitud en otras poblaciones (por ejemplo,
en mujeres). Para enfrentar la epidemia del VIH en la region habr4, sin embargo, que elegir
entre diferentes alternativas: promocién de la salud en medios masivos de comunicacién
dirigida, por ejemplo, a amas de casa y jévenes sin, o casi sin, practicas de riesgo, o reali-
zar intervenciones focalizadas a los grupos con pricticas de riesgo, como por ejemplo al-
gunos hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres, particularmente los mas
jovenes, las y los trabajadores sexuales y sus clientes, y usuarios de drogas intravenosas y
sus parejas.

En fin, hay que tomar decisiones dificiles y, algunas veces, controvertidas. Al
final de las presentaciones del libro publicado por el Banco Mundial, el Programa Conjun-
to de las Naciones Unidas contra el SIDA (ONUSIDA), la Comisién Europea y la Organizacion
Mundial/Panamericana de la Salud, Hacer frente al SIDA: prioridades de la accién publica
ante una epidemia mundial, (3) sus autores (Martha Ainsworth y Mead Over) hacen una
analogia que ahora se repite para entender la urgencia de hacer prevencién de la manera
mds eficiente.

Si el SIDA se comparara con un incendio habria, al menos, dos formas de con-
trolarlo. Una consistente en enviar a los bomberos a donde se ha originado éste y apagarlo;
y la otra, dar pequefios extintores a la poblacién general para que cuando el fuego llegara
alas puertas de sus casas lo combatieran. Probablemente, incluso, el gasto seria mayor en
este ultimo caso, aun cuando su eficacia seria menor.

Mas atin, si se opta por la opcién de dejar los “fuegos” crecer en sus lugares de
origen, equivale a decidir que los “culpables de los incendios” son descuidados y no vale la
pena gastar recursos ptiblicos en ellos; que lo realmente importante es proteger a “los ino-
centes que no causan los incendios”.

22



UNA VISION MULTIDISCIPLINARIA

Sin embargo, se sabe que en el caso de los incendios es mejor apagarlos lo mas
pronto posible en donde ocurren y no esperar a que se diseminen en la comunidad, tanto
por el bien de los habitantes de los barrios en donde se originan los incendios como por el
bien de la comunidad en general. Hay que apagar los fuegos lo mas pronto posible aunque
no nos guste la razén por la que se iniciaron, y habra que brindar la mejor atencién médi-
ca posible a los que desafortunadamente “ya se quemaron”.

Ciencias basicas y clinicas (4)

La x11 Conferencia Internacional sobre SIDA, celebrada en Ginebra, Suiza, del 28 de julio al
3 de julio de 1998, ofreci6 en el campo de la investigacién bdsica miiltiples avances. Res-
pecto al conocimiento de la patogénesis de la infeccion por VIH, especialmente en el en-
tendimiento de los eventos tanto virales como inmunoldgicos que ocurren durante la
infeccién primaria o primer contacto con el virus de un organismo. Uno de los hallazgos
mds importante es, quizd, el establecimiento de un reservorio viral en linfocitos T
latentemente infectados (es decir, que no replican el virus). Estas células no son afectadas
por los tratamientos anti-retrovirales potentes, de tal manera que al ser éstos suspendi-
dos, pueden activarse y producir virus. Este reservorio se considera la principal limitacién
a la erradicacion viral, a pesar del alto costo y largo tiempo de la terapia. La bisqueda de
estrategias para poder eliminar estos reservorios se ha convertido por lo tanto en una prio-
ridad. Por otra parte, se ha visto que la respuesta inmunolégica en esta infeccién primaria
determina el tiempo de evolucién desde este momento hasta el desarrollo de SIDA por lo
cual formas especificas para estimular esta respuesta.

Recientemente se ha logrado cristalizar la estructura de la proteina externa del
virus que interactiia con su célula blanco, denominada gp120. Este descubrimiento es de
vital importancia porque permite visualizar la interaccién mencionada y por lo tanto po-
tencialmente ser capaces de generar formas de bloquearla. Mds atin, existen en varios pafses
de América Latina y el Caribe algunas estrategias para el bloqueo de receptores, las cuales
podrian ser probadas para Vil aun cuando no se profundice inicialmente en su forma de
accion.

La progresion de la infeccion por VIH es muy variable. Dentro de los factores
que pueden retrasarla se encuentran algunas alteraciones en la estructura de los recepto-
res accesorios de virus en las células blanco, a los que se les denomina receptores de
quimiocinas. Estas alteraciones hereditarias (de los padres) estdn distribuidas de manera
diferente entre razas y grupos étnicos. Asi, factores genéticos que son importantes para la
proteccion en contra de la infeccién y para limitar la progresién a enfermedad, y que se
han detectado en caucdsicos, no son frecuentes en latinoamericanos, razén por la cual se
ha convertido en una prioridad estudiar cudles son los factores que son particulares en la
regién. Asimismo, se ha visto que las quimiocinas, sustancias que naturalmente se unen a
estos receptores tienen un papel importante en el tratamiento anti-retroviral y en la respuesta
a los candidatos a vacunas. Se deberan, entonces, estudiar los efectos de estas quimiocinas
en la estructura genética predominante de sus receptores en latinoamericanos.

En el campo de vacunas se han hecho avances moderadamente significativos
con la creacién de multiples productos biotecnoldgicos a ser probados. La unién de una
vacuna a un coadyuvante para la estimulacién del sistema inmune ha mejorado dréstica-
mente la generacion de respuesta protectora en el organismo en el que han sido aplicados;
su relevancia es, sin embargo, dudosa puesto que no se sabe con certeza cuiles son los
mecanismos inmunolégicos que hay que estimular para realmente proteger contra la in-
feccion por VIH. Es claro que de cualquier manera con las vacunas obtenidas hasta ahora
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no necesariamente se podria prevenir la adquisicion de la infeccion viral sino s6lo dismi-
nuir, prolongar o evitar la progresién a SIDA.

Por el momento, y ante tanta incertidumbre, el papel de los paises de la regiéon
es el de crear la informacién necesaria que sirva de base para la aplicacién de una vacuna
cuando ésta aparezca. El conocimiento de las caracteristicas de las variantes virales circu-
lantes en cada region, y a las cuales se les ha denominado subtipos, por lo que ésta es otra
de las prioridades a establecer de gran relevancia para la region. En este sentido es intere-
sante notar la aparicién de nuevos subtipos en la regién, ademas del tradicional subtipo B,
como el A, C y F (por ejemplo en Brasil); ademds de que se ha comprobado la existencia
del subtipo mosaico o recombinante.

Algunas de las vacunas bajo estudio que utilizan virus VIII vivos pero atenuados
no han demostrado su seguridad en primates superiores, pudiendo incluso causar la
inmunodeficiencia. La experimentacion de una vacuna de este tipo estd postergada por el
momento y se considera que es prioridad no exponer a nuestras poblaciones a estas vacu-
nas bajo evaluacién para resolver preguntas de los paises industrializados, evitando de esta
manera riesgos innecesarios en sus poblaciones. Las peculiaridades de la epidemia de vii/
SIDA en América Latina y el Caribe nos obligan a estudiar los factores particulares que no
van a ser profundizados por los paises desarrollados, pero a la vez establecen a esta regién
como un campo de accién muy importante para el estudio de mecanismos diferentes de
proteccién asi como de nuevas opciones terapéuticas.

La terapia anti-retroviral (5)

La Conferencia de Ginebra fue escenario para presentar las buenas noticias sobre los efectos
benéficos de los farmacos. La mala es que los medicamentos tienen mds efectos colatera-
les de los previamente anticipados e imaginados y la cura total (o erradicacion del virus)
es improbable con el solo uso de estos medicamentos.

Los avances en la terapéutica anti-retroviral y de los padecimientos asociados
al VIH/SIDA han dado como resultado que el SIDA pueda ser considerado como una enfer-
medad crénica y no irremediablemente fatal. El uso de la terapia anti-retroviral combina-
da, ahora conocida como TARSA (tratamiento anti-retroviral sumamente activo) ha reportado
importantes beneficios clinicos y una considerable mejoria en la calidad de vida de las
personas con infeccion por VIH o que ya han desarrollado SIDA. En América Latina y el
Caribe los beneficios de la terapia anti-retroviral son también ya evidentes en aquellos paises
donde se ha dado el acceso a TARSA, como es el caso de Argentina, Brasil, Uruguay y Costa
Rica, en donde se proveen coberturas universales o cercanas al cien por ciento.

Hoy en dia se cuenta en los paises industrializados con un total de 12 medica-
mentos anti-retrovirales que han sido aprobados por las agencias reguladoras para ser utili-
zados en la practica clinica. En virtud de la gran cantidad de medicamentos anti-retrovirales
disponibles, es enorme el niimero de combinaciones potenciales posibles que se puede
utilizar, pero la combinacién de dos andlogos de nucledsido y un inhibidor de la proteasa
es la que cuenta con mayor experiencia y, por tanto, es el esquema inicial de eleccién para
la gran mayoria de los expertos. De los cuatro inhibidores de la proteasa actualmente dis-
ponibles hay pocos datos que nos ayuden a decidir si uno es mejor que los demds y, por
tanto, el que debemos utilizar preferentemente. Lamentablemente, los inhibidores de la
proteasa muestran un alto grado de resistencia cruzada, por lo que, una vez que ha ocurri-
do falla debido a resistencia a uno de ellos es probable que los otros tampoco sean ttiles.

El uso de inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa reversa como parte del
esquema inicial de tratamiento en combinacién con dos anélogos nucleésidos es poten-
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cialmente atractivo ya que nos permite reservar a los inhibidores de la proteasa para su
uso posterior en una estrategia escalonada y progresiva, luego de que las personas con Viti/
SIDA han tenido una falla terapéutica; ademads, su vida media es muy prolongada por lo que
su dosificacion es cada 12 a 24 horas, lo que permite disminuir el ndmero de pastillas por
dia e incrementar el apego al tratamiento.

En la Conferencia se presentaron estudios que confirmaron que el uso de inhi-
bidores de la proteasa no es un requisito esencial ni excluyente para que un esquema anti-
retroviral sea considerado como “sumamente activo”. En conclusién, la evidencia existente
permite hoy en dia considerar de manera racional y fundamentada el uso de la combina-
cion de inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa reversa con andlogos de nuclegsido
como una posible opcién alternativa para formar parte del esquema terapéutico inicial,
permitiendo reservar a los inhibidores de la proteasa para ser utilizados en aquellas perso-
nas que fallasen con la primera combinacién.

No existe hasta ahora informacién concluyente sobre cudndo estd indicado ini-
ciar el tratamiento anti-retroviral. Las decisiones terapéuticas deben basarse en un claro
entendimiento de la patogénesis de la infeccion por VIH en general, y a nivel individual,
fundamentarse en el conteo de linfocitos CD4+ y en la cuantificacién de RNA pro-viral en
plasma (carga viral).

En términos generales, dichos lineamientos recomiendan el tratamiento de toda
persona con VIH/SIDA sintomética independientemente del conteo de CD4 o de la carga viral,
en personas asintomadticas, se recomienda iniciar el tratamiento cuando el conteo de lin-
focitos CD4+ baje de 500 células por mililitro, pero hay diversos criterios para iniciar el
tratamiento con base en la carga viral.

Como ejemplo de la disparidad de criterios para iniciar tratamiento, incluso al
interior de los paises, algunos especialistas en Estados Unidos recomiendan el inicio de la
terapia multiple bajo un criterio extremadamente conservador: cuando existe una carga
viral mayor de 20,000 copias/mL (por ejemplo, el Departamento de Salud de Estados Uni-
dos (6), mientras que otros expertos (por ejemplo, un panel de la Sociedad Internacional
de SIDA (7) recomienda el inicio de TARSA con una carga mayor de 5,000 copias/mL.

Diversas guias de tratamiento en América Latina (por ejemplo la brasilefia, la
argentina y la mexicana) muestran una postura relativamente conservadora para perso-
nas asintomadticos, es decir, no recomiendan inicio de TARSA en aquellos con mas de 500
células CD4/uL o aquellos con una carga viral inferior a 10,000 copias/mL.

También toman en consideracion la posibilidad de usar doble terapia (con dos
andlogos nucledsido) como una alternativa terapéutica subéptima en aquellas situaciones
en que los inhibidores de proteasa no sean posibles de administrar, pero reconociendo que
es superior a no dar tratamiento o al uso de monoterapia.

Es importante afirmar que, en general, no hay urgencia para iniciar el tratamien-
to, es decir, pueden tomarse varias semanas sin repercusiones importantes, y antes de
iniciarlo se debe hacer todo lo posible para asegurar que la persona esté lista para some-
terse a un esquema terapéutico complejo que tendra que tomar por un largo tiempo, quiza
de por vida, y que existira una provision constante de los medicamentos prescritos con el fin
de evitar periodos sin tratamiento, dado que esta falta de apego al tratamiento aumenta la
probabilidad de desarrollar resistencia. Si no es posible, o si la persona aun no estia emocio-
nalmente preparada, es preferible un manejo mas conservador difiriendo el tratamiento.

A pesar de los importantes avances en el drea de la terapéutica, también es cla-
ro que la erradicacién del VIH es poco probable con los medicamentos hasta ahora dispo-
nibles; que los esquemas terapéuticos distan de ser perfectos ya que son complejos (varios
horarios por dia, a veces con exigencias de dieta o ayuno, con frecuencia mas de 10 pasti-
llas al dia) lo que dificulta el apego (o adherencia) al tratamiento y aumenta la posibilidad



EL sIDA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: UNA VISION MULTIDISCIPLINARIA

de desarrollar resistencia a los anti-retrovirales; que existen efectos secundarios y toxici-
dad importante a corto y mediano plazo; que presentan una variedad de interacciones
medicamentosas, y que son sumamente costosos.

El desarrollo de resistencia a los medicamentos anti-retrovirales por el VIH re-
quiere que exista replicacién viral, por lo que la supresién maxima de la replicacion viral
es indispensable para evitar el desarrollo de resistencia que conduzca a “falla terapéuti-
ca”. Con el uso de TARSA se logra la supresién de la replicaciéon viral pero es claro que el
sostener dicha supresion requiere de un apego (o adherencia) casi perfecto a la terapia. La
terapia anti-retroviral con inhibidores de proteasa ha dado origen a una serie de nuevas
complicaciones entre las personas con VIH/SIDA. El desarrollo de lipodistrofia con una dis-
tribucién anormal de la grasa corporal, elevaciones en los niveles séricos de triglicéridos y
colesterol, y el desarrollo de resistencia a la insulina y diabetes mellitus. El desarrollo de
alteraciones en el metabolismo de los lipidos ha sido reportado, y casos de aterosclerosis
prematura con complicaciones cardio y cerebro-vasculares en personas bajo tratamiento
con inhibidores de la proteasa.

A nivel global la tuberculosis es la principal causa de muerte entre personas con
SIDA y su control tendria un gran impacto en la calidad de vida de las personas con SIDA.
Ademas, el desarrollo de cepas multirresistentes ha tenido como consecuencia que su tra-
tamiento sea cada vez mds problemitico. Las personas con infeccién por VIH tienen un
elevado riesgo, hasta 10 veces mayor, de desarrollar tuberculosis activa que personas sin
infeccién por VIH, por lo que es importante prevenir la tuberculosis.

Una de los grandes interrogantes en personas que reciben tratamiento anti-
retroviral es si se puede o no suspender la administracién de medicamentos utilizados para
la prevencion de infecciones oportunistas. Los datos presentados en Ginebra sugieren que
para poder suspender la profilaxis de infecciones oportunistas se requiere de evidencia de
mejoria inmunoldgica en la persona a consecuencia de TARSA, demostrada por un aumen-
to sostenido en el conteo de células CD4+. Sin embargo, atin se requieren mayores estu-
dios para poder recomendar a las personas de manera categdrica la suspensién de
medicamentos utilizados para la prevencion de infecciones oportunistas luego de haber
iniciado TARSA.

Epidemiologia (8, 9)

El Programa Conjunto y Co-financiado de las Naciones Unidas contra el SIDA (ONUSIDA)
estima que hay 1.6 millones de personas que viven con la infeccién por el VIH en América
Latina y el Caribe (5.4% del total mundial) y mas de 200 mil enfermos de SIDA (3.0% del
total de casos notificados en el mundo). La epidemia de infeccién por el VIH/SIDA en esta
region se caracteriza por una gran heterogeneidad, manifestindose diferencias claras en-
tre los paises y dentro de ellos. Por lo tanto, es esencial identificar las caracteristicas de las
distintas epidemias que surgen en los paises, a fin de planificar y aplicar las estrategias de
prevencién y atencién mads apropiadas.

Los tres tipos de epidemias de infeccion por el VI reconocidos en dos reunio-
nes mundiales de expertos (Berlin, 1997, y Ginebra, 1998), asi como en la reciente publi-
cacién del Banco Mundial, son las epidemias de baja transmisién o nacientes, que se
caracterizan por prevalencias de infeccién por el Vil de menos de 5% en grupos con com-
portamientos de alto riesgo (por ejemplo, en poblaciones de hombres que tienen sexo con
otros hombres, trabajadoras sexuales, usuarios de drogas inyectables) y con prevalencias
cercanas a cero en la poblacién general (por ejemplo, en mujeres que acuden a la atencién
prenatal en zonas urbanas). Las epidemias concentradas se definen por prevalencias de
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VIl de mds de 5% en uno o varios grupos de individuos con comportamientos de alto ries-
80, en tanto que la prevalencia en la poblacién general (evaluada en mujeres embaraza-
das) no alcanza el 5%. Por dltimo, se consideran como epidemias generalizadas, en las que
se afecta no s6lo a los individuos con practicas de alto riesgo, sino también a la poblacién
general y, por consiguiente, las prevalencias de VIIl en mujeres embarazadas es mayor al
5%. Una revisién mas reciente ha llevado a algunos expertos a considerar que cuando la
prevalencia de infeccién por VIH alcanza el 1% en mujeres embarazadas (en muestras re-
presentativas en el pais) ya se alcanza una epidemia generalizada. (10)

En la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe las epidemias se pue-
den clasificar como concentradas, lo que significa que el VIH/SIDA todavia estd afectando a
los grupos e individuos con comportamientos de alto riesgo, en los que las tasas de infec-
cién exceden el 5% pero las prevalencias en mujeres en clinicas de atencién prenatal son
menores al 1%.

La epidemia sigue cobrando un mayor ntimero entre los hombres que tienen
relaciones sexuales con otros hombres, en los usuarios de drogas inyectables y sus parejas
sexuales, y en los trabajadores sexuales y sus clientes.

Existen paises de la regién con epidemias de transmisién baja, como Bolivia,
Cuba, Nicaragua y Paraguay, y otros paises y zonas con epidemias generalizadas como Hait{
y en el Caribe (Guyana). Al interior de los paises se pueden encontrar algunas dreas con
alta transmisibilidad, por ejemplo algunas zonas al sur de Brasil y en la costa atlantica de
Honduras se encuentran cifras con prevalencias superiores al 1% en mujeres embarazadas
en clinicas ante-natales.

Sin embargo, la epidemia en América Latina y el Caribe atn no se ha disemina-
do ala poblacién en general. Las epidemias en las etapas de transmisién baja y concentra-
da ofrecen a los gobiernos, los politicos, las instituciones, los profesionales de la salud
publica, las comunidades, las organizaciones no gubernamentales, los grupos de personas
y a los individuos que viven con VIH/SIDA, la oportunidad de adoptar las medidas necesa-
rias para detener su propagacion. Las intervenciones y los recursos deben ser compatibles
con el tipo y caracteristicas de la epidemia, determinadas segtin la informacién recopilada
en el pais.

La concomitancia de subepidemias en los paises no significa, en términos de
politicas publicas, que haya que escoger sélo una poblacién (sea ésta la mads reciente o la
mads notoria por aspectos de presién social, o cualquier otra razén) como materia de inter-
vencién. La existencia de diversas subepidemias en los paises, sin embargo, implica una
mayor complejidad de la lucha contra el SIDA, significa hacer un balance cuidadoso para
combatir eficientemente a todas ellas. Por ejemplo, la epidemia de transmision sexual del
/Il en mujeres es mds reciente en América Latina que la de hombres; mientras que la
epidemia entre hombres atin se mantiene elevada y creciendo, simultineamente la epide-
mia de mujeres crece rdpidamente aunque en niveles menores, representando atin una
proporcién menor al 50% de los casos y nuevas infecciones que le corresponderian por
representacion proporcional con base en la poblacion general. No hay razén para que dada
la alta velocidad en uno de los grupos sélo se combata la nueva epidemia en mujeres y se
abandone la epidemia mds antigua, pero activa, en hombres. Es imperativo, por un lado,
detener ambas epidemias, una por ser elevada y la otra para que no sea elevada; es nece-
sario contar con recursos suficientes y estrategias eficientes para controlar ambas
subepidemias.

La vigilancia de la epidemia en la regién ha dependido del monitoreo y el ané-
lisis de los casos notificados de SIDA para determinar las tendencias y elaborar proyeccio-
nes y célculos. Muchos paises tienen un sistema fiable de notificacion de casos de SIDA,
que se estableci6 formalmente a mediados de los afios ochenta. Estos sistemas de vigilan-
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cia nacionales proporcionan informacion a los sistemas de vigilancia regional y mundial.
Sin embargo, factores como la subnotificacion y las variaciones entre paises y dentro de
los mismos en la definicién de caso de SIDA limitan la utilidad de esta informacién.

El factor que limita mas el uso exclusivo de la notificacién de casos de SIDA para
monitorear la epidemia es que la informacién sélo da una idea de la transmision del vil
que ocurrié hace cinco, diez 0 mds afios; es mas, con el advenimiento de la terapia anti-
retroviral, ni siquiera este periodo es constante debido a que prolonga el periodo
asintomatico. Ademds, las curvas de las epidemias son sensibles a la variable de origen de
las tabulaciones, por ejemplo, la forma de la epidemia sera distinta si se toma la fecha de
inicio del padecimiento, de diagnéstico, de notificacion o de defuncion. Por consiguiente,
se puede concluir que los sistemas de notificacién de casos de SIDA no son las mejores fuentes
para determinar la velocidad de propagacion o detectar cambios rdpidos en la epidemia.
Por este motivo, para proyectar el futuro de la epidemia se necesita la informacién que su-
ministra un sistema debidamente disefiado de vigilancia centinela de la infeccién por el VIH.

La calidad de los sistemas de vigilancia epidemiolégica de casos de SIDA puede
valorarse mediante la estimacién del retraso en la notificacién (proporcion de casos que
no se notifican después de 3-6 meses de ser diagnosticados) y por el subregistro (por ejem-
plo, casos no incluidos en las notificaciones que son captados mediante certificados de
defuncion).

Casi todos los paises de la region han implantado la vigilancia centinela de la in-
feccién por el VIH, aunque las variaciones en su ejecucion dificultan el anélisis y la interpre-
tacion de los datos. El fortalecimiento de los sistemas existentes de vigilancia de la infeccion
por el Vil debiera redundar en lo que la Organizacién Mundial para la Salud (OMS) y el Pro-
grama Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIII/SIDA (ONUSIDA) llaman la “vigilancia
epidemioldgica de segunda generaciéon”, que toma como base las situaciones actuales de los
paises pero introduce las innovaciones que ayudardn a conocer mejor la epidemia. En Amé-
rica Latina y el Caribe se recurrird a una combinacién de instrumentos y métodos viejos y
nuevos, como notificaciéon de casos de infeccién por el VIH y de SIDA, serovigilancia del Vi,
vigilancia molecular, indicadores de mortalidad y descripcién de los comportamientos que
implican riesgo de adquirir Vil o de disminuir la probabilidad de adquirirlo.

De esta manera, se generar4 la informacién que necesitan los programas nacio-
nales contra el SIDA y otros tomadores de decisiones para confeccionar y ampliar inter-
venciones eficaces de prevencion y atencion de la infeccion por el VIH/SIDA. La vigilancia
epidemioldgica de segunda generacién comprende estudios de incidencia ademds de pre-
valencia de la infeccion por VI con representacion poblacional, o mediante centros cen-
tinelas y su adecuada interpretacion para extrapolarla a nivel poblacional. Miden el impacto
de las intervenciones y permiten focalizar recursos para la prevencion y asistencia, pero
estdn limitados por el desconocimiento de los comportamientos. Para resolver esta
limitante, se asocia prevalencia a comportamiento, permitiendo evaluar tendencias e im-
pacto de intervenciones especificas en subgrupos poblacionales. El comportamiento se
anticipa a la infeccién por el Vi, con lo que su estudio permite conocer la dindmica de las
conductas de riesgo, adecuar las intervenciones y potenciar el impacto de la prevencién.
En cambio, la vigilancia epidemiolégica de primera generacion es insuficiente ante cam-
bios en la historia natural por terapia anti-retroviral produciendo prolongacién de perio-
dos de incubacion, la disminucién de la morbilidad y de tasas de letalidad en forma
proporcional a la cobertura de terapias anti-retrovirales y a los patrones de tratamiento
existentes (por ejemplo, monoterapia, biterapia, inclusién de inhibidores de la proteasa,
etcétera).

Una posible situacién podria ser que al descender los casos de SIDA al iniciar
politicas nacionales de terapia anti-retroviral la epidemia avance, con un eventual relaja-
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miento en la prevencién al creer erréneamente que disminuy6 la incidencia. En respuesta
a esta insuficiencia la vigilancia de la infeccion por VIH visibiliza la epidemia, al caracteri-
zar las infecciones recientes y estimar las demandas asistenciales.

El cambio de criterios en la vigilancia epidemiolégica del SIDA debe verse con
particular cuidado. Por ejemplo, si el criterio de clasificacion de casos era clinico en un
primer tiempo y después se agrega el criterio de laboratorio, se aparentara un incremento
excesivo en los casos. Por el contrario, si en un primer tiempo se incluia en la vigilancia a
los casos provenientes de cualquier fuente de informacién (por ejemplo, defunciones) en
forma indistinta de su tiempo de inicio de padecimiento y después, por ejemplo, se inclu-
yen s6lo los casos diagnosticados y notificados oportunamente, entonces, se produce una
disminucién artificial y pronunciada de la curva de la epidemia.

Con respecto a las politicas sanitarias, la epidemia del VIH ha planteado cues-
tiones importantes, tanto técnicas como sociales, econémicas, politicas y éticas que los
paises estan abordando con distintos grados de atencién y éxito. Algunos ejemplos positi-
vos son las normas y procedimientos adoptados para velar por la seguridad de la sangre y
sus derivados en todos los paises, las pruebas y la orientacioén para las embarazadas, y la
disponibilidad de la Zidovudina (AZT) para prevenir la transmisién de madres a recién na-
cidos (vertical) en un ndmero cada vez mayor de paises.

Por otro lado, en ocasiones ha sido muy dificil formular politicas claras en rela-
cién con temas polémicos como el mercadeo social de los condones, la educacioén sexual
en las escuelas, el acceso a los medicamentos anti-retrovirales y los servicios para los tra-
bajadores migratorios o los trabajadores comerciales del sexo. Es imperativo que, en el
marco de los valores sociales y culturales, el respeto por los derechos individuales y el
bienestar colectivo, los Estados de América Latina y el Caribe sigan instaurando las poli-
ticas mads apropiadas, incluidas disposiciones legislativas, para ayudar a la lucha contra la
infeccion por el VIH. Entre los ejemplos de tales politicas figuran la no discriminacién de
las personas que viven con VIH/SIDA en materia de acceso a la educacién, trabajo, servicios
de salud y vivienda.

En lo que se refiere a las intervenciones comportamentales, en los paises con
epidemias concentradas las intervenciones deben tener en cuenta la variedad de interac-
ciones sociales positivas y negativas que pueden estimular o inhibir el aprendizaje y el
comportamiento. Por ejemplo, la educacién de los jévenes parece surtir un mejor efecto
cuando las intervenciones en las escuelas se combinan con la educacién por pares y el uso
de medios informales (tiras cémicas, peliculas, videos, etcétera). Entre las personas con
précticas de alto riesgo, las actividades de orientadas al cambio de comportamiento basa-
das en la teoria desempefian una funcién importante en la adopcion de practicas sexuales
menos peligrosas en la poblacién.

En todo el mundo se ha comprobado que, al margen del grupo destinatario, las
intervenciones comportamentales tienen que enfocar el desarrollo de habilidades y capa-
cidades para tomar decisiones, resistir la presion negativa de los pares, negociar practicas
sexuales de menor riesgo con sus parejas, aprender a comunicarse eficazmente con sus
compafieros sexuales, y adoptar comportamientos que favorezean la salud y otras aptitu-
des para mejorar el autocuidado y acrecentar la responsabilidad social. El acceso a condo-
nes de buena calidad y jeringas y agujas estériles es de importancia capital para reducir
adn mas el riesgo de que se propague el virus del ViIl. Por consiguiente, los sistemas logis-
ticos para la adquisicién y distribucién de los condones y equipo de inyeccién deben estar
funcionando a fin de evitar que las estrategias de prevencion se vean constrefiidas por la
falta de recursos materiales.

Sobre los modelos de atencién de VII/SIDA, en los lugares en donde ésta es baja
o concentrada, la primera consideracion debe ser garantizar el acceso a la consejeria y a
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las pruebas de diagnoéstico, y establecer sistemas de referencia de las personas a centros
especializados. Si la epidemia se ha extendido a otros grupos, ademads de los que estdn en
mayor riesgo (es decir, si la epidemia es generalizada), tiene que haber profilaxis y pre-
vencion de la transmision de infecciones oportunistas, en particular la tuberculosis, e in-
tervenciones para reducir la transmisién vertical (madre-hijo) durante el embarazo
(prevencion terapéutica con anti-retrovirales, o durante el postparto al contraindicar la
lactancia materna de mujeres infectadas con VIH cuando se puede brindar sustitutos ali-
menticios suficientes y de adecuada calidad e higiene).

En los paises que registran un aumento de la morbilidad y mortalidad debidas a
la infeccién por el VIH/SIDA, los modelos de asistencia en el hogar y en hospitales de dia
deben considerarse como un medio para aliviar la sobrecarga de los servicios de salud,
disminuir costos y sobre todo incrementar la calidad del servicio. También cabe explorar
la manera de aumentar la disponibilidad de la farmacoterapia anti-retroviral (por ejem-
plo, compras en grandes volimenes, fondos rotatorios).

Algunos trabajos relativos a la epidemiologia de la pandemia del VIH presenta-
dos durante la Conferencia Internacional sobre SIDA en Ginebra se centraron en las rela-
ciones entre el VIH, la tuberculosis y las enfermedades de transmisién sexual. Las nuevas
informaciones sobre la transmisién de madre-hijo, el uso de drogas por via intravenosa, la
prueba voluntaria y el asesoramiento sobre el VIII, la explosién del vill en Europa Oriental
(pero no en América Latina y el Caribe), el impacto al nivel de salud prtblica de las nuevas
terapias sobre la morbilidad y mortalidad del SIDA en el 4ambito de la poblacién y los ries-
gos del vIII, asi como la prevencién para los jévenes.

La transmision vertical (madre-hijo) del VIH estd aumentando de forma dramati-
ca en muchas partes del mundo. Sin embargo, recientes pruebas clinicas indican que inter-
venciones mds cortas y menos costosas podrian reducir de forma significativa el riesgo en la
transmisién vertical. El estudio Transmision postnatal tardia del Vid de madre a hijo: and-
lisis global multicéntrico internacional, aporté nuevos datos que demuestran que la trans-
misién del VIH por lactancia puede producirse hasta seis meses después del nacimiento.

En América Latina existe una carencia de estudios de prevalencia y, sobre todo,
de incidencia en grupos con practicas de riesgo como el de en hombres que tienen sexo
con hombres, trabajadores sexuales y usuarios de drogas inyectables.

Para el desarrollo de programas preventivos, la experiencia y los informes mun-
diales destacan que es preferible utilizar los indicadores comportamentales que indicadores
derivados de la propia enfermedad, pues éstos proporcionan informacién muy tardia. En
cambio, los indicadores por comportamientos permiten medir sus niveles basales asi como
sus tendencias y cambios como producto de intervenciones efectuadas.

Impacto econémico (11, 12)

La epidemia de VIII en todas las regiones del mundo es un asunto de economia de individuos
y de naciones, lo que finalmente estd marcando esa gran brecha. Aun entre los paises que
conforman la region de América Latina y el Caribe existen brechas, las cuales en gran medi-
da se deben a razones de inequidad. En los tiltimos dos afios la cifra de infecciones por Vi,
aument6 a 10 millones, y se estima que diariamente 16 mil personas adquieren el virus.
Esta epidemia plantea un enorme reto y pone en crisis el desarrollo de algunos
paises en la region. Los gobiernos se enfrentan al problema de asignacién de recursos para
una enfermedad que no existia y que estd aumentando dramaticamente de un afio al si-
guiente, mientras que un gran namero de paises se encuentra en proceso de reforma a sus
sistemas que buscan la mejor utilizacién de sus recursos de por si escasos. Paralelamente
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a estas reformas, la epidemia por VIH/SIDA en América Latina est4 causando una creciente
morbilidad y mortalidad que aumenta en forma significativa la demanda de servicios mé-
dicos de gran complejidad. El elevado costo del tratamiento anti-retroviral tiene el poten-
cial de desviar los limitados recursos del sector salud al grado de afectar el financiamiento
de otros programas prioritarios. La situacién es critica para paises con presupuestos limi-
tados en sus ministerios de salud. En estos paises el propésito de la reforma es el de mejo-
rar la eficiencia en el uso y asignacion de estos recursos.

La epidemia del SIDA sigue aumentando, fundamentalmente por las infecciones
ya ocurridas durante la tiltima década. De esta manera, un modelo de extrapolacién para
América Latina predijo un total de 382,378 casos de SIDA para finales del afio 2000. (13)
Los sistemas de salud necesitan asignar recursos para prevencion y tratamiento en dreas
con enfermedades emergentes y re-emergentes como SIDA, tuberculosis y paludismo. Bajo
estas condiciones, las necesidades especificas de la poblacion podrian aumentar a una tasa
de crecimiento mayor que la capacidad de los sistemas de salud para responder a estas
nuevas circunstancias. El debate sobre el costo para tratar a personas con VIH/SIDA y de
cOmo esta carga se va a distribuir es una pregunta esencial de politica publica. En el con-
texto de la reforma de los servicios de salud, y basdandose en un principio de equidad, el
papel de los gobiernos es el de garantizar la provision y el acceso a los servicios de salud
para cualquier ciudadano independientemente de su capacidad econémica de pago. Los
sistemas de salud en América Latina se componen de una mezcla de sistemas ptblicos y
privados. Los gastos en salud en la regién varian entre el 3% y 9% del PNB. En estos paises
una gran parte de los trabajadores asalariados estdan cubiertos por los planes de seguridad
social. Los mds desfavorecidos, y un segmento de la clase media, utilizan instituciones
publicas para su atencién. La poblacién de ingresos elevados compra seguros de salud
privados, servicios de medicina prepagada, o simplemente pagan de su bolsillo. Las refor-
mas de salud en América Latina podrian ser caracterizadas dentro de alguno de los siguientes
paradigmas: A) descentralizacién de los sistemas de salud; B) reforma total de los minis-
terios de salud; C) reforma de la seguridad social; D) posicionamiento del sector privado.

La emergencia de sistemas basados en fuerzas de mercado y de mecanismos de
competencia regulada estd transformando sustancialmente los antiguos sistemas nacio-
nales de seguridad social y estd cambiando las relaciones entre instituciones, organismos
reguladores, administradores, y proveedores de servicios de salud. Para ello se asume que
las fuerzas de mercado serdn capaces de controlar costos a la vez que elevan la calidad de
los servicios. Esta es la base de la reforma de salud de varios paises donde se espera que la
competencia regulada, la eficiencia y control, asi como las fuerzas del mercado logren
mejoras en condiciones de salud de la poblacién. Curiosamente, los argumentos econémi-
cos no siempre son consistentes con los argumentos de derechos humanos. Los sistemas
de salud que consideran a la salud como un articulo de consumo personal permiten que el
mercado module estos servicios. Bajo estos esquemas se ha observado que la cobertura de
servicios es incompleta, la provision es inequitativa y la calidad es altamente dependiente
del precio de los servicios. En los sistemas de salud dominados por proveedores privados,
la medicina curativa sobre la preventiva y el lucro sobre el humanismo prevalecen. Si bien
los Estados propietarios en los que el financiamiento, la administracion y la provisién de
servicios se basan en esquemas burocriticos, como en los Estados totalitarios, tampoco
debe olvidarse que con base en un principio de equidad es funcién del Estado distribuir la
riqueza y garantizar el acceso a los servicios de salud de calidad. En algunos paises, el mayor
impulso consiste en asignarles a los municipios la competencia operativa en la atencién a
la salud en el primer nivel. Sin embargo, muchos municipios carecen de profesionales
entrenados y de la capacidad técnica y econémica para atender enfermedades complejas
como el SIDA. Actualmente, los paises de la regién latinoamericana se encuentran ante el
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dilema de fortalecer la seguridad social, o bien lograr la universalidad de los servicios o la
privatizacion de éstos con el propésito de mejorar su eficiencia. La mayoria de las perso-
nas con VIII/SIDA bajo esquemas de seguridad social reciben un amplio rango de servicios,
desde terapia ambulatoria y hospitalizaciones. Un interesante proceso de reforma que esta
ocurriendo en algunos paises de la regién esta pasando casi inadvertido. Las aseguradoras
privadas se estdn posicionando como las mas importantes organizaciones financiadoras
de los servicios de salud. Los otros proveedores privados financian los servicios a través de
pago directo, planes de seguro y de medicina prepagada. Tradicionalmente, los planes de
seguro privado han sido escépticos y han tenido gran resistencia a pagar los servicios para
personas con VII/SIDA. Hasta ahora, la cobertura para VIII/SIDA es mayor en regimenes de
seguridad social, mientras que el acceso para las personas con VIH/SIDA es muy limitado en
esquemas privados. Sin embargo, independientemente del tipo de sistema de salud, los
paises de la region que estdan brindando terapia anti-retroviral lo estdn logrando mediante
presupuestos publicos especificamente asignados para el pago de estos medicamentos. El
objetivo de la reforma es mejorar el nivel de salud de la poblacién mas vulnerable sobre la
base de la consideracion de las enfermedades mas importantes, las intervenciones mas cos-
to-efectivas y los recursos disponibles. Los juicios acerca de los servicios que se brindan
obedecen maés a la tradicion que a los ejercicios de evaluacién y planeacion estratégica.

Los programas preventivos en general, y especificamente para ETS y SIDA, ocu-
pan un lugar preponderante en la reforma del sector salud. La educacion, concebida como
una serie sistemética y basada la en teoria de las intervenciones persuasivas de cambio de
comportamiento, es una herramienta costo-efectiva para prevenir enfermedades. Estos pro-
gramas se enfocan a enfermedades de transmision sexual, a la deteccion, vigilancia, segui-
miento y tratamiento supervisado de enfermedades de transmisiéon sexual (ETS),
tuberculosis, y tratamiento anti-retroviral para personas con VIII/SIDA. También incluyen
consejeria, distribucién de condones a grupos con précticas de alto riesgo. El mercadeo
social se emplea como una herramienta para promover la salud y prevenir enfermedades.
Los paquetes preventivos bédsicos pueden incluir: A) campaifias de difusién a poblacién
general en radio; B) campanas dirigida a grupos especificos sobre uso de condén y sexo
seguro usando medios impresos y video-grabacién; C) informacién y provisiéon de condo-
nes a trabajadoras del sexo; D) red de bancos de sangre para el tamizaje para VIII en pro-
ductos sanguineos; E) ampliacién de la cobertura para el tratamiento de ETS y garantizar
la calidad de estos tratamientos mediante la elaboracién de protocolos de manejo, educa-
ci6n continua y medicamentos disponibles en clinicas de atencién primaria, y F) imple-
mentacion de programas de intercambio de agujas y equipos de limpieza con cloro en
usuarios de drogas intravenosas.

El costo anual para proveer un paquete bdsico de este tipo para una poblacién
hipotética de un mill6n de habitantes se estima en USD83.47 per cépita. El disefio de un
paquete basico de intervenciones preventivas podria dar respuesta a la necesidad de infor-
macién que sobre la efectividad de inversiones en prevencién requieren los directores de
los programas de SIDA asi como los tomadores de decisiones en agencias gubernamentales.
La provisién de un paquete ambulatorio de tratamiento para personas que viven con VIH/
SIDA, requeriria agregar un gasto marginal de USD$3.47 per cdpita al gasto actual en salud
en América Latina que en promedio es de USDS150 anual per cépita.

El mayor conocimiento de esta enfermedad y su curso mas predecible ha per-
mitido simplificar el tratamiento y por lo tanto hacer més estables las estimaciones de
costos. Esto permite el disefio de paquetes de tratamiento, que cumpliendo con estdndares
de calidad de la atencién médica, tienen un costo definido haciéndolo mas accesible al
mayor numero de enfermos. El proposito de estos paquetes es lograr acceso, calidad y
equidad en la provisién de tratamiento ambulatorio anti-retroviral. Pocos paises han avan-
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zado en la definicién de un paquete bdsico de intervenciones costo-eficientes que permita
aumentar la cobertura de servicios a la poblacién en el contexto de la reforma de los siste-
mas de salud. La meta de la reforma de los sistemas de salud es desarrollar paquetes inte-
grales de servicios dirigidos a promover la salud, prevenir enfermedades, y proporcionar
tratamientos clinicos y quirirgicos para todos los ciudadanos sin discriminacién de edad,
genero, o diagnostico. El disefio de un paquete basico de este tipo perseguiria tres objeti-
vos: A) universalidad, B) equidad de los servicios que se otorgan, C) garantia de calidad
del esquema terapéutico acorde al conocimiento cientifico.

La provisién universal de un paquete de tratamiento anti-retroviral sumamen-
te activo (TARSA) podria representar USD$13,800 anuales por persona que lo requiera, es
decir, un aumento marginal promedio de USD$3.70 en el gasto anual en salud en la region,
que en promedio es de USDS150.00 per cépita y que representa el 0.8% del PNB de la re-
gion. La compra de anti-retrovirales y su inclusién en la provision de servicios de salud
tiene una clara relacién con el nivel de desarrollo econémico de un pais y con su capaci-
dad de compra de estas terapias costosas. Sin embargo, lo que parece ser el factor mas
importante hasta ahora para lograr el acceso a estos tratamientos esté ligado a formas
equitativas de acceso a educacion, salud y desarrollo. Para hacer frente al problema de
acceso a tratamiento anti-retroviral se deben buscar férmulas de financiamiento publico y
privado para garantizar el acceso a este tratamiento al mayor nimero de personas con VIIl/
SIDA. Las reformas al sector salud deben tomar en cuenta costos, esquemas de financia-
miento y circunstancias en las cuales los servicios para las personas afectadas con VIH se
otorgan. Una observacién en la regién es que el acceso a servicios para personas con VIIT/
SIDA parece depender de dos factores: la capacidad de un pais para invertir en estos trata-
mientos —tipicamente paises de ingreso medio en la regién—y el grado de solidaridad de
la sociedad con las personas con VIH/SIDA.

El acceso a terapia anti-retroviral en algunos paises en la regién se ha logrado
no s6lo por avances democraticos, sino también gracias a un decidido y creciente activismo
politico. Cuando uno se pregunta si proporcionar tratamiento en la regién latinoamerica-
na es factible, también se pregunta si es un problema politico o econémico. Para analizar
el problema de recursos econémicos hay que partir del hecho de que los paises de la re-
gion, al tener un ingreso medio pueden aspirar a un nivel de gasto social que aminore in-
equidades. El universo en la asignacién de recursos en una sociedad es muy importante
porque, tradicionalmente, se ponen a competir programas de salud dentro de un presu-
puesto muy limitado, por ejemplo, programas de SIDA y de cancer. El ejercicio de asigna-
cién de recursos deberia extenderse a sectores mas amplios del gasto ptiblico y no poner
a competir solamente a los programas de desarrollo social, educacién, y salud. Es claro,
pues, que los paises de ingreso medio de la regién latinoamericana deberéan privilegiar a
los programas preventivos y algunos estdn en condiciones de pagar tratamientos anti-
retrovirales para enfermos con SIDA.

La reforma al sector salud debe considerar a la epidemia de SIDA como una
emergencia y los nuevos sistemas deberan ser disefiados para hacer frente a esta enferme-
dad emergente. Las metas de la reforma de salud que incluyen la mejoria en el acceso y la
equidad en la provisién de servicios de salud deberan incluir a los pacientes con infeccién
por VIH y SIDA. Estos enfermos tradicionalmente han sido discriminados por los sistemas
de salud, teniendo limitado acceso a servicios curativos, y por tanto, estando sujetos a tre-
mendas inequidades en la provisién de servicios. La equidad en la distribucién de recur-
sos en una sociedad depende de los valores y el proceso politico para la toma de decisiones,
el nivel de democracia determinara el control politico de una sociedad. La agenda de sa-
lud y derechos humanos cobra enorme importancia en el contexto de la globalizacion, y
de la cual los servicios de salud no estan excluidos. El acceso universal a tratamientos para
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enfermedades de alto costo depende de la capacidad financiera para comprar estos paque-
tes, principalmente de la estabilidad financiera y el crecimiento econémico de un pais.
Debido a los elevados costos del tratamiento causado por el VIH/SIDA, la forma mas 16gica
de mitigar los dafios ocasionados por esta epidemia es distribuir los costos entre la pobla-
cion general. Es decir, financiar los servicios para enfermos con VIH/SIDA mediante impuestos
generales.

De acuerdo con el reporte de 1997 del Banco Mundial, en América Latina, en la
subregién centroamericana, pueden encontrarse paises tan pobres que sus economias son
comparables a las del Sub-Sahara. Pero también se encuentra el otro extremo, en algunos
paises del Cono Sur, cuyo Producto Nacional Bruto (PNB) per cépita es superior a los 8 mil
dolares, lo que facilmente supera los ingresos de algunos paises de Europa del Este. La tasa
de prevalencia en la poblacién adulta para la region es de 0.54%. Sin embargo, es posible
considerar que Honduras, con la segunda tasa de prevalencia mds alta en América Latina,
por su bajo desarrollo econémico es el pais que presenta las condiciones mas dificiles para
poder hacer frente a la epidemia con recursos internos. En términos absolutos, y con da-
tos estimados por ONUSIDA, se sefiala con insistencia que tan sélo dos paises de la region,
Brasil y México, concentran el 56% de la epidemia; sin embargo, se explica en gran medida
por el efecto del tamafio de la poblacién de ambos paises, ya que Brasil y México también
concentran el 54.5% de los habitantes de América Latina.

Las recomendaciones sobre politicas para la prevencién y la atencién médica y
para el acceso a medicamentos anti-retrovirales que se hagan a paises en desarrollo no
pueden ser idénticas en todos los paises, ya que la capacidad econémica y la magnitud de
la epidemia es significativamente diferente y, por lo tanto, la capacidad y profundidad de
respuesta factible y deseable en uno y otro caso puede variar sensiblemente, y podria de-
pender en gran medida no sélo de la concientizacién social de sus habitantes o de la vo-
luntad politica de sus tomadores de decisiones, sino también de la potencialidad de acceder
arecursos econémicos internos y externos que conviertan a las estrategias en sustentables
y generadoras de impacto en materia de salud.

A diferencia de otros problemas de salud, los paises reportan el niimero de ca-
sos acumulados desde el primer registro que se tiene, en el que se engloban vivos y muer-
tos, recientes y de afios anteriores. Los paises latinoamericanos, al igual que en el resto
del mundo, usualmente registran sélo casos de SIDA, y no a las personas infectadas por el
VIH; por lo tanto, en sus archivos mds actualizados existe un faltante debido a retrasos en
notificacion y por subregistro. Esto, obviamente, produce algunas implicaciones, ya que
para fines de cilculo de los recursos requeridos para dar atencién médica, o la compra de
medicamentos, primero se requiere hacer una estimacién de cudntos de esos casos acu-
mulados contintian atin con vida. La sustentabilidad de una politica de provisién de anti-
retrovirales con recursos pablicos a mediano y largo plazo estaria estrechamente vinculada
al crecimiento de la economia de cada pais, a sus éxitos en contener el crecimiento de la
epidemia, y finalmente a las politicas de priorizacién del gasto publico.

Debido a la magnitud de la epidemia en sus contextos nacionales y a la debili-
dad de sus economias les resulta de extrema dificultad absorber la responsabilidad de pro-
veer anti-retrovirales con recursos internos a paises como Honduras, Reptiblica Dominicana,
El Salvador y Guatemala, teniendo que depender de recursos internacionales para poder
incrementar medidas preventivas efectivas y contener la expansion de las infecciones por
VI Otros paises como Ecuador y Venezuela, antes de tomar cualquier decisién con res-
pecto a la provisién de anti-retrovirales, deben analizar muy bien tanto los registros de
casos que poseen sus programas nacionales, sobre todo aquellos estimados por ONUSIDA,
en los que la agencia internacional les marca infecciones adicionales en mas del 9000% en
base a lo registrado.
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Cuando se ponen bajo un esquema de competencia la prevencion, la atencién
médica y los medicamentos anti-retrovirales y profildcticos, la prevencién parece estar
empezando a perder la batalla debido a la urgencia de la atencién y a las presiones politi-
cas y sociales por parte de las personas afectadas. Sin embargo, la prevencion es la tunica
via mas factible de prevenir un desastre financiero-presupuestal en un gran namero de
paises en desarrollo.

Para tener una aproximacién al monto requerido en cada pais, se puede hacer
un cédlculo con base en el ndmero de personas estimadas que viven con VIH/SIDA, lo cual
toma en cuenta el tamafio de la epidemia oficialmente registrada. Otra forma es tomar en
consideracién en el nimero de personas con VIII/SIDA estimado por ONUSIDA, y la tercera
es calcular los recursos con un criterio per cépita del total de la poblacién, aun asumiendo
que los programas preventivos de VIH/SIDA efectivos en paises con epidemias no generali-
zadas no son los que van dirigidos a la poblacién general.

En cualesquiera de los paises, los montos necesarios para establecer programas
preventivos similares al de Brasil son s6lo una fracciéon de los montos requeridos para la
atencion médica; asi, por ejemplo, de los $851 millones de USD requeridos para proveer
de anti-retrovirales a la poblacién latinoamericana con SIDA de 1996 a 1998, s6lo 1/5 parte
se requerirfa para instrumentar los programas preventivos. (14)

Existen paises de América Latina en donde se ha tomado la decisién de propor-
cionar atencién médica y tratamientos integrales a las personas que viven con VIII/SIDA, ya
que han visto en esta accién una oportunidad que va mads alld de posiciones politicas y lo
han logrado considerar no como un gasto sino como una inversion, pues el costo que ello
ha implicado ha sido superado con creces por los resultados favorables que se han tenido
en la disminucién del costo por atencién hospitalaria, y las ventajas econémicas, resulta-
do del reingreso de muchas de las personas con VIII a las actividades productivas; ademds,
se ha reducido el niimero de muertes por SIDA entre un 35% y un 48%.

Por otro lado, la inversién hecha en la adquisiciéon de medicamentos no puede
ser vista, desde el punto de vista econémico, como un gasto adicional, en tanto la mejoria
en la calidad de vida de los pacientes trae de inmediato reflejos positivos en la reducciéon
de otros gastos del sistema de salud. Un analisis reciente hecho por el Programa Nacional
contra el SIDA de Brasil demuestra que durante el periodo inmediato posterior al inicio del
acceso universal a los medicamentos anti-retrovirales se llevé a cabo un ahorro sustancial
de recursos en la adquisicion de medicamentos para enfermedades oportunistas; atin mads,
se ahorré una gran cantidad de recursos al evitar internaciones de los pacientes. Por ejem-
plo, solamente con el medicamento ganciclovir se ahorraron USD$12.3 millones en los
dltimos dos afios. En 1997, durante el primer afio de la introduccién de esta politica de
acceso universal, el Sistema Unico de Salud (SuUS) ahorré un total de USD$51.5 millones, y
en 1988 se alcanzé la cifra de USDS97 millones en gastos capitados; se estima que para
1999 se ahorrara un total estimado de aproximadamente USD$140 millones.

Un gran ntimero de paises de América Latina y del Caribe podria asumir los
costos de atencidn integral de los enfermos de VIH/SIDA, por supuesto sin olvidarse de las
acciones encaminadas a la prevencién principalmente en los grupos de mayor alto riesgo,
de acuerdo a las caracteristicas que tenga la epidemia en cada pais; pero ello implica aban-
donar las actitudes autodefensivas de minimizar la urgencia del problema y considerar la
lucha contra el SIDA como un punto prioritario de sus agendas.

Lo anterior debiera servir de incentivo para incrementar los esfuerzos y los
recursos en prevencion, sobre todo en aquellos paises en los que actualmente a sus econo-
mias y presupuestos publicos les resulta priacticamente imposible la provisiéon de anti-
retrovirales. Invertir en prevencién del VIH/SIDA en paises en los que la epidemia atin
representa tasas de prevalencia menores al 1% de la poblacion general, significa que sus
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programas deben ser mds selectivos, financiando en primer lugar aquellas intervenciones
que sean mds efectivas.

A pesar de que mucho se ha insistido en la ruralizacién, feminizacién y
heterosexualizacion de la epidemia, lo cierto es que en la region ésta sigue siendo bdsica-
mente urbana, masculina y de transmision sexual, y dentro de la transmisién sexual se
tienen datos y evidencias de que en la mayoria de los paises, en el caso del sexo masculi-
no, el principal mecanismo sigue siendo la via homosexual. Esto debe hacer pensar a los
tomadores de decisiones que cuando los recursos son escasos, los programas preventivos
debieran enfocarse primero a incidir en los grupos en los que se estd produciendo la ma-
yor parte de la epidemia, lo cual redundara en beneficio propio de dichos grupos y de la
sociedad en general al evitar su generalizacion.

Ciencias sociales (15, 16)

La epidemia del SIDA ha tenido tal variedad de impactos que éstos resultan imposible de
inventariar. Uno de ellos y, por cierto, no el menos importante, es el de modificar la con-
sideracién de las temporalidades. Lo que en otros problemas podria considerarse como
algo reciente —no mads de diez o quince afios de antigiiedad— en SIDA ya merece el olvido
0 pasa a ser un cldsico. En otras palabras, si queremos hacer historia no podemos
remontarnos ni siquiera a veinte afios atrds. Algunos liicidos pensadores de las ciencias
sociales dejaron en este corto lapso algunas reflexiones que el tiempo s6lo ha podido con-
firmar. Ya en 1988, Rosemberg (17) nos decia que “el SIDA ha demostrado que las epide-
mias tienen lugar a varios niveles: evento biolégico, percepcion social, respuesta colectiva
y fenémeno individual, tanto existencial como moral [...] Cada enfermedad, en tanto fe-
némeno social, es una configuracion tinica de eventos y respuestas tanto en la esfera bio-
16gica como en la social”. Para la misma época, Bayer sefialaba que “el elemento clinico y
epidemioldgico central del SIDA [...] es que la transmisién del VIIT ocurre en el contexto de
las relaciones sociales mds intimas o en aquellos contextos que se han demostrado refrac-
tarios por casi un siglo al control social [..] El SIDA nos ha confrontado con el problema de
cémo tratar actos privados que tienen consecuencias sociales”. (18) Estas afirmaciones
relevan de cualquier justificacién adicional al papel de las ciencias sociales en la lucha contra
la epidemia: las ciencias sociales -todas ellas- deben servir para conceptualizar, compren-
der y modificar los procesos que favorecen la difusion de la infeccion y que obstaculizan el
tratamiento de la enfermedad. Ello implica, desde una perspectiva disciplinaria, echar mano
de la psicologia individual y social, la sociologia, la antropologia, la economia, la ética, la
ciencia politica y de cualquier otra disciplina que se reconozca como social.

A pesar de los pocos afios transcurridos ya es posible identificar varias etapas en
la evolucién del abordaje de las ciencias sociales frente a la epidemia, bajo la advertencia
acerca del necesario relativismo con que debe considerarse un intento de este tipo. Como
todo intento de clasificacion, éste también es discutible. Sin embargo, resulta sumamente
atil tener un ordenamiento sustantivo del campo. Algunos autores (19) seiialan que el paso
de los enfoques neoconductuales a los estructurales, y la més reciente aparicion de una se-
ria preocupacion por temas tales como el poder y la vulnerabilidad, implican un significati-
vo progreso en la comprensién de los fenémenos asociados a la epidemia y a la comprensién
de la epidemia misma. Esta vision es compartida por otros trabajos cuando se destaca que
hemos avanzado de una etapa en la que la preocupacién principal estaba en contar a otra en
la que una visién mads integral, mds sistémica, privilegia el comprender. (20)

En la x11 Conferencia las ciencias sociales no aportaron novedades espectacula-
res, aun cuando se pueden vislumbrar tendencias promisorias. Respecto a la prevencién,
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hay un conjunto de resultados de investigaciones hechas desde las ciencias sociales que
merece ser destacado:

¢ Se delinean algunas estrategias posibles de trabajo con una poblacion tradicio-
nalmente muy dificil de acceder: los usuarios de drogas intravenosas. Al mismo tiempo que
se reportan éxitos y fracasos se hacen evidentes las necesidades de intervenciones mas inte-
grales en el marco de un respeto absoluto a los derechos humanos de esta poblacién.

e Al tiempo que mejora el impacto de las intervenciones con trabajadoras sexuales
sigue habiendo una carencia notoria de investigacion acerca del trabajo sexual masculino.

* Se ha avanzado en la prevencion en el lugar de trabajo.

¢ Los trabajos con jévenes logran hacer evidentes cudles son las mejores estra-
tegias y confirman que son infundados los viejos temores acerca de que la educacion sexual
tiene un efecto contraproducente al incrementar y adelantar la actividad sexual.

e Ha proliferado la investigacion sobre el condén femenino ddndole cuerpo a la
idea de que un mecanismo para mejorar la prevencion es el empoderamiento de las muje-
res poniendo a su disposiciéon métodos que ellas puedan controlar.

A esta lectura por grupos se puede agregar una perspectiva por dimensiones.
Los trabajos presentados aportaron evidencia acerca de la importancia de incorporar a
todas las consideraciones una perspectiva de género, de tener en todos los programas
mecanismos de evaluacién cuantitativos y cualitativos, de recuperar una genuina partici-
pacién comunitaria como condicién para el éxito de los programas y de privilegiar el res-
peto a los derechos humanos en cualquier accién relacionada con la epidemia.

El gran optimismo que sucedi6 a la XI Conferencia realizada en Vancouver,
cuando se hizo evidente la disponibilidad de algunos recursos terapéuticos mas eficaces,
no se mantuvo en esta ocasiéon. La razén fundamental no puede ser atribuida a las som-
bras que aparecieron sobre estos tratamientos, sino a la constatacién de que la inequidad
existente entre paises y al interior de cada pais es la que va a definir el acceso a los mis-
mos. Si bien hubo expresiones de solidaridad y se esbozaron algunos compromisos, quedé
flotando en el ambiente la sensacién de que este problema necesitard no sélo de esquemas
econémicos para su solucién sino, fundamentalmente, de propuestas politicas. A pesar de
la urgencia e importancia de este problema no fue mucho lo que aportaron los trabajos
presentados en la Conferencia. En un brillante trabajo, Freeman Dyson —profesor de Fi-
sica en la Universidad de Princeton— (21) sefiala que “los caminos por los cuales la cien-
cia puede trabajar para el bien o para el mal en una sociedad humana son variados. Como
regla general, para la cual hay muchas excepciones, la ciencia trabaja para el mal cuando
sus efectos consisten en proveer juguetes para los ricos y trabaja para el bien cuando sus
efectos satisfacen necesidades de los pobres”. Y mds adelante sefiala que “la brecha cada
vez mayor entre tecnologia y necesidades humanas sélo puede ser llenada por la ética”.
Esta perspectiva es la que debe tenerse en cuenta tanto en el problema de los medicamen-
tos como en la investigacién sobre vacunas. También este tema ha estado lamentablemen-
te ausente en la agenda de la investigacion social cuando hay razones para suponer que
serd necesario un aporte fundamental de las ciencias sociales cuando haya condiciones
para poner a prueba vacunas. Seguramente en futuras Conferencias esta ausencia sera
reparada. Asi ocurri6é con un tema que ha estado presente en el discurso pero ausente de
la agenda politica y de la investigacién. Los movimientos poblacionales ocuparon muy poco
espacio en las Conferencias anteriores a pesar de que se acepta la influencia que estos mo-
vimientos tuvieron y tienen en el origen y la dispersion de la epidemia. Por primera vez,
en esta Conferencia dos paneles estuvieron dedicados al tema de las migraciones o, mds
genéricamente, a los movimientos de poblacion.
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En estas sesiones reaparecieron tres dimensiones que atravesaron pricticamente
todas las presentaciones: vulnerabilidad, riesgo y derechos humanos. Los factores socia-
les y econémicos que definen el riesgo entre las poblaciones méviles tienen poco que ver
con factores individuales. En realidad, se trata de situaciones de riesgo en contextos de
riesgo a los que estdn expuestas poblaciones vulnerables. Estos grupos derivan su vulnera-
bilidad de la afectacion que sufren sus derechos mas elementales en su lugar de origen, en
el de transito y en el de destino. Dentro de estos grupos hay dos que agregan un elemento
que incrementa su vulnerabilidad: las mujeres y los migrantes ilegales.

Esta distincion entre riesgo y vulnerabilidad estd lejos de ser una sofisticacion
semantica. Mientras que el riesgo apunta a una probabilidad y evoca una conducta indivi-
dual, la vulnerabilidad es un indicador de la inequidad y desigualdad sociales y exige res-
puestas en el nivel de la estructura. Es la vulnerabilidad la que determina los riesgos
diferenciales y es sobre ella que debe actuarse. Sin embargo, decirlo es mas facil que pro-
poner acciones concretas. Hacia alli es hacia donde apunta el desafio mas inmediato en el
que deberan trabajar los cientificos sociales interesados en contribuir a la superacién de
la epidemia del SIDA.

Movilizacion comunitaria (22, 23)

Desde la perspectiva de los activistas de la region, y algunos de ellos también como per-
sonas que viven con VIII/SIDA, se expresa que la discriminacién y estigmatizacién en la
region no sélo no han disminuido con los avances cientifico-tecnolégicos, sino que, en
varios casos, ha aumentado hacia las personas que viven con VIH/SIDA. Siendo que en
promocio6n del derecho, la no discriminacion es un objetivo inalienable de las institucio-
nes ptblicas, se considera que las acciones de los Estados deben desarrollarse en tres
planos: 1. La promocién de los derechos a la no discriminacién en el campo laboral, de
atencién a la salud, y de relaciones sociales. 2. Las intervenciones de prevencién en la
poblacién con mayor riesgo, a los grupos vulnerables. 3. La atencién de las personas que
viven con VIH/SIDA.

La movilizacién comunitaria se puede destacar como una pieza clave para la
prevencién sostenida en el 4mbito comunitario. El VIH/SIDA involucra mdltiples aspectos
de la vida de los individuos y las comunidades, requiriéndose de miiltiples respuestas co-
munitarias y sociales acordes a cada situaciéon, como por ejemplo de la violacién a los
derechos humanos, a lo cual muchos de los gobiernos de los paises de la regién han con-
tribuido a aumentar la discriminacién y estigmatizacién.

Frente al problema social del VIH/SIDA se necesitan respuestas politicas del mas
alto nivel: son los jefes de gobierno los que deben tener y demostrar la vocacién politica
para empezar campaias y acciones para controlar la epidemia. En América Latina y el
Caribe, las Organizaciones no Gubernamentales (ONG) y los grupos de personas que viven
con VIH/SIDA realizan multiples acciones de presién politica, lo cual se debe traducir en
verdaderas decisiones de los gobernantes, de lo contrario no se lograra disminuir la inci-
dencia del VIH/SIDA, ya que el problema por si mismo dificilmente constituye un tema
convocante para la movilizacién comunitaria

En América Latina y el Caribe las ONG dependen en gran medida de la partici-
pacién de voluntarios no remunerados. Asimismo, tienen otras dificultades adicionales,
como la ardua tarea de mantener la convocatoria cuando muchos lideres enferman o
mueren por el virus; los inconvenientes para vencer los prejuicios y las falacias informati-
vas; y la no percepcién del VIII/SIDA como una urgencia en las comunidades pobres, que
tienen otras prioridades mds inmediatas, como por ejemplo, subsistir.
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Frente a estas dificultades se puede promover la movilizacién comunitaria a
través del trabajo a pequena escala, pero con logros visibles, para abarcar progresivamen-
te a grupos mas amplios. Existen diferentes experiencias comunitarias, aunque no siem-
pre se dispone de sistematizaciones de las mismas, fundamentalmente por la imposibilidad
logistica y econémica de medir su impacto. Sin embargo, en los tltimos afios se han rea-
lizado avances sustantivos, especialmente en experiencias de prevenciéon. También se han
evidenciado adelantos en el drea de tratamiento y cuidados, con proyectos que involucran
a personas que viven con VIH/SIDA, y ademds en los esfuerzos coordinados por el acceso a
tratamientos y a mejores condiciones de vida; y el fortalecimiento del trabajo en red en el
ambito internacional, regional y nacional.

El principio sobre el cual la X1 Conferencia Internacional sobre SIDA basé su
organizacion logr6 concretar la participacién comunitaria a la par de la cientifica y garan-
tizar una riqueza de resultados que son un modelo para otras conferencias y reuniones u
otras actividades internacionales, regionales y/o nacionales.

La integracion en todas las mesas, simposios y/o paneles de expresiones cienti-
ficas y comunitarias que enriquecieron a unos y a otros, permitié ampliar didlogos y mos-
trar c6mo éstos son posibles y ademads ventajosos. Los principales temas en el drea
comunitaria y en si de investigaciéon presentados en esta Conferencia se refirieron a la
prevencién en hombres que tienen sexo con hombres, la reduccion de dafios en usuarios
de drogas, las experiencias con educadores de pares, el acceso a medicamentos en el mar-
co de los derechos humanos, la prevencion de la transmisién perinatal y las vacunas. Acorde
con esto surge como conclusiéon central que en SIDA toda intervencién o respuesta no pue-
de marginar ni ignorar a las personas que viven con el VIII/SIDA, a las organizaciones o gru-
pos comunitarios que trabajan en SIDA y a los profesionales, técnicos y cientificos.

Las respuestas nacionales unilaterales no s6lo no son efectivas sino que son
contraproducentes. La decision politica es clave para lograr respuestas exitosas, pero ella
se nutre y basa en una adecuada participacién comunitaria. Las respuestas exitosas son
las respuestas politicas que cuentan con apoyo de la comunidad y que permiten a todos
los interesados participar.

Respecto a las personas que viven con VIH/SIDA en América Latina y el Caribe,
la atencién médica integral, incluyendo el acceso a los medicamentos tanto para la profi-
laxis de enfermedades oportunistas como los esquemas anti-retrovirales indispensables para
su sobrevivencia, varia mucho de pais a pais dentro de la regién; por ejemplo, en Argenti-
na, Brasil, Costa Rica y Uruguay las personas que viven con VIII/SIDA (PVIII+) tienen garan-
tizados al cien por ciento por la ley el acceso a la atenciéon médica y sus tratamientos
respectivos, aunque esto no los exime de tener que padecer desabastos, problemas en la
distribucién de firmacos y anomalias en la atencién médica. En México hay cobertura de
algunos anti-retrovirales por la seguridad social para aquellos que tienen derecho a ésta.
En Paraguay ha habido cobertura con frecuentes desabastos. En Chile se brinda sélo tera-
pia con dos andlogos de nucledsidos, mediante sorteo. De acuerdo con Organizaciones no
Gubernamentales, en Perti y posiblemente en otros paises, a estas fechas no existe ningiin
equipo de carga viral, por lo que se envian las muestras al extranjero, lo que tiene un costo
de alrededor de 300 délares. En la mayoria de los paises de la region ain se padecen una
endeble atencién médica, resultado de la deficiente preparacion de los trabajadores de la
salud, de la falta de recursos materiales, de los medicamentos necesarios, de las pruebas
de monitoreo, etcétera.

De los esfuerzos mas relevantes que se pueden destacar es el caso de Brasil, en
donde a través de un Decreto Presidencial se ordené dar estos firmacos a todas las perso-
nas con VIH/SIDA, derivando en la ley nimero 9313, promulgada a finales de 1996, que
establece el derecho al cuidado médico completo de las personas que viven con el virus.
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En Argentina fue el Poder Legislativo el que decidi6 definir un presupuesto especial para
dar estos medicamentos, incluyendo posteriormente una ley que obliga a las obras socia-
les a cubrir el SIDA entre sus miembros y posteriormente en 1997 la ley se extendi6 a las
medicinas prepagadas. En Costa Rica la via fue el Poder Judicial, el que tras una demanda
de los afectados ordené al gobierno otorgarlos, y desde el 20 de mayo de 1998 Costa Rica
cuenta con la Ley General sobre VIH/SIDA, que tiene como objetivo la educacién, la promo-
cion de la salud, la prevencion, el diagnéstico, la vigilancia epidemioldgica y la atencién e
investigacién sobre VIH/SIDA, ademds de abordar los derechos humanos de las personas
afectadas por VIH/SIDA como elementos fundamentales. Finalmente, y no menos importante,
vale la pena sefialar que Uruguay provee actualmente con terapia anti-retroviral combina-
da a todos los que lo requieran asi como pensiones a las personas que viven con el VIH/
SIDA. En todos estos casos se cont con el apoyo de funcionarios de los Programas Nacio-
nales de Lucha contra el SIDA y la fuerte participacién comunitaria.

Los anti-retrovirales reducen la mortalidad prematura, tal como se reporta en
la literatura médica, y permiten que los enfermos con SIDA, incluso en etapas avanzadas,
puedan recuperarse de estadios debilitantes e incorporarse a una vida productiva y sin
discapacidad. El afo pasado en la ciudad de Sao Paulo, Brasil, se reporté una disminucién
de mads del 30% de muertes por SIDA atribuibles a los medicamentos anti-retrovirales com-
binados. De acuerdo con datos preliminares de la Coordinacién General del Programa contra
SIDA/ETS en Brasil, el cambio en el coeficiente de mortalidad especifica por SIDA para el
total nacional en Brasil descendié 37%, de un nivel basal de 23.7/100,000 en 1995 a un
coeficiente de 16.8/100,000 habitantes.

Las personas que viven con VIH/SIDA de América Latina y el Caribe estdan cons-
cientes de que se requiere de un esfuerzo presupuestal, ya que los medicamentos son costo-
s0s, y precisamente por eso no los pueden adquirir, convirtiéndose en una externalidad
imposible de alcanzar; esto debe verse como una légica para una decidida intervencién gu-
bernamental. Si las personas con VIH/SIDA de la region y sus familias intentaran comprar estos
medicamentos de sus bolsillos, enfrentarian catdstrofes microeconémicas. Algunos grupos
no gubernamentales de personas que viven con VIH han propuesto que estos montos puedan
obtenerse de transferencias de pequenos recortes a dreas no prioritarias del Estado, por ejem-
plo, sefalan a las areas de Defensa, Marina y Turismo, entre otras. Es necesario hacer notar
que estos mismos grupos estdn conscientes de que no es necesario sacrificar otros progra-
mas prioritarios de salud, como lo es también la prevencién del Vi, ya que ahora es la tinica
forma viable y econémicamente beneficiosa de detener el avance de esta epidemia .

Los gobiernos y las sociedades deben comprender el inminente peligro que re-
presenta el VIH/SIDA, animados por un sentido de urgencia, haciendo hincapié en la uni-
versalidad y la indivisibilidad de los derechos humanos. El cumplimiento de las obligaciones
de los Estados en lo que se refiere a los derechos a la no-discriminacion, la salud, la infor-
macion, la educacion, el empleo, el bienestar social y la participacién publica es de impor-
tancia decisiva para reducir la vulnerabilidad ante la infeccién por Vil y asegurar la atencion
de las personas afectadas por el VIH/SIDA.

Los Estados de América Latina y el Caribe deben entender que la salud ptiblica
constituye una cabal justificacién para salvaguardar los derechos humanos, aparte del
respeto, la proteccién y el cumplimiento que éstos merecen por si mismos.

En el contexto del VIH/SIDA, un entorno en el que se respetan los derechos hu-
manos disminuye la vulnerabilidad y el riesgo ante el VIH/SIDA, las personas afectadas di-
recta o indirectamente por este virus podrian vivir una vida digna sin estar sometidas a
discriminacion y se atenuarian los efectos personales y sociales de la infeccion por el VIH.
Es imprescindible concientizar sobre la relacién que existe entre los derechos humanos y
la salud publica, poniéndose de relieve la sinergia que hay entre ambas esferas.
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Conclusiones

En esta X1l Conferencia Internacional sobre SIDA ha sido mucho més notoria la diferencia
entre los paises industrializados y los paises en desarrollo, diferencias que ha descubierto
el Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida con enorme claridad.

Esta epidemia plantea un enorme reto y pone en crisis el desarrollo de algunos
paises en la region. Los gobiernos se enfrentan al problema de asignacion de recursos para
una enfermedad que no existia y que estd aumentando dramaticamente de un afio al si-
guiente. La epidemia por VIH/SIDA en América Latina estd causando una creciente morbi-
lidad y mortalidad que aumenta en forma significativa la demanda de servicios de gran
complejidad. El elevado costo del tratamiento anti-retroviral tiene el potencial de desviar
los limitados recursos del sector salud al grado de afectar el financiamiento de otros pro-
gramas prioritarios.

La situacion es critica para paises con presupuestos limitados en sus ministe-
rios de salud. Para hacer frente a esta epidemia en el contexto de la reforma del sector
salud se requiere conocer la velocidad de crecimiento de esta epidemia, la demanda de
servicios nuevos que generard, y los costos asociados. Si bien es cierto que el SIDA compite
con muchas otras enfermedades por un presupuesto limitado para su control, el hecho de
ser una epidemia potencialmente explosiva requiere que se le considere como una emer-
gencia de la mayor prioridad en salud ptblica

La regiéon de América Latina y el Caribe presenta en la mayoria de los paises
una epidemia concentrada, lo que da posibilidades a los gobiernos de que se puedan lle-
var a cabo intervenciones enérgicas para la prevencion y se sienten las bases para dar
atencion adecuada a los ya afectados. Sin embargo, al ser los recursos econémicos esca-
sos, el acceso a los esquemas con medicamentos anti-retrovirales con fondos puiblicos
sigue siendo un tema de gran debate, y para la mayoria de los paises de la regiéon de mucha
dificultad para garantizar en forma inmediata el acceso universal a estos tratamientos,
aun cuando hay ejemplos que muestran su factibilidad (Argentina Brasil, Costa Rica y
Uruguay).

Es evidente que el control de sangre en la region debe continuar. Se debe dismi-
nuir la transmisién vertical mediante el uso de anti-retrovirales y la sustitucién de la leche
materna en madres con VIH.

Para la prevencion de la transmision sexual es insoslayable intensificar las cam-
panias especificas dirigidas a hombres que tienen sexo con otros hombres, a trabajadoras/
es sexuales y sus clientes, y a usuarios de drogas intravenosas y sus parejas. Estas deben
privilegiarse sobre otros grupos con bajo riesgo de contraer VIH, sobre todo si no existen
recursos suficientes

Mas de 11 millones de personas ya han muerto de SIDA. Pero hay 2,300 millones
que viven en paises en desarrollo donde la enfermedad todavia no se ha propagado mas
alla de determinados grupos de riesgo especificos. Si los gobiernos de América Latina y el
Caribe, la comunidad internacional y las Organizaciones no Gubernamentales acttian ahora
se pueden salvar muchas vidas. Y si se contiene la propagacién del SIDA, es probable que a
los que hayan contraido la infeccion se les pueda prestar mejor atencién que si se declara-
ra una epidemia de grandes proporciones, situacién que desbordaria los servicios de salud
de la mayoria de los paises de la region.

Los programas dirigidos a prevenir la infeccion por VIH entre quienes tienen un
comportamiento de mayor riesgo, son generalmente polémicos pero salvan vidas. Sin la
intervencién constante, permanente y con seguimiento en estos grupos de riesgo, la epi-
demia no se podra frenar. Las reacciones emocionales no son buenas consejeras para ha-
cer frente a este problema de salud publica. Se debe comprender que la forma mas eficaz
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para evitar una epidemia que podria acabar afectdndonos a todos es alentar a las personas
més expuestas a adquirir y transmitir el VIH a adoptar un comportamiento mas seguro.

Estigmatizar y discriminar a las personas pertenecientes a los grupos de riesgo
o0 a quienes desafortunadamente viven ya con este virus es contraproducente. Sélo haciendo
frente a estos arduos problemas se conseguird mitigar el impacto del SIDA.

Todos los paises necesitan emplear alguna combinacién de medidas preventi-
vas y de atencién para asegurar un equilibrio apropiado.

Se demostré6 en forma enfatica que la participacion del sector privado en la pre-
vencion y en el respeto a los derechos humanos y laborales de los trabajadores es posible
de ser desarrollado mediante la iniciativa de los empresarios, no s6lo como un acto de
humanidad sino con sentido econémicamente benéfico para las empresas.

El gasto de montos que se haga hoy para prevenir la propagacién del Vil redu-
cira el gasto publico futuro que significa tratar y atender a las personas que vivirdn con
VIH/SIDA. Por lo tanto, independientemente de la cuantia del presupuesto para combatir el
SIDA, es importante asegurar un gasto adecuado en prevencion.
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Introduccion

La epidemia de VIH/SIDA detectada desde la década de los ochenta contintia avanzando a pa-
sos agigantados con més de 16,000 nuevas infecciones por dia en todo el orbe. (1) Desde el
inicio, la pandemia ha presentado un patrén desigual en diferentes regiones, paises e indivi-
duos, siendo los paises en desarrollo y los pobres los mds afectados. Esta desigualdad se ha
hecho mayor desde la introduccién de los esquemas anti-retrovirales potentes, ampliamen-
te disponibles en los paises desarrollados y practicamente no utilizados en aquellos con es-
casos recursos econémicos. Asi, la X1 Conferencia Internacional de SIDA en Ginebra 1998,
vino a marcar esas claras diferencias y aunque su lema fue “Construyendo el puente entre
Norte y Sur”, entre pobres y ricos, entre tecnologia y empirismo, la conclusién es que ese
puente ya existe pero que desgraciadamente es de paga y que la cuota de uso es elevada.

Dos enfoques fueron evidentes en los trabajos presentados. Los paises desarrolla-
dos enfatizaron los logros de la terapia anti-retroviral reflejados en los datos presentados de
la menor mortalidad asociada a ViH, la baja significativa del namero de hospitalizaciones, asi
como los nuevos prospectos de tratamiento antiviral e inmunomodulador basados en im-
portantes avances sobre el entendimiento de la patogénesis de la infeccion y desde luego
novedosas y costosas técnicas para la cuantificacion de carga viral, de resistencia a medi-
camentos y de funcién inmune. Pero no todo fue color de rosa para los paises desarrolla-
dos, es claro que los mds potentes tratamientos antivirales, no son lo suficientemente
efectivos para erradicar al virus ni para restaurar la funcién inmune y que muchas de las
nuevas opciones terapéuticas tienen resistencia cruzada con tratamientos usados en el
momento actual. Asi, de no aparecer nuevos medicamentos con blancos diferentes, el
periodo actual de luna de miel de los triples esquemas pudiera llegar pronto a su fin y dar
paso nuevamente a la era de frecuentes hospitalizaciones, de fastidiosas enfermedades
oportunistas y de aumento en la mortalidad. La base para evitar esto, radica en el mejor
entendimiento de la patogénesis de la infeccion que permita encontrar nuevos blancos de
accién antiviral y nuevas estrategias de recuperacién inmunolégica.

Por otra parte, los paises en desarrollo mostraron una faceta mucho mas obscu-
ra pero no por ello decepcionante y desde luego nunca carente de lucha. Aun cuando en
los mds pobres la mortalidad sigue aumentando, el incremento de infecciones oportunis-
tas y el efecto negativo sobre la economia por la pérdida de fuerza laboral; los esfuerzos
cientificos y de la comunidad en ausencia de recursos ha sido ejemplo a seguir en los pai-
ses ricos. En el aspecto de ciencias basicas la contribucién de los paises en desarrollo ha
sido limitada pero no por ello de poca proyeccién, como el uso de técnicas de poco costo
para el estudio de fenémenos biolGgicos, el conocimiento de las variantes virales (subtipos)
circulantes en estas regiones y de algunos aspectos diferentes de la biologia del virus asi
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como de la proteccion natural en contra de la infeccion por VIH en estas poblaciones y
regiones geogrificas. Las diferencias presentes en los paises en desarrollo son también de
gran importancia en el entendimiento de la patogénesis.

Atin con todos los avances en el conocimiento, a mas de 15 afios del primer caso
de SIDA descrito en los Estados Unidos de Norteamérica, no hay un tratamiento curativo ni
una vacuna preventiva. Este hecho continua creando desesperacion e incertidumbre, que
se suma a la ansiedad de no poder dar los tratamientos disponibles a todos aquellos que
los necesitan. Todos estos factores negativos no han mermado el espiritu de lucha ni el
deseo incluso comercial de algunas compaiiias por avanzar en el campo. Asi, aun con el
recorte de los fondos destinados a investigacion, existe interés de algunos laboratorios y
compaififas farmacéuticas para el disefio y prueba de candidatos de vacunas y para el des-
cubrimiento de nuevas opciones terapéuticas.

Como en eventos previos, en esta Conferencia se presentaron informaciones
contradictorias que son dificiles de evaluar. Si bien el origen de esto es la gran competen-
cia en el medio de la investigacién de VIH, considero que a esto se ha sumado la necesidad
casi imperiosa de ir adelante con nuevas opciones terapéuticas y vacunas. A este respec-
to, una de las posiciones prevalentes a nivel mundial es la de proceder con ensayos de
vacunas y por ello, vimos esta Conferencia llena de trabajos con diferentes candidatos de
vacunas, pero poco fue lo que se analizé en relacién a cual o cuales son los marcadores
inmunoldgicos de proteccion.

En el presente documento se hace una revisién actual de los conceptos impor-
tantes en la ciencia basica relacionada a VIII/SIDA presentados en la X11 Conferencia Inter-
nacional de SIDA en Ginebra de 1998, sus antecedentes, y la verdadera aportacién de esta
Conferencia. El objetivo de esta revision es el de crear un marco de referencia para Amé-
rica Latina y el Caribe que permita establecer las lineas de accién para el aprovechamien-
to 6ptimo de los recursos y permita ofrecer una respuesta ante las posibilidades terapéuticas
y preventivas que aparecen en el mundo desarrollado. Es claro ante las diferencias en las
epidemias que ocurren en esta region, que se deben de encaminar recursos a la investiga-
cién bdsica y no escatimar en este campo a pesar de la gran necesidad de recursos para el
tratamiento y atencién 6ptimas de los enfermos, pero es también claro que estos recursos
deben de ser orientados a las prioridades y canalizados de tal manera que se evite la dupli-
cacién de esfuerzos.

Revisién previa a la Conferencia de SIDA en Ginebra
Principales avances en ciencias bdsicas

En el campo de las ciencias basicas muchos descubrimientos de gran significancia se han
hecho recientemente, la mayoria orientados por la necesidad existente de nuevas opcio-
nes terapéuticas y preventivas. En términos del virus se han encontrado hallazgos tras-
cendentales a nivel molecular para entender como la proteina de cubierta interactda con
los receptores celulares y como proteinas accesorias son utilizadas por el virus para
optimizar la produccién viral y para evitar reconocimiento inmune. Con respecto al hués-
ped, se ha logrado un mejor entendimiento de las alteraciones inmunoldgicas presentes
desde el periodo de la infeccion primaria y como estas pueden ser modificadas. Todo esto
ha redondeado el cuadro de la patogénesis de esta infeccion. Siendo claro que el control
de la epidemia dependera del desarrollo de una vacuna adecuada, se ha incrementado el
entendimiento de respuestas inmunoprotectoras y se han probado bdsicamente en ani-
males multiples nuevos candidatos.
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Interaccion Virus-célula
Cubierta viral

La entrada del VIH a sus células blanco requiere la interaccién secuencial de la glicoproteina
(¢p)120 con la molécula CD4 y posteriormente con los receptores de quimiocinas. El en-
tendimiento de los mecanismos de esta interaccién se ha enriquecido gracias a la cristali-
zacién reciente de la molécula de gp120. (2) A través de este descubrimiento se ha podido
dilucidar la existencia de una cavidad en gp120 que se une a CD4 y que a diferencia de
otros procesos de unién virus-receptor, involucra el esqueleto de la gp120 y no las cadenas
laterales. Esto permite al virus cambiar la estructura de las cadenas laterales para evadir
la respuesta inmune sin afectar la unién al CD4. Después de esta unién la molécula de
8p120 se modifica para poder contactar a los receptores de quimiocinas principalmente a
través de la region V3. Cual receptor de quimiocina que pueda ser utilizado por el virus
depende probablemente de la carga eléctrica de la V3. La unién a CD4 y a los receptores
de quimiocinas origina un cambio conformacional que expone la regién hidrofébica de gp41
iniciando el proceso de fusién.

La cristalizacion de la gp120 ha servido también para poder establecer los domi-
nios antigénicos de esta molécula. (3) Desafortunadamente se reconocié que los dominios
envueltos en el contacto con receptores estdn escondidos y que probablemente esa sea la
razén de la pobre neutralizacién reconocida de aislados primarios. Mds atin, se ha estableci-
do que la estructura natural de la gp120 es muy probablemente trimérica y que por lo tanto
los anticuerpos (Ac’s) que se han producido con las moléculas recombinantes usadas en
multiples candidatos a vacunas utilizan epitopes que no estan representados in vivo.

Co-Receptores

Poco se ha avanzado en el entendimiento y por lo tanto en las opciones de bloqueo de
los co-receptores de CD4, los receptores de quimiocinas. El principal receptor para las
cepas macrofagotrépicas (R5) es el CCRS, mientras que los virus linfotrépicos (X4) usan
preferencialmente CXCR4. El tropismo por tipos celulares especificos estd determinado
tanto por factores del hospedero (célula) como del virus a nivel de las dreas variables de
la proteina de la cubierta (V1, V2 y V3), y probablemente como consecuencia de la
interaccién mdltiple entre estas regiones. Desde el punto de vista patogénico, el cambio
tan reconocido de fenotipo al inicio de las manifestaciones clinicas de no formador a
formador de sincicios pudiera explicarse por un cambio en el receptor preferencial de
CCRS5 a CXCR4.(4)

La importancia de estos co-receptores se ha hecho atin mas evidente en vista
de que polimorfismos en su estructura protegen en contra de la adquisicion de la infec-
¢ién por VIH o en contra de la progresion a enfermedad. Una delecion de 32 pares de bases
del receptor CCR5 llamada A32, cuando se presenta en forma homocigota impide la ex-
presion del receptor y se ha asociado a exposicién a VIH pero sin infeccién, (5) mientras
que el defecto heterocigoto se asocia a lenta progresion de la enfermedad. (6) Esta delecién
que se presenta hasta en 20% en forma heterocigota en Caucésicos y 1% homocigota, esta
practicamente ausente en Africanos y asidticos, coincidiendo con las regiones de mayor
prevalencia de VIH. (7) No existen datos en la mayor parte de América Latina de la fre-
cuencia de este defecto, estando ausente por completo en la tinica serie, hecha en venezo-
lanos. (8) La alteracién homocigota no es completamente protectora en contra de infeccion
ya que s6lo impide la entrada de virus macrofagotrépicos. Otro polimorfismo asociado a
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retraso en la progresion de la enfermedad es un cambio de un solo aminodcido de valina a
isoleucina en el primer dominio de membrana del CCR2b (CCR2b-64I). A diferencia de
CCRS5A32 esta alteracion es encontrada en todos los grupos étnicos e incluso se ha asocia-
do a retraso en la progresion a SIDA en mujeres africanas. (9) Se ha identificado ademas,
un defecto puntual en SDF-1, el ligado de CXCR4 que también se asocia a lenta progresién
pero cuyo efecto parece ser mayor que el de CCR2-641 y CCR5A32 y es mas acentuado en
las fases tardias de la enfermedad, probablemente en relacién con la presencia de cepas
linfotrépicas. (10) No existe tampoco informacién de la frecuencia de estos otros
polimorfismos en poblacién Latinoamericana y del Caribe.

Factores inmunolégicos
Mecanismos de resistencia a la infeccion por vii-1

Los Ac’s pueden impedir la infeccion por Vil en diferentes maneras, ya sea por bloqueo de
la entrada del virus a la célula, por destruccién viral mediada por complemento o por des-
truccion celular citotéxica. Caracteristicamente la respuesta de Ac’s neutralizantes es lenta
y débil, aun cuando en los individuos no progresores se pueden encontrar niveles mas ele-
vados. (11) En vista de la gran variacion viral generalmente estos Ac’s son cepa especificos
mias que ampliamente reactivos. Varios son los obstdculos para una adecuada produccién
de Ac’s neutralizantes: la gran cantidad de oligosacaridos que bloquean un adecuado reco-
nocimiento y desde luego la cambiante estructura de la gp120 que se modifica al contacto
con los receptores celulares. En vista de esto y de que los sitios de unién a CD4 y CCRS se
encuentran parcialmente bloqueados , una estrategia para la produccién de Ac’s efectivos
podria ser el utilizar epitopes que se descubren después de la unién a CD4 y asi bloquear
la unién a CCRS. (12)

Por otro lado la respuesta inmune celular parece ser mucho mads efectiva en
proteger contra del ViH-1. La actividad de linfocitos CD8+ puede ser doble, a través de lin-
focitos T citotéxicos (LTC) que destruyen células infectadas y a la produccién de citocinas
inhibitorias. Estas acciones no protegen en contra de infeccion sino de diseminacién vi-
ral. Durante la etapa asintomatica pareceria que los LTC mantienen un control parcial del
virus a juzgar por su desaparicién en etapas avanzadas. La respuesta de LTC es amplia
contra varios antigenos de lo cual el virus es capaz de escaparse incluso desde el momento
de la infeccion primaria. (13)

Respuesta inmune en infeccién primaria y su relacién con progresion

El desarrollo de rdpida o lenta progresién en un paciente infectado por Vil depende de
eventos que ocurren durante la infeccién primaria. En efecto, cuando existe una respues-
ta de LTC adecuada esto permite una replicacion viral limitada que a su vez hace poco
probable la presencia de mutantes de escape y desencadena en una lenta progresion. Sin
embargo, para una adecuada funcién de LTC es necesaria la participaciéon de linfocitos
CD4+ que en ocasiones se ven importantemente deprimidos en la infeccién primaria en
cuyo caso la respuesta de LTC es pobre con una alta replicacién viral, mutantes de escape,
disminucién de expresién de moléculas de MHC-1 y por lo tanto menor LTC desencade-
nando en una rdpida progresién. Esta cadena de eventos pudiera ser bloqueada por un
tratamiento temprano antiviral, (dentro de los 6 meses de seroconversién) intentando
establecer una lenta progresion. (14)
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Erradicacion Viral

A pesar de la idea inicial de una posible erradicacién después de un lapso considerado como
de 3 afios de tratamiento potente supresivo, se ha determinado recientemente que el VIH
persiste en células CD4 de memoria en forma de provirus. (15, 16) De acuerdo a la vida
media de estas células la erradicacion considerando una cantidad de virus baja en otros
reservorios, tardaria alrededor de 7 afios de tratamiento continuo, lo cual es muy poco
probable de lograr con los tratamientos actuales. Una de las formas propuestas para erra-
dicar este reservorio es la activacién inmunoldgica de las células en reposo mediante
citocinas como IL-2 0 IL-6 (17) o bien con anticuerpos monoclonales contra CD3. Los ries-
gos de estas terapias no se han estudiado adecuadamente. AntiCD3 pueden por si mismos
producir deplecién de células T, un efecto que no seria recomendable y las citocinas po-
drian también aumentar la replicacion viral e incluso aumentar la cantidad de células
latentemente infectadas. Asi, quedan miltiples interrogantes de como eliminar este
reservorio, cuando se origina y si es que es constante o se va renovando, otros acercamientos
para eliminarlo y los efectos colaterales de los propuestos actualmente.

Vacunas

Una vacuna para VIH es la tinica medida que aparentemente podra controlar la pandemia
especialmente en vista de los costos de los tratamientos actuales y de la incertidumbre de
su eficacia a largo plazo. viH-1 es un blanco dificil para el desarrollo de vacunas. Se desco-
noce la respuesta inmunolégica que deba de crearse y los antigenos virales mas adecuados
para producirla y tampoco se ha creado un vector adecuado para liberar la vacuna en el o
los tejidos adecuados. (18) Por otra parte en vista de que la forma mas frecuente de trans-
mision es a través de membranas mucosas una vacuna debe de crear inmunidad a ese ni-
vel. Ademads, no existe un modelo animal adecuado para probarlas dado que los chimpancés
se infectan dificilmente con VIH y los macacos se infectan fulminantemente con virus de
inmunodeficiencia del simio. (19)

Actualmente un sinntimero de candidatos se estdn probando en estudios de fase
Iy II, en ambos casos s6lo para seguridad e inmunogenicidad, pero los estudios de fase III de
eficacia, utilizando subunidades virales estdn atin por iniciar (Tailandia). Estas subunidades
s6lo han sido dtiles en modelos muy tendenciosos de chimpancés. En humanos no origina
LTC, los Ac’s neutralizantes no protegen contra aislados primarios y no ha ejercido presién
evolutiva en aquellos casos que se han infectado a pesar de la vacuna. (20)

Las vacunas con vectores vivos a los que se les inserta una parte del genoma de
VIH se han hecho populares recientemente en vista del uso de virus pox aviarios que no
completan su ciclo replicativo en el humano. Sin embargo, las vacunas de canarypox han
demostrado un bajo nivel de Ac’s neutralizantes y una limitada inducciéon de LTC en 50%
de vacunados. Debera de probarse si ésta es una proteccién suficiente o como poder in-
crementar la respuesta estimulatoria. (21)

Las vacunas de ADN (plasmidos) aplicadas intramuscularmente producen una
adecuada respuesta de LTC y han sido ttiles en modelos de primates gracias a la produc-
cién continua de inmundgenos. (22) Queda atin mucho campo por investigar acerca del
uso de estas vacunas en las comunidades y especialmente de sus efectos secundarios
(oncogenicidad). El acercamiento mas debatido es el de los virus vivos atenuados; al mo-
mento actual la evidencia es indicativa de que probablemente la atenuacién no sea igual
de efectiva para algunos huéspedes (neonatos) y de que los virus puedan revertir o
recombinarse convirtiéndose en patogénicos. (23)
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Otro aspecto que atn estd pendiente por explorar es el de las vacunas terapéu-
ticas en combinacién con terapia antiviral potente. Dado que durante este tipo de trata-
miento la respuesta inmune desaparece, se ha propuesto que aumentarla podria ser la mejor
opcién para un control crénico de la infeccién, no existiendo atin evidencia de que sea
posible.

Aun cuando la inmunidad esterilizante con una vacuna, se considera muy difi-
cil de lograr en el caso de VIII, se continua intentando el poder obtenerla. Por ahora el
objetivo es crear una vacuna que ante una infeccién disminuya la replicacion viral, facilite
la respuesta inmune, disminuya el nivel de replicacién viral crénica y prolongue el estado
de portador asi como prevenga la transmision. Ningiin candidato ha probado al momento
actual esta posible respuesta.

Dadas las diferencias estructurales y probablemente biolégicas entre virus de
diferentes subtipos se ha sugerido que las vacunas deben de ser subtipo dirigidas, aun cuando
se piensa que con algunos antigenos pudiera obtenerse proteccién cruzada. Por ahora es
importante continuar conociendo los subtipos virales predominantes en las diferentes
regiones geograficas.

Variabilidad viral

La variabilidad genética observada para VIH se ha relacionado con patogenicidad del virus,
escape inmune y desarrollo de resistencia a antivirales. Esta diversidad genética estd dada
por dos eventos, mutaciéon y recombinacion del genoma viral. Las mutaciones debidas a la
funcién incompleta de la transcriptasa reversa, son més frecuentes pero menos drésticas
que la recombinacion en la que se intercambian regiones grandes del genoma en forma no
azarosa y que implica la coexistencia de dos subtipos o variantes en un mismo individuo.

Para evaluar completamente la recombinacién es necesaria una secuencia de todo
el genoma viral un proceso costoso y tardado, por lo que se acepta al menos la secuenciaciéon
de dos regiones especificas, gag (p17) y env (C2V3). La variabilidad genética de las regiones
de la cubierta y de la cdpside (gag), se traduce al momento actual por la presencia de por lo
menos 10 subtipos virales denominados A hasta J, que se agrupan en un gran grupo M para
diferenciarlo de un grupo de secuencias muy distantes de cualquiera de los subtipos y que
no han podido clasificarse, al que se denomina O, presente basicamente en Camertin y es-
poradicamente en Europa y EUA. Los subtipos A hasta E presentan hasta el momento actual
una caracteristica distribucion geografica con A, C y D dominando en la Africa Sub-Sahara,
C siendo predominante en India y E en Tailandia. El subtipo B es el dominante en los Esta-
dos Unidos y en Europa Occidental, en el Caribe y en América del Sur. Virus subtipo B pre-
dominan en regiones geogrificas en donde las vias de transmisién son principalmente a través
de contacto homosexual y de uso drogas intravenosas, en cambio subtipos no B predominan
en regiones con predomino de transmisién heterosexual. (24) Los subtipos A, B, C y D son
puros mientras que los subtipo E y G generalmente son recombinantes con subtipo A. (25)
Cada vez existen mds recombinantes entre subtipos especialmente en regiones en donde
coexisten varios subtipos, llegdndose incluso hasta hallar recombinantes cuddruples. (26)
En América Latina poco se conoce de las genotipos circulantes. Los datos existentes hablan
de subtipos B predominante , seguido de D, F y algunos casos aislados de C en Brasil y no se
hecho ningtin estudio de recombinantes. En vista de la presencia de epidemias heterose-
xuales en América Latina y el Caribe se ha sospechado la existencia de subtipos C y E (Hon-
duras) lo cual sin embargo no se ha probado.

Recientemente fue descrita una secuencia parcial (por encontrar fragmentado
el material nuclear) de un vii-1 de Africa, cuya agrupacion filogenética demostré ser la
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infeccion viral mas antigua cerca del nodo ancestral de los subtipos B y D, sugiriendo que
todos los subtipos muy probablemente han evolucionado de una sola introduccién ances-
tral ocurrida antes de 1959. (27)

La descripcién de una infectividad diferente de células de Langerhans, el pro-
bable blanco inicial en transmisién heterosexual, por subtipo B comparado con C y E, es
una posible explicacion de la diferencia en las epidemias heterosexuales. (28) Posterior a
este hallazgo, poco es lo que se ha descrito de las diferencias biolégicas de estos subtipos.

Para tipificar adecuadamente un virus es necesario secuenciar todo el genoma
del virus y someter a cada una de las regiones a un proceso de “bootscaning” (RIP Program)
para poder descartar recombinacién. En vista del costo que representa el realizar esto, se
ha dado como alternativa una secuencia parcial y la utilizacién de otras técnicas como el
ensayo de heterodiiplex, el polimorfismo de fragmentos de restricciéon (RFLP) y la
serotipificacion. Esta ultima se basa en la reactividad del suero de pacientes en contra de
péptidos de V3 de diferentes subtipos. En un estudio de 125 individuos se encontré que la
serotipificacion no distingue subtipos y que la mejor concordancia se encuentra para el
subtipo E seguido de C y B siendo muy pobre para Ay D. (29) Esta concordancia fue mu-
cho menor en sueros de sujetos de Africa, donde coexisten con multiples subtipos. La gran
variabilidad y la sobreposicién de subtipos en forma reciente se ha asociado a la pobre
utilidad de estos ensayos. (30) Menos inespecificos que la serotipificacion, los ensayos de
heterodiplex y RFLP son de limitada utilidad para precisar el subtipo especifico y no per-
miten establecer la presencia de recombinantes.

Principales preguntas de investigacion en el tema

Los cuestionamientos que surgen en relacién a los datos presentados anteriormente son
multiples, destacando sin embargo los siguientes, cada uno de los cuales es en si una posi-
ble linea de investigacion:

a) En relacion a la interaccion gp120 y sus receptores es necesario identificar
cual o cuales son los epitopes funcionales de gp120 y con que regiones de dichos recepto-
res interactuan. Esto nos ofrecerd probablemente varias opciones terapéuticas. Es reco-
mendable proceder con la prueba de moléculas de diversos tipos que puedan bloquear dicha
interaccién.

b) Deben de investigarse los mecanismos intimos del ciclo viral intracelular con
objeto de poder establecer formas de bloqueo del mismo.

¢) El drea de las quimiocinas debe ser ampliamente explotada. Debe determi-
narse cual es el papel real de las beta quimiocinas en la inhibicién de la replicacion viral,
especialmente a nivel de sefializacién intracelular y tratar de manipularlas para evitar la
produccién viral.

d) Es muy importante estudiar el polimorfismo de los receptores de quimiocinas
y sus ligandos asi como su relacién con la progresion de la enfermedad y establecer las
diferencias raciales y/o geograficas existentes. Esto nos permitird tomar lineas de investi-
gacion particulares (regionales).

e) Los eventos inmunoldgicos alrededor de la infeccion primaria deben ser di-
secados, asi como las posibles manipulaciones para mejorar la respuesta de CD4 y de LTC
en dicho evento, con objeto de poder prolongar el tiempo de progresién a SIDA.

f) Buscar formas efectivas de erradicar el reservorio de células T latentemente
infectadas, que persiste aun con los tratamientos actuales mds potentes, con objeto de poder
encontrar la deseada erradicacion viral.
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¢) En relacién a vacunas es imperativo buscar los marcadores de proteccion.
Para ello es necesario continuar los ensayos en animales y en humanos con los que segu-
ramente se obtendra una informacién valiosa. Debe demostrarse la seguridad de vacunas
de ADN y virus atenuados antes de ser probadas en humanos.

h) Deben determinarse cuales son los subtipos prevalentes en cada una de las
regiones geogrificas y la aparicion de recombinantes con objeto de establecer el (los)
inmunégenos adecuados para cada region asi como para poder predecir el comportamien-
to de las epidemias locales. Deberan de determinarse las diferencias biolégicas entre estos
subtipos.

i) Es importante ampliar el conocimiento basico que apoye otras posibles me-
didas preventivas en el tiempo en que aparece una vacuna. A este respecto la determina-
cion de la fisiopatogenia de la forma predominante de transmisién en cada region serd de
gran relevancia para poder ofrecer alternativas que limiten la transmisién del VIH.

Principales preguntas para el proceso de toma de decisiones.

La investigacién bdsica es como ya se menciono una de las prioridades que deben de
enfrentarse en América Latina y el Caribe basicamente porque es una forma importante
de apoyo para los otros campos a cubrirse como son los de prevencién y atencién de los
enfermos. La pregunta encaminada a los tomadores de decisiones en América Latina no
es si hacer investigacién bésica sino mds bien como hacerla y a que dreas debe de ser
dirigida, estableciendo claras prioridades. Primeramente, el como debe hacerse no es
uno de los objetivos de esta revisién pero es de mencionarse que debe ser llevada a cabo
por personal adecuadamente entrenado, en instituciones con adecuada infraestructura,
con un apoyo financiero justo y estableciendo colaboraciones con instituciones recono-
cidas de los paises desarrollados. Aunque dificil de lograr, debe de procurarse que la in-
vestigacion de grupos reconocidos no sea redundante lo cual va en detrimento del
costo-beneficio.

Las dreas prioritarias de investigacion deben de estar muy bien determinadas
en vista del cambiante panorama de la infeccién por VIH. De acuerdo a la revision hecha y
a los cuestionamientos expuestos en esta seccién, considero que aquellas que se aplican
especificamente a América Latina y el Caribe los siguientes:

a) Nuevos acercamientos terapéuticos en diversas dreas pero especialmente en
el bloqueo de la entrada del virus a la célula deben de ser buscados auxilidgndose de materia-
les (sustancias quimicas y metodologias) que no son comunes a los paises desarrollados.

b) Es prioritario conocer la informacién genética prevalente en nuestras po-
blaciones en relacién a los polimorfismos de receptores de quimiocinas. En vista de
las diferencias raciales existentes y de la participacion de las quimiocinas en la res-
puesta a algunas terapias, es de marcada importancia establecer que factores estdn
presentes y cuales ausentes en nuestras poblaciones y las ventajas y desventajas que
estos conllevan.

¢) Por otra parte es de gran relevancia conocer més a fondo los subtipos circu-
lantes en nuestra regién, las recombinantes que estdn apareciendo y las correlaciones bio-
16gicas de estas variantes.

d) Aquellos paises latinoamericanos con una alta incidencia de infeccién por
VIH deben de participar en los ensayos de candidatos a vacunas y proveer informacion de
su comportamiento en nuestras poblaciones, evitando a toda costa ser usados tinicamente
como congjillos de indias.
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e) En vista de la transmision heterosexual, atin incipiente en algunos paises de
América Latina y el Caribe deben de estudiarse los factores relacionados con ésta con las
caracteristicas particulares de los virus y de los huéspedes de esta region.

Revision de lo presentado en la Conferencia

A continuacion se presentan los principales temas de investigacion revisados en la Confe-
rencia, aquellos relevantes para la toma de decisiones, los avances teméticos de la Confe-
rencia y las mejores presentaciones.

Patogénesis de la infeccion por ViH

En la patogénesis de la infeccién por VIH la destruccion del sistema inmune y el desarrollo
de SIDA se deben a una serie de factores tanto del virus como del huésped. Mientras los
virélogos consideran que todas las alteraciones son secundarias a la replicacién viral, los
inmunologos aunque no restan importancia a este fenémeno consideran que no es sufi-
ciente para explicar la gran destruccion celular y alteracion del sistema inmune.

Factores virales

La constante replicacién viral es probablemente la fuerza mds importante que conduce a
la inmunodeficiencia y prueba de ello es que la cuantificacién de la carga viral es actual-
mente la guia bdsica del pronéstico de un individuo infectado. El virus ha evolucionado
desde un ancestro comin en un tiempo calculado de 40 afios, gracias a la gran variacién
viral originada de dicha replicacion. Esta diversidad en el caso de un mamifero tomaria
miles o millones de afios en producirse, mientras que en el VIH se debe a un recambio
impresionante con una producciéon de 10% a 10! virus por dia y una destruccién similar.
Esto origina una serie de variantes diferentes dentro de un mismo organismo, denomina-
das cuasi especies cuya presencia tiene a su vez uno o varios propdsitos o consecuencias.
La mds importante es esconderse del sistema inmune. Asi, cuando se analizan las pobla-
ciones existentes en un ganglio linfitico se encuentra que en el mismo existen diferentes
genotipos y especialmente que las FDC, consideradas como un reservorio de VIH, no com-
parten sus virus con las células T CD4+ vecinas, escondiéndolos de una posible presenta-
cion antigénica. Se han detectado asi mismo cuasi especies en cerebro especialmente con
secuencias sefales de V1 en regiones frontales y temporales lo cual se ha relacionado con
patologia a ese nivel. (31) Otras consecuencias de esta variacién viral son: la presencia de
subtipos virales y su posible significancia bioldgica, el escape inmune , la generacion de
cepas con mayor capacidad de replicacién y patogenicidad, asi como la generacién de re-
sistencia a medicamentos antivirales. Un ejemplo interesante lo constituyen los sujetos
que aun cuando infectados siguen un curso lento con poca o no progresion hacia enferme-
dad y que presentan una mayor diversidad genética cuando se compara con sujetos que
tiene una evolucién tipica o incluso rdpida. Aun cuando se podria esperar lo contrario,
este hallazgo nos habla de la gran presién inmunoldgica existente en estos sujetos con el
intento consecuente del virus de escapar y la imposibilidad de hacerlo ante una respuesta
inmune fuerte y diversa. (32)
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La existencia o no del “setpoint” viral

La cohorte de pacientes con VIH/SIDA denominada MAC’S (Multicenter AIDS Cohort Studies)
de Pittsburgh ha establecido que el “setpoint” viral, es decir el valor de carga viral poco
después de la seroconversion es predictor del desarrollo de SIDA, como un reflejo del ba-
lance alcanzado entre la lucha del virus contra el sistema inmune. Sin embargo el grupo
inglés de Sabin y colaboradores reporté resultados muy diferentes en una cohorte de 107
hemofilicos en que no existia un setpoint viral, sino que en realidad los niveles de carga
viral iban aumentando conforme la enfermedad progresaba. No existia progresion cuando
la carga era menor de 10,000 copias/ml. y rdapidamente se desarrollaba ésta al pasar este
punto. También se encontré una relacién directa entre el decremento de CD4s y el au-
mento en los valores carga viral. (33) Aun cuando los diferentes resultados pudieran ser
debidos a las diferentes vias de transmisiéon (MAC’S enrol6 pacientes principalmente con
transmisién homosexual) es de gran importancia dilucidar cual es la realidad, ya que seria
diferente basar el prondstico en un solo valor a establecer un seguimiento de la tendencia
de los valores de carga viral, y si existen particularidades para cada grupo de riesgo.

Factores del huésped
El sistema inmune

Los mecanismos propuestos desde el punto de vista inmunolégico para explicar la
inmunodeficiencia son: una alteracién de citocinas por un cambio en la relacion de linfo-
citos T cooperadores Th1 y Th2, muerte de células CD4 no infectadas mediado por células
infectadas y apoptosis por diferentes vias. Una de estas vias es la apoptosis inducida por
gluocorticoides la cual puede ser bloqueada por Ac’s monoclonales anti fase y por IL-2 e
IL-12 convirtiéndose en otra posible estrategia terapéutica. (34) Por otra parte se docu-
mento6 que la IL-15 contrarresta la pérdida de linfocitos T, aumentando su sobrevida y pro-
liferacion, mas que por bloqueo de la apoptosis. (35)

El doctor Zinkernagel, inmundlogo suizo propuso un modelo alternativo basa-
do en otros modelos virales. (36) Mientras que en virus citopdticos es necesario una res-
puesta T vigorosa y anticuerpos para controlar su replicacién, en aquellos no citopéticos
una respuesta inmune mediada por células T excesiva causa dafio inmunolégico. Para este
investigador el VIH est4 en este dltimo grupo. La consecuencia inmediata de esta propues-
ta es que para el tratamiento de la infeccién por VII se necesitaria un acercamiento com-
pletamente diferente al ahora propuesto de estimular la respuesta citotéxica y sugeriria el
bloquear dicha respuesta. Ideas como ésta pueden originar nuevas formas de combatir la
infeccién por VIII.

Lecciones de la infeccion aguda

Después de la selecciéon de una cepa macrofagotrépica por razones desconocidas en la
infeccion primaria, se presenta un aumento en células CD8+ y una disminucién en CD4+.
Esto se asocia con una expansion del repertorio VB de las CDS8s, pérdida de los clones CD4
especificos contra VIH y estabilizacién de la replicacion viral en un “setpoint” como efecto
del equilibrio de la destruccién celular por replicacién y de la respuesta inmune. En este
momento se establece un reservorio pequefio de células infectadas de forma latente. La
diversidad del repertorio VB se asocia a progresion; cuando el repertorio es policlonal es
mds frecuente que estos individuos se conviertan en no progresores. Con el tiempo si se
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pierden algunas de estas clonas, aumentando nuevamente la replicacién viral. Una forma
de poder compensar esta pérdida podria ser recuperar los clones de CD4+ con actividad
especifica contra VIH, siendo ésta una de las dreas a explorar en el futuro. (37) La respues-
ta de células cooperadoras es entonces clave, tal y como lo demostro el trabajo del doctor
Bruce Walker que correlacioné la no progresién con mayor respuesta cooperadora, que a
su vez se relaciona con una respuesta mayor de LTC VIH especificos y con cargas virales
més bajas y cuentas mds elevadas de CD4s. El tratamiento potente con inhibidores de
proteasa ocasiona un efecto muy similar, sin embargo no es suficiente para controlar las
células latentemente infectadas. (38) Esta respuesta de células T cooperadoras, puede ser
también incrementada e incluso regenerada mediante vacunas.

Receptores celulares

El doctor Gallo present6 una sesién de novedades en la patogénesis de la infecciéon por
VI, (39) resaltando los mecanismos por los cuales entra el virus. Trabajos recientes de la
cristalizacion de gp120 han demostrado que las cargas positivas de V3 favorecen la unién
a CXCR4 mientras que cargas negativas a CCRS y que en la unién a receptores de
quimiocinas tiene también que ver las regiones V1 y V2 que quedan espacialmente en
contacto estrecho con V3. Los glicosaminglicanes que rodean a los receptores de
quimiocinas pueden funcionar como primer contacto sin necesidad de CD4 por lo que el
doctor Gallo considera que las quimiocinas son los verdaderos receptores de VIH. Por otra
parte el doctor Gallo considera que las quimiocinas RANTES, MIP 1 alfa y beta correspon-
den al factor CAF descrito por el doctor Levy afios antes y no identificado como algtin
producto especifico. La inhibicién producida por estas quimiocinas no es nada mas por
bloquear el sitio de entrada del virus sino por disminuir la expresién de los receptores de
quimiocinas. Sin embargo es poco probable que sean CAF pues éste también bloquea a los
virus formadores de sincicio. Por otra parte como fue mencionado por el doctor Levy en la
sesion de resumen de ciencia basica, la fuente de CAF es tinicamente células CD8+ y la de
quimiocinas es tanto CD4 y CD8 y mientras CAF se pierde al progresar la enfermedad las
quimiocinas est4an directamente relacionadas con ésta. Aunque el doctor Gallo considera
este bloqueo de CCRS5 como un mecanismo de opcién terapéutica es poco probable que
funcione pues podria originar el cambio a virus mas virulentos que utilicen CXCR4.
Conceptualmente un acercamiento con péptidos que bloqueen la fusién podria ser mas
efectivo, tal y como se ha visto con el T20 que puede disminuir incluso hasta 2 logaritmos
(log,,) los niveles de carga viral.

El papel de los receptores de quimiocinas en la infeccioén cervicovaginal.

En el trabajo de Patterson et. al. se encontré que el receptor predominante en cérvix era
el CCRS en contraste con CXCR4 en células mononucleares de sangre periférica. La ex-
presion de CCRS en cérvix se veia incrementada atin mds en presencia de una enferme-
dad de transmisién sexual ulcerada y en la fase progestacional, ambos factores claramente
relacionados a mayor frecuencia de transmision heterosexual. Las células que expresaban
el CCRS5 se encontraban en el infiltrado submucoso y tenian un fenotipo de células activa-
das T de memoria. En experimentos in vitro se demostré que la progesterona asi como las
citocinas proinflamatorias como IL-2 y IL-12 (presentes en dafio inflamatorio) aumenta-
ban la expresion de CCRS. (40)
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Uso de otros receptores de quimiocinas

El trabajo de Berger et. al., (41) sigui6é una pequeiia cohorte de 3 progresores rapidos en-
contriandose, que al cambio de CCRS5 a CXCR4 también se utilizaban otros receptores ta-
les como CCR1, CCR2b, CCR3, CCR4 y CCRS. Este cambio a un uso promiscuo de
receptores ocurrié poco antes de la disminucién de células CD4 pero no se presento en
ninguno de 3 no progresores y en 2 de 5 progresores lentos que continuaron utilizando
CCRS dnicamente.

Polimorfismos de receptores de quimiocinas en América latina

Solo dos trabajos presentaron polimorfismos de CCRS en América Latina. En ambos la
frecuencia fue muy baja no encontrandose homocigotos. En 200 donadores de sangre de
Sao Paulo, Brasil 6.5% fueron heterocigotos para A32, (42) mientras que en la ciudad de
México en 100 individuos de poblacién abierta s6lo 3 fueron heterocigotos no encontran-
dose ninguna correlacién con la presencia de ancestros cauciasicos. (43)

Los receptores de quimiocinas como blanco potencial para medicamentos anti-vii

Sustancias que pueden mimetizar el efecto de los ligandos naturales de los receptores de
quimiocinas asi como aquellas que puedan bloquear la unién del VIH a este receptor pue-
den servir como posibles inhibidores de la diseminacién a células no infectadas convir-
tiéndose en una atractiva estrategia terapéutica anti-Viil. Otra posibilidad m4s remota seria
la de inhibir la expresién de dichos receptores en las células blanco.

Bloqueo de CCR5: RANTES, el ligando natural de CCRS es un débil bloqueador
de la infeccion por VIH tipo macrofagotrépico. Sin embargo la modificacion de su extre-
mo N-terminal produce un compuesto llamado AOP-RANTES mucho maés potente,
inhibiendo la replicacién de virus no formador de sincicios en forma dosis dependiente
sin afectar la proliferacién celular. (44) Por otra parte este compuesto disminuye la ex-
presién de CCRS en las células blanco. (45) Desafortunadamente AOP-RANTES no blo-
quea la infeccion de cepas formadoras de sincicio y de hecho favorece la aparicion de
variantes que cambian su tropismo. (46)

Bloqueo de CXCR4: Los biciclams, agentes de bajo peso molecular bloquean
selectivamente la infeccion por VIH-1 y VIH-2 pero s6lo por cepas linfotrépicas. Queda por
determinar los efectos que este bloqueo produce en la funcién inmune natural. (47)

Reservorios virales

El doctor Fauci en la sesion plenaria discuti6 algunos de los factores del huésped en la pato-
génesis. En los modelos in vitro creados en su laboratorio demostro6 que la replicacién de los
virus linfotrépicos se incrementa con RANTES que a su vez inhibe las cepas macrofagotrépicas
activando las células que replican las primeras variantes. Hablo también de las células CD4+
latentemente infectadas por VIH y su importancia como células que persisten atin ante trata-
miento anti-retroviral potente incluso cuando éste se haya comenzado tempranamente. (48)
El doctor Fauci propuso algunos potenciales acercamientos para eliminar este reservorio con
uso combinado de IL-2, IL-6 y TNF o con Ac’s anti-CD3 basado en que aparentemente la
produccién viral de estas células al suspender el tratamiento viene de estimulacién por esas
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citocinas, y proponiéndose estimularlas durante el tratamiento para poder eliminarlas. Sin
embargo en sus estudios in vitro de 6 ensayos sélo en uno se pudieron eliminar completa-
mente estas células y en otro el reservorio incluso aumento de tamario, un efecto que ha
sido ya temido que ocurra in vivo. Las opciones posibles de acuerdo al doctor Fauci son:
detener el tratamiento y que el sistema inmune pueda lograr un adecuado control de estas
células, otra es que se necesite estimular el sistema inmune y en un grupo muy pequeiio que
se necesite el purgar estas células para eliminar el reservorio. Estos datos junto con los ob-
tenidos por el doctor Siliciano ponen en un lugar de mito a la erradicacién o cura de la infec-
cién por VIH, a pesar de una disminucién de todos los otros reservorios virales, algunos incluso
en forma dramitica. El doctor Siliciano establecié que estas células latentemente infectadas
en realidad constituyen un tercer reservorio (CD4+ de memoria en reposo). Para eliminar
este reservorio se necesita tratamiento temprano, en vista de que se establece durante la
infeccién primaria y un decremento de 6 log, , de la carga viral lo cual no es posible con los
tratamientos actuales. Tratando de ser positivo mencioné que este reservorio es menor de
1% de las células infectadas, se disminuye si se trata pacientes en la infeccién primaria y
pudiera incluso eliminarse con futuros tratamientos mas potentes dado que este reservorio
se pudiera estar alimentando de replicacién viral residual. Mds importante es que este
reservorio estd formado por virus susceptibles a los antivirales usados y finalmente, que tal
vez su erradicacion no sea necesaria en vista de que algunos pacientes al suspender trata-
miento no han tenido rebote como posible efecto de control inmunoldgico. El doctor Ho en
su presentacion fue claro en que el tiempo de desapariciéon de este reservorio pudiera ser
infinito, (49) especulando junto con otros grupos no 2 sino hasta 5 fases de supresion de la
produccién viral. (50) Los virus provenientes de este reservorio no son atenuados y tienen
igual velocidad de replicacién que los virus presentes antes de tratamiento. Todos estos ha-
llazgos hacen creer que o no se consideraron todos los reservorios o se sobrestimé la poten-
cia de los tratamientos antivirales.

Factores relacionados a progresion de la infeccion por vii-1
Variaciones en el virus predominante y carga viral

El virus tiene un papel preponderante en la evolucion de la infeccién. Esto se demuestra
en el estudio de 8 pacientes infectados con un virus con una delecién de nef. De ellos 2
han fallecido por causas ajenas al VIH y el resto sobreviven 14 a 17 afios después de haber-
se infectado, con cargas virales detectables pero bajas y cifras estables de CD4. (51) Se
corroboré la importancia pronéstica del fenotipo viral, reportandose la relacién de virus
no formadores de sincicios con cifras estables de CD4, y de los formadores de sincicios
con un decremento de dichas células. (52)

La carga viral corroboré su papel como factor de progresion. En el estudio de la
Dra. Buchbinder, (53) se sigui6 una cohorte de seroconvertores, de los cuales a los 10 afios
11% eran considerados no progresores pero sélo permanecieron en ese status 2% a los 18
afios, siendo el resto sélo lentos progresores, diferencidndose estos grupos sé6lo por los
niveles bajos de carga viral en los no progresores mas no por marcadores genéticos en
quimiocinas. Esta progresién podria ser inducida de acuerdo a la disminucién de carga
viral cuando se inicia tratamiento temprano o con combinacién potente, estimandose que
29% podrian permanecer libres de desarrollar SIDA a 20 afios en comparacién con el 8% si
no hay tratamiento potente. (54)
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Co-infecciones

La presencia de infecciones concomitantes también se asocié a un mal prondstico. En el
estudio de Nsubuga P. et. al. (55)1a sobrevida fue menor en pacientes con VIH y tuberculo-
sis que en controles sin esta patologia. Hatezakis et. al. (56) demostraron que la sobrevida
en pacientes con VIH y hepatitis C genotipo 1 era significativamente menor que en aque-
llos sin este genotipo. Por otra parte no se encontré diferencia en la progresion de pacien-
tes infectados con HTLV-II (57) o hepatitis B, siempre que la infeccion por VIH se hubiera
adquirido después de la primera. Un estudio pequeiio (n=8) se demostré que en aquellos
sujetos VIH+ que se sobreinfectaban con Hepatitis B el prondstico si se ensombrecia. (64)
La infeccion por Mycobacterium avium aumenta la replicacion viral probablemente por
un efecto a nivel membranal de las células infectadas. (58)

Caracteristicas del huésped

Bésicamente la edad (59) y el polimorfismo genético de los receptores de quimiocinas son
factores relacionados a progresion. Vittinhof et. al. (60) no demostraron un efecto signifi-
cativo de la heterocigocidad para CCR5A32 o CCR264I en los no progresores de San Fran-
cisco. Sin embargo loannides en un metaandlisis (n=2741) de 8 cohortes, demuestra que
la heterocigocidad de CCRS5A32 si estd asociada con lenta progresion en un efecto que esta
mediado al menos parcialmente por decremento en la carga viral. (61) No efecto se rela-
cion6 con la mutacién de CCR264I ni con el polimorfismo de SDF-1. Algunos marcadores
genéticos como HLA A3, B14, B17, B27, DR6 y DR7 se encuentran frecuentemente en no
progresores. La combinacién de algunos de los marcadores aumenta las posibilidades de
proteccién. (62)

Aplicaciones en el tratamiento de la infeccion por vid
Nuevas técnicas de carga viral
Carga viral en secreciones genitales

Dado que la carga viral plasmatica ha demostrado su clara relacién con progresién de la
enfermedad, varios de los esfuerzos se centraron en la determinacién de carga viral fuera
del plasma y en contestar preguntas tales como la existencia de un santuario de produc-
cién local y cuales son los riesgos de transmision en caso de carga plasmaética no detecta-
ble. En Brasil se encontr6 una adecuada correlacion de carga viral después de tratamiento
entre semen y plasma si bien cerca de 50% de los pacientes antes de iniciar tratamiento
eran no detectables en semen. (63) Por otra parte se demostr6 que 3 de 99 pacientes con
carga viral plasmatica no detectable, si eran detectables en semen, apoyando la posibili-
dad de un santuario local asi como de continua posibilidad de transmisién. (64) ADN en
mucosa ano-rectal también fue detectado en 18% de los casos de sujetos con carga viral no
detectable en plasma, sugiriendo una fuente continua de infeccion. (65) Estos hallazgos
son alarmantes en vista del considerable aumento en practicas de alto riesgo que se docu-
ment6 en pacientes con carga viral plasmatica no detectable. (64)

En el caso de secreciones cervicales fue evidente que existia una disociacion
entre la carga viral en secreciones cervicales y las plasmaticas siendo mayores en las pri-
meras y no existiendo un valor plasmatico que correlacionara con ausencia de excrecién

60



CIENCIAS BASICAS Y CLINICAS

viral genital. (66) Fang et. al. (67) presentaron un estudio de sélo 2 pacientes comparando
secuencias genéticas de polimerasa en plasma y cérvix, antes de tratamiento potente
supresivo y en 3 ocasiones después de iniciado. Se encontré que las secuencias tenian una
evolucion diferente y se agrupaban filogeneticamente en forma separada dependiendo del
compartimiento. Mas atin, se detecté que la variacién viral era mayor en el tracto
cervicovaginal mientras que el desarrollo de resistencia era menor.

Reconstitucion inmune después de tratamiento

En pacientes que responden adecuadamente a tratamiento combinado potente con supre-
sién sostenida de la replicacién viral, las cuentas de células CD4 generalmente se elevan,
disminuyendo la frecuencia de infecciones oportunistas sugiriendo reconstitucion del dafio
inmune causado. La capacidad funcional de las células CD4 que aumentan es desconoci-
da, asi como el efecto que la supresion viral pudiera tener en la respuesta especifica (anti-
VIH) de células T, puesto que ésta podria desaparecer. La respuesta al tratamiento de las
células T es bifdsica, primero aparecen las de memoria y posteriormente persisten las células
sin memoria. Esto se debe a que el paciente infectado por VIl de acuerdo al doctor Miedema
tiene una capacidad de regeneracion de células T disminuida, es decir no forma células T
de sus progenitores en sangre periférica. Al recibir tratamiento aumenta la capacidad de
regeneracion pero predomina la de células sin memoria, siendo que en una primera fase
sélo existe duplicacién de células de memoria existentes. (68) El repertorio de células T, es-
pecialmente CD8+, sufre una expansion oligoclonal con expresion de sélo algunos recepto-
res (RCT) durante la infeccion por VIH, como consecuencia de una respuesta predominante
en contra del virus. Este fenémeno ocurre desde la infecciéon primaria. (69) Soudeyns et
al. (70) demostraron que el uso de tratamiento potente durante la infecciéon primaria,
estabilizaba el repertorio de TCR impidiendo la oligoclonalidad.

Efecto del tratamiento potente supresivo sobre respuestas inmunes especificas

En el trabajo de Leandersson et. al., (71) no se demostré en pacientes crénicamente in-
fectados ningtin incremento en la respuesta proliferativa de células T contra VIH. Esto a
diferencia de lo que ha sido demostrado por el doctor Walker (72) al tratar pacientes
durante la seroconversién. y apoyado en esta Conferencia por el trabajo de McElrath et
al. (73) La respuesta a otros antigenos como Cdndida se recupera rdpidamente después
de tratamiento. (74) Sin embargo, en nifios aun cuando el tratamiento no sea temprano
se observo un aumento importante de células sin memoria, con recuperacion de la res-
puesta proliferativa linfocitaria a antigenos conocidos y aumento muy importante del
tamaiio del timo. (75)

Existen alteraciones en la respuesta inmune que probablemente no se recupe-
ren. La predominancia de CD4 sin memoria con tratamiento supresivo y la ausencia de
marcadores de activacién inmune hacen pensar que se necesitan otras medidas terapéu-
ticas para garantizar una restauracion funcional completa. En pacientes tratados con in-
hibidores de proteasa las células CD8+ productoras de IFN gamma no se recuperan y se
continda produciendo IL4, lo que hace sospechar que no se recupera la produccion de
citocinas de Th2 a Th1 y por lo tanto la funcién inmune normal. (76) Dado que en sujetos
con enfermedad avanzada y bajas cargas virales existe una produccién remanente de IL-
2, podria ser esta interleucina un tratamiento ttil, incluso en etapas avanzadas. (77) Con
relacion a tratamiento con IL-2 (mds antivirales) se demostré que mejora las cuentas de
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CD4 y disminuye la carga viral en mayor grado que sélo antivirales, incrementando el
ndmero de células que expresan CXCR4 y CCRS pero no la carga viral. (78)

Reconstitucién inmune e infecciones oportunistas

Poco después de iniciada la terapia potente supresiva se observa la ocurrencia de infeccio-
nes oportunistas, que se han atribuido a la aparicién de respuesta especifica de células
(CD4 de memoria al suprimir la replicacion viral. Se presentaron 33 casos de este evento
en una serie de 132 casos que iniciaron tratamiento, y que tuvieron una infeccién oportu-
nista 1 o 2 meses después de iniciado el tratamiento. Aun cuando se encontré discreta
relacién con cargas virales mas elevadas, fue claro que los casos presentaban cuentas mas
bajas de CD4s (<100/mm3). (79)

Reconstitucion inmune en asintomaticos

La recuperacién inmunolégica es muy pobre en pacientes asintomaéticos siendo incompleta 6
meses postratamiento y reflejando cambios menos avanzados en la estructura linfatica y por
lo tanto una mejoria aparentemente menor. Esto que no apoya el tratamiento temprano. (80)

Resistencia

Los mds recientes avances en cuanto a resistencia se presentaron una semana antes de
esta Conferencia en la reunién de Resistencia de Lago Maggiore. Varios de los hallazgos
presentados en esa reunién y repasados en este congreso fueron resumidos por John Mellors.
(81) Tres mecanismos potenciales de resistencia a anti-retrovirales fueron propuestos. Uno
es el de resistencia bioquimica como en el caso de las mutaciones 67/70 que disminuye la
unién de la ZDV a trifosfatos, aumentando la fosforolisis lo cual bloquea completamente el
efecto del medicamento. El segundo mecanismo es el de resistencia genotipica, el cual es
bien conocido a través de mutaciones especialmente aquellas que causan resistencia
multiples como la mutacién 69 a serina que da resistencia a todos los analogos nucleésidos
incluyendo d4T. Este fenémeno de resistencia miiltiple es de baja ocurrencia en los anélo-
gos nucleésidos pero desgraciadamente muy frecuente en el caso de los inhibidores de
proteasa (IP). En este sentido se ampli6 la serie de Hertogs et. al. (82) a 2,900 fenotipos,
encontrandose resistencia cruzada a los 4 IP en 65 a 90% de los pacientes con resistencia
auno de los inhibidores usados y se asocié a mutaciones en codones 10, 36,46, 54,71, 77,
82, 84, 90 siendo independiente de cual de los medicamentos fue utilizado inicialmente.
El tercer mecanismo es de resistencia estructural como la que ocurre para los inhibidores
de la transcriptasa reversa no nucleésidos con la mutacién K103W.

Aun cuando es clara la importancia de la resistencia a anti-retrovirales lo que
aun no es claro es su significado clinico. La relacion de resistencia fenotipica y/o genotipi-
ca con la respuesta clinica es atin puesta en duda. Los patrones de resistencia basales antes
de tratamiento predicen la respuesta a Abacavir, Ritonavir, Saquinavir, Nelfinavir y varias
combinaciones de 4 medicamentos, con una buena correlacién entre los ensayos genoti-
picos y los fenotipicos. Sin embargo en vista de la pobre sensibilidad de estos ensayos cuando
se obtiene un resultado de susceptibilidad no es garantia de buena respuesta. Asi estos
ensayos son mucho mejores para dar malas noticias que para dar buenas y en muchos
casos las malas pueden ser inferidas por la historia de uso de medicamentos sin tener que
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realizar este gasto. Finalmente, predecir falla no nos responde como tratar adecuadamen-
te y no todas las fallas al tratamiento implican resistencia.

Por otra parte la relevancia de los ensayos de resistencia es clara ante la cada
vez mds frecuente transmision de virus resistentes. En San Francisco en aislados de infec-
ciones recientes 16% eran resistentes a ZDV y 8% a 3TC. (83) En Ginebra en 67 casos se
encontro resistencia a ZDV en 7.5%, s6lo un caso para 3TC, nevirapina y ddC, y 15% para
IP con 3% con mutaciones primarias. (84) En una serie de Berlin de 43 casos de reciente
infeccién, muestras 2-14 meses después de la infeccién, demostraron en dos casos resis-
tencia a ZDV y 17 de 27 mutaciones primarias y secundarias relacionadas a resistencia a
IP. (85) Estos datos nos hacen cuestionar si debemos de realizar ensayos de resistencia
para iniciar tratamiento o si el esquema a iniciar debe de basarse en la historia de uso de
medicamentos de la fuente de infeccion (pareja, sangre, etcétera).

Resistencia a nuevos anti-retrovirales

El mayor problema de los medicamentos actuales es el de resistencia cruzada, la cual limi-
ta el numero de opciones terapéuticas para cada paciente. Desafortunadamente los nue-
vos medicamentos no han venido a resolver estos problemas puesto que exhiben también
resistencia cruzada. Asi el Adefovir, primer andlogo nucleétido inhibidor de la transcriptasa
reversa, no es 1til en casos en que el individuo posea virus con alta resistencia a ZDV y su
uso se asocia al desarrollo de mutaciones resistentes a ZDV aun cuando ésta nunca se haya
utilizado. (86) Abacavir otro de los andlogos nucleésidos a estar disponibles en corto pla-
7o, tiene como primera mutacién in vitro la 184 tal y como ocurre en virus altamente re-
sistentes a 3TC y es seguida por otras en posiciones 65, 74 y 115. (87) Para que el efecto
se haga manifiesto clinicamente, se necesita la presencia de al menos 3 mutaciones. (88)
Abacavir no es activo con cepas que demuestran la resistencia cruzada multiple (comple-
jo 151). Se ha demostrado también, que cepas resistentes a uno o dos inhibidores
nucleésidos de transcriptasa reversa son sensibles a Abacavir , pero las que presentan re-
sistencia mdltiples también son resistentes a este medicamento. (89) Amprenavir presen-
ta como mutacién primaria a la IS0V, que no es comtn a otros IP, sin embargo en vista de
que todas las mutaciones secundarias son comunes, virus resistente a Ritonavir y a Indinavir
se espera tenga resistencia cruzada con Amprenavir.

Aun cuando los resultados clinicos con efavirenz son muy halagadores, no lo es
tanto el que tiene una fuerte resistencia cruzada con todos los inhibidores no nucleésido
de transcriptasa reversa.

Nuewvos blancos antivirales

El proceso de transporte inicial del virus desde su sitio de entrada se asocia a componen-
tes del citoesqueleto celular (microtiibulos y microfilamentos). Inhibidores de estas es-
tructuras tales como citocalasina D pueden inhibir la infeccién por ViH. (90) Por otra parte
se demostré un efecto importante de actinomicina D, doxorubicina y compuestos simila-
res en la inhibicion de la transferencia inicial de la cadena de 4cidos nucleicos durante la
transcripcién reversa (funcién de “NC” chaperén). Siendo que estos farmacos han sido
utilizados ampliamente en otras patologias podrian ser una opcién viable a corto plazo y
como adyuvantes de otras terapia. (91) Otros blancos atractivos que fueron mencionados
fueron las proteinas no estructurales o regulatorias del Vil como nef que junto con vpu
disminuye la expresion del receptor CD4 en células infectadas. (92)
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Se disecé el efecto inhibitorio de saliva, encontrandose que corresponde al des-
prendimiento de la cubierta viral causado por dos glicoproteinas, aglutinina y mucina.
Aunque estas proteinas son muy grandes como posibles medidas terapéuticas, pequefios
carbohidratos de sitios activos pudieran ser un posible blanco futuro. (93) Se encontré
por otra parte que la proteina no estructural vif actiia como inhibidor natural de la proteasa
y se logré inhibicion significativa de la actividad de ésta con una molécula sintética que
semeja a vif. En este campo sin embargo es necesaria la creacion de un sistema de trans-
porte que lleve esta molécula al sitio donde se necesita. (94)

Vacunas en contra de viH
Generalidades

Una vez mis uno de los aspectos mas discutidos fue el de vacunas. La opinién del doctor
Wigzell (95) fue que no es probable crear una vacuna que obtenga inmunidad suficiente-
mente para esterilizar sino mas bien una que reduzca la produccion viral, es decir prote-
ger contra enfermedad no contra infeccion. La postura del ponente fue clara en el sentido
de ir mds alld y empezar a probar todas aquellas vacunas de subunidades, aun cuando la
posible proteccién sea limitada. Hasta el momento no se han aprendido lecciones titiles de
los individuos expuestos pero no infectados y de aquellos nifios con aparente desaparicién
de virus. Con los no progresores se ha determinado la importancia de la proliferacién de
células T y de los LTC asi como en menor grado de los Ac’s neutralizantes cuya pobre uti-
lidad probablemente esté debida a que no se han utilizado epitopes funcionales como aque-
llos que se presentan después del contacto de CD4-gp120. Existe atn gran duda de si los
subtipos son entidades inmunolégicas distintas. Poco ha sido en general lo que se ha apren-
dido de los reales marcadores de proteccién.

Importancia de los subtipos. Respuesta crugada.

No se ha definido si existen diferencias en la virulencia entre los diferentes subtipos. En
una cohorte de 105 individuos de Tailandia que seroconvirtieron con subtipo B (19%) y
E(81%) se encontrd, como unica diferencia significativa una carga viral mayor paralos E a
4 meses de seroconversion que desaparecia a los 12 meses y sin diferencia en CD4. (96)

Uso de vacunas B para otros subtipos: Varios estudios mostraron que el uso de
vacunas de subtipo B podria originar una respuesta cruzada con otros subtipos. Se demos-
tré una respuesta cruzada en respuesta de LTC en contra de regiones de cubierta, gag y
pol, (97) pero atin asi, se recomienda el buscar determinantes especificos para cada subtipo.
(98) Sin embargo, también se presento evidencia en contra, en relacién a Ac’s
neutralizantes (99) ya que se comprob6 en Sudafrica que los virus eran mejor neutrali-
zados por Ac’s subtipo especificos, con la excepcién del C que también era neutralizado
por Ac’s contra subtipo B.

Produccion de respuesta de LTC
La vacuna que utiliza un acarreador vivo, el poxvirus aviario denominado canarypox que

contiene proteinas recombinantes de gag/env (ALVAC vCP205) es capaz de crear respues-
tas de LTC viH-especificas en 70% de los vacunados. (100) Por otra parte, otros hallazgos
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del grupo AVEG (AIDS Vaccine Evaluation Group) fueron que 3 de cuatro sujetos que no
desarrollaron respuesta T citot6xica inicial la presentaron 3 a 12 meses después y que 8
de 11 que si la presentaban inicialmente la mantuvieron por 3 a 12 meses. Desafortunada-
mente esta vacuna tiene que ser administrada en 4 ocasiones a 0,1,3, y 6 meses para esta-
blecer estas respuestas. Queda por saberse si este 70% de LTC es suficiente para proteccion,
si se necesitard ademds Ac’s neutralizantes y si se debe confiar en ensayos in vitro de
citotoxicidad y neutralizacion.

Vacunas de ADN

Se analiz6 la posibilidad de otras vias de aplicacién de estas vacunas. La administraciéon
intranasal diseminé estas secuencias a varios tejidos (pulmén, higado, bazo, rifién, linfati-
cos regionales, testiculos y cerebro) lo cual se asoci6é a mayor inmunogenicidad. (101) Las
vacunas de ADN se han asociado a aumento en la produccién de quimiocinas, y ésta a su
vez a la induccion de otras respuestas inmunes tales como LTC. (102) A pesar de este efecto,
aparentemente es necesaria alguna forma de potenciarse. Al respecto se presentaron va-
rios trabajos. En uno de ellos se utilizaron pldsmidos con el construido SHIV con env/rev
de VI y gag/pol de VIS junto con genes de codificacion para citocinas Th1(IL-2 e IFN alfa)
y Th2 (IL-4) encontrandose que las primeras producian altos niveles de respuesta celular
y protegian hasta 50% de los animales sometidos a un reto con un SHIV IIIB, a diferencia
del segundo grupo que sélo tenia niveles elevados de Ac’s neutralizantes y no protegia en
contra del reto, corroborando que estos Ac’s no son protectores. (103) Esta informacién
fue corroborada en otro trabajo (104) demostrandose ademas que la co-administracién de
IL-12 y IL-15 aumentaba considerablemente la respuesta de LTC .

Vacunas de virus vivos atenuados

El uso de estas vacunas estd ampliamente debatido y se inicié en primates con VIS ate-
nuado, hace seis afios habiéndose obtenido una adecuada proteccién ante retos intrave-
nosos. Dicha proteccién estaba relacionada con alta produccién de quimiocinas, lo que
podria ser un factor especifico de VIS no extrapolable a viH. (105) En este modelo entre
mas replicacién viral se obtiene mayor es la proteccion, desafortunadamente con la
replicacion viene el peligro de la enfermedad. Utilizando el mismo virus VIS con una
delecién en nef un grupo ingles encontré un caso de SIDA fulminante en que el virus fue
capaz de revertir el defecto y hacerse patégeno. La Dra. Ruprecht (106) encontré que si
inoculaba un virus con triple delecién incluyendo nef, todos los animales infantes (9/9)
desarrollaban datos de inmunodeficiencia asi como 6/15 adultos.

Por otra parte el doctor Farthing propuso el uso de una vacuna denominada VIit
deltaKuRN que tiene delecciones en nef, vpr y vpu asi como en la region NFKB de LTR. Su
razonamiento implica el ejemplo natural de infeccién de un grupo de australianos con una
cepa sélo delectada de nef, ninguno de los cuales ha desarrollado enfermedad a 15 afios, y
todos con cargas virales menores de 3,500 copias. Ninguno de ellos ha tenido reversién
del virus. En general el doctor Farthing considera que los virus con deleccion de nef son
mucho menos virulentos en humanos que en simios. Finalmente presenté datos de 300
médicos que se ofrecerian como voluntarios, (107) lo cual no establece ninguna ventaja ni
prerrogativa a este peligroso acercamiento. En contra de estos argumentos existen mu-
chas evidencias. Una de ellas es que un virus con tantas delecciones se debe replicar muy
poco y por lo tanto ser poco efectivo como vacuna. Segundo, es que el seguimiento de los
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pacientes humanos con nef delectado es corto y que muy probablemente no han estado
expuestos a otro virus que pudiera favorecer la posibilidad de recombinacién, caso en que
como en los simios pudiera tener como resultado el descartar el virus atenuado. Finalmente
otros efectos como la posible oncogenicidad de estos virus no ha sido determinada. Asi, el
uso de este tipo de vacunas parece inseguro y poco efectivo al momento actual siendo su
perspectiva la de encontrar los genes que realmente tengan relacién con la patogenicidad
(patogenes).

Desarrollo de vacunas en América Latina

Unicamente Cuba presenté datos acerca de la eficacia en animales de un candidato propio
de vacuna. (108) La vacuna denominada MEP que utiliza péptidos diferentes en conjunto
con un adyuvante oleoso, demostré adecuada respuesta de Ac’s neutralizantes en macacos,
aunque esta respuesta no fue heteréloga quedando muchas dudas de su posible efectividad.

Genotipos o subtipos internacionales de viH
De donde viene y adonde va el viH

El doctor Goudsmit presenté un panorama de los origenes del Vi y de la evolucién futura
del virus. (109) De acuerdo a este investigador el viiI-1 y el VIII-2 se originaron de una trans-
misién primate-humano que probablemente ocurrié en dos eventos de transmisién diferen-
tes y no de evolucién de uno a otro en el ser humano. Aunque se consideran para Viii-1 dos
grupos: el M en donde se encuentran la mayor parte de los subtipos conocidos y el grupo O
aparecido y limitado a Camerdn y a casos aislados en Europa y EUA, probablemente exista
un tercero denominado N que es genéticamente distinto y también reconocido en Camertin.
Dentro del grupo M, se reconocen 10 subtipos que se distribuyen geogrificamente, B en Europa
y EUA asi como en América Latina y el Caribe, F en Brasil, A y D en Africa, E en el Sureste
de Asiay C en China, India y recientemente también en Africa, siendo éste el subtipo predo-
minante a nivel mundial, seguido por el A. El subtipo I no ha sido adecuadamente caracteri-
zado. De acuerdo a evolucién filogenética se considera que el subtipo B comenzé a
diversificarse en forma mds reciente (1974) que el A (1964), siendo el mas viejo el G, lo cual
se apoya en la longevidad de las epidemias de Africa y EUA. La iniciacién de esta diversifica-
cién en subtipos C y D ocurre en el inicio de la década de los sesenta. Estas fechas son mas
tardias en relacién al momento en que se originaron los subtipos de un ancestro comtin y
coinciden con la introduccién de estas variantes en los grupos de riesgo. (110) La introduc-
cién de VIH en nuevas poblaciones se ha acompaiiado de subtipos hibridos derivados de
recombinaciones, mecanismo que ayuda a una mas rapida adaptacién a un nicho geografi-
co, a una forma de transmisién, etcétera. Tanta recombinaciéon probablemente es el heraldo
de la desaparicion de los subtipos. Esto ha creado asi mismo subtipos dentro de los subtipos
como la variante BO del B que es prevalente en Asia. Las recombinantes que estdn apare-
ciendo son B/C en China con cubierta de C, en Africa A/G con la desaparicion progresiva de
subtipo G puro y B/F en Brasil, mientras que otras ahora ya frecuentes como A/C probable-
mente aparecieron en el inicio de los noventa.

En cuanto al grupo O éste s6lo es detectable con un ELISA recombinante. Ningu-
no de los equipos de carga viral son adecuados para estos virus y no se han detectado
subtipos probablemente en relacién a que existen diferencias en la transcriptasa reversa
que tiene menos defectos en la transcripcién. Esto probablemente esté relacionado a menor

66



CIENCIAS BASICAS Y CLINICAS

transmisibilidad y probablemente a carga viral mas baja. Sin embargo, existen claramente
casos de SIDA y transmisiéon materno-fetal (111) y otros estudios (112) muestran un grado
de variacion genética similar o mayor que el del M. Asi muy probablemente las diferencias
en divergencia con el grupo M puedan ser debidas a factores poblaciones presentes duran-
te su introduccién. Se han detectado asi mismo recombinantes de O con A (A/O). Virus
del grupo O presentan resistencia natural a antivirales aunque existe también ésta en los
subtipos G y F.

Subtipos y recombinantes a nivel mundial

En Africa, varios paises contintian reportando una mezcla de subtipos. En Uganda aparte
de Ay D se ha notado incremento de C y aparicién de F. (113) En Africa Central y del
Oeste (114) se encontr6 que el subtipo mds comtin es A pero su frecuencia decrece del
Oeste al Centro, que el G estd representado en todos los paises incluidos [Senegal, Mali,
Niger, Nigeria, Camertin, Gab6n y DRC (Zaire)], que cada pais tiene de 3 a 7 subtipos y
que los subtipos E, F y H s6lo se observaron en Africa central.

En Asia existe diseminacion de los subtipos aparentemente a partir de los sitios
de alta prevalencia como Tailandia y la India. Asf en Burma (Myanmar) existe una mezcla
de subtipo B (especificamente el BO) y E siendo este ultimo m4s frecuente en el borde con
Tailandia (115)y en China aparte de estos subtipos se encuentra el C en las regiones co-
lindantes con la India. (116)

En Europa se ha extendido el numero de subtipos presentes, muy probablemente
por su cercania con Africa. Por ejemplo en Espafia se han encontrado subtipos A, B, C, D
y Fy subtipos Ay Bde ViH-2.(117) En la federacion Rusa en 1997 mas del 90% de los casos
de VIH-1 reportados fueron en drogadictos intravenosos. En ellos se ha demostrado subtipos
Ay By un nuevo recombinante A/B, mientras que en los casos heterosexuales se han de-
mostrado subtipos A,B,C,D,G,H asi como recombinantes A/E y D/G. (118)

En EUA se siguen reportando otros subtipos y correlacionando con la posible
introduccién por individuos que lo adquirieron fuera de dicho pais. Sin embargo Weidle y
colaboradores (119) demostraron en el Bronx un caso de subtipo A, uno de F y un
recombinante B/F que no tenian un antecedente claro de contacto o viaje en el extranjero,
lo que hace sospechar el inicio de la transmisién de subtipos no B en ese pais.

En América Latina pocos fueron los reportes de subtipificacién viral. El tiinico
realizado con secuencias fue hecho en Argentina con muestras de diferentes regiones y
corroboré la presencia de subtipo B y F, este tiltimo en pacientes o parejas de drogadictos
intravenosos, asi como la de un recombinante B/F. (120) Por otro lado en Rosario usando
heteroddplex se reportaron subtipos B y F, mds dos casos que deben quedar en duda de
subtipos A y C. (121) En Bolivia usando heterodiiplex se documenté que el subtipo B era
el predominante pero también se identificaron 2 casos de F. (122) En México mediante
serotipificacion se detecto hasta 11% de subtipos no B y no se encontré relacion de estos
no B con la via de transmisién. (123) La aplicacién de heterodiiplex a estas muestras hace
sospechar la presencia de otros subtipos incluyendo D y F tal y como habia sido reportado
previamente. (124) En Brasil se corrobord la existencia de subtipos B, D, F y C. El subtipo
D sigue siendo muy limitado en numero pero en los casos detectados se asoci6 a rapida
progresion. (125) El numero de casos con subtipo C parece estar estable y bajo en Sao
Paulo (126) mas sin embargo se describié como el més frecuente en Porto Alegre. Este hecho
pudiera estar relacionado con la presencia de una alta prevalencia de transmisién hetero-
sexual en esa region, pero debe de ser tomado con precaucion en vista de que fue determi-
nado mediante serotipificacion. (127) En Honduras a pesar de existir el mayor nimero de
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casos de transmision heterosexual (de acuerdo con reportes epidemiolégicos nacionales)
de América Latina, en los casos secuenciados s6lo se encontré virus subtipo B. (128)

Caracteristicas biolégicas de los subtipos

Aun cuando la presencia de subtipos es interesante desde el punto de vista evolutivo, lo
mds importante es determinar si existen diferencias en el comportamiento biolégico en-
tre ellos. Esta diferencia fue inicialmente sugerida en relacién a transmision heterosexual
entre subtipo By E (28) sin embargo no ha podido ser probada en otras caracteristicas. En
apoyo al trabajo mencionado, en Taiwan se demostré que los hombres heterosexuales tie-
nen una mayor prevalencia de infecciones por virus subtipo E que subtipo B. (129) Por
otra parte John y cols. demostraron que a pesar de que no existia diferencia en la excre-
cién de ADN proviral entre subtipo C y D, la cantidad de provirus a nivel vaginal era mucho
mayor en el caso de subtipo C. (130)

En una cohorte de 105 individuos de Tailandia que seroconvirtieron con subtipo
B (19%) y E (81%) s6lo se encontré diferencia significativa en carga viral mayor para los
virus E poco después de la seroconversién como ya fue mencionado previamente. (96)

Interesantemente el virus subtipo C que se asocia a tan rapida diseminacion de
la infeccién (siendo el mds frecuente) se presenta raramente como formador de sincicios
mientras que no hay diferencias en otros subtipos. Los virus sin embargo en todos pare-
cen igualmente replicantes.

En nifios infectados en forma perinatal de Tanzania, se observo que el subtipo
C estd sobre-representado en las recombinantes de A con C y D, asocidndose a una venta-
ja selectiva para su diseminacion, determinada probablemente por secuencias de V3. (131)
Quiza la evidencia mds importante de las diferencias bioldgicas de los subtipos fue la pre-
sentada por la Dra. Kanki y colaboradores (132) que aseguran que los subtipos de VIH-1
pueden diferir en su tiempo de progresion a SIDA. En una cohorte de prostitutas en Senegal
se encontré que los virus subtipo no-A tenian una posibilidad 8 veces mayor de desarro-
llar SIDA a 5 afios con respecto al A que es el mas frecuente de la region..

Vacios existentes en las areas bajo estudio
Problemas no tocados en la literatura ni en la Conferencia.

Como consecuencia lggica de un campo de investigacion tan basto como el de VIII, existen
multiples vacios en diversas dreas al momento actual. Estos vacios estdn producidos por
varios factores: dreas dificiles de estudiar, 4reas con pobre interés o pobremente financia-
das, escasos recursos econémicos especialmente en paises en desarrollo y desde luego 4reas
olvidadas por un excesivo interés en otras usualmente generado por una idea prometedo-
ra que no fructific6 o mds importantemente por intereses comerciales. La gran presién
existente por el avance tan dramatico de la epidemia ha originado también el descuido de
algunos aspectos que pudieran ser muy importantes tales como los que se consideran a
continuacion.

Los individuos no progresores o lentos progresores asi como los expuestos pero
no infectados son excelentes modelos para estudiar factores protectores en contra de la
infeccion o en contra de la progresion a enfermedad. Para los no progresores sélo se han
establecido respuestas parciales como los polimorfismos de los receptores de quimiocinas,
pero no se ha encontrado una explicacién comiin ni tampoco se han explorado las claras
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diferencias en individuos de otras razas. Es sorprendente que los paises industrializados
no hayan volteado la cara en estos aspectos a los paises pobres y que estos tdltimos tampo-
co se encuentren profundizando en ese campo.

Después de la significativa descripcion de los co-receptores de CD4, los recep-
tores de quimiocinas y del estudio de sus polimorfismos poco es lo que se ha avanzado en
el real entendimiento de su papel en la infeccién por Vil. La informacién en relacién a
epitopes de contacto con el virus asi como de la sefnalizacién que las quimiocinas estable-
cen en la célula y que disminuye la expresién de los receptores es muy escasa y por lo
tanto también lo son las opciones terapéuticas usando este blanco.

La esperanza de una cura establecida por la aparicién de esquemas antivirales
potentes se ha desvanecido poco a poco ante la evidencia de persistencia de la infecciéon
en células T latentemente infectadas. La mayoria de los esfuerzos sin embargo, se han
concentrado en como complementar a los antivirales para evitar la persistencia del
reservorio y poco se ha descrito de como eliminarlo en forma independiente especialmen-
te en etapas tempranas. Esta es sin embargo un drea novedosa en la que seguramente pronto
habrd muchas mds respuestas.

Con la busqueda frenética de la cura se ha olvidado estudiar el efecto de otras
infecciones crénicas en la progresion de la infeccién por VIH, tales como las hepatitis B y
C. Aunque hasta este momento pareciera que los efectos son deletéreos no debe descar-
tarse un factor protector que pudiera abrir nuevas avenidas de intervencion.

Un aspecto que verdaderamente es de lamentarse es la insistencia de compa-
fifas farmacéuticas de probar y comercializar antivirales con resistencias cruzadas con los
ya existentes, en lugar de enfocar sus esfuerzos en el disefio de nuevas moléculas que ofrez-
can mas a los pacientes. Vale la pena mencionar que en la premura de sacar estos produc-
tos al mercado su actividad se compara dentro y contra esquemas que claramente son
subéptimos y que seguramente tienen efectos deletéreos en los individuos incluidos en
dicho ensayo. Por otra parte las 48 semanas que se utilizan en la evaluacién no son sufi-
cientes para descartar efectos colaterales a largo plazo.

La ausencia de los pardmetros inmunolégicos de protecciéon ha retrasado
importantemente el desarrollo de vacunas. Sin un claro interés ni nuevos acercamientos
para obtener respuestas de estos marcadores se contintian sin embargo probando una
variedad ya muy numerosa de candidatos a vacunas, basados en modelos de primates que
ya nos han dado respuestas inadecuadas. Mas atin en esta incesante lucha se ha destinado
mis esfuerzo a tratar de verificar que existe proteccién cruzada entre vacunas de diferen-
tes subtipos (siempre incluido el B de paises industrializados) que en crear vacunas de los
subtipos prevalentes en los paises en desarrollo. A pesar de que mas del 90% de las infec-
ciones por VIH son adquiridas heterosexualmente los factores que determinan esta trans-
misién no han sido adecuadamente estudiados perdiendo la oportunidad de tener medidas
preventivas novedosas. Finalmente resulta alarmante que se pretendan utilizar candida-
tos de vacunas que han probado ser inseguros en primates (virus vivos atenuados) o cuyos
efectos a largo plazo no han sido evaluados (ADN).

Es llamativa la falta de informacién amplia en relacion a los subtipos virales
existentes en América Latina y El Caribe. Siendo que por cercania se esperaria que lo que
ocurre en esta regién impacte directamente a los EUA, pocos investigadores de dicho pais
han puesto sus ojos en un modelo que podria ser de gran importancia en vista de que no
sélo tenemos el mismo subtipo B prevalente en EUA sino otros subtipos de reciente intro-
duccién, de tal manera que esta regién podria ser también un campo de gran utilidad para
estudiar las diferencias biolGgicas de los subtipos, algo poco probable de establecer en Africa
por la gran recombinacién existente.
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Conclusiones titiles para los tomadores de decisiones

Los vacios existentes en la investigacion basica de VIH/SIDA expuestos en los parrafos ante-
riores deben orientar a los tomadores de decisiones dentro del sector salud para estable-
cer las prioridades en investigaciéon. Es importante que en la mayoria de los paises de
América Latina y del Caribe que tienen un numero limitado de grupos de investigaciéon y
de recursos para VIH se haga un esfuerzo coordinado. Este manuscrito es s6lo una ayuda
parcial para orientar dicho esfuerzo. Existen problemas particulares de cada region o pais
que deben ser abordados en forma individual. Para tal objeto es recomendable que los
tomadores de decisiones del sector salud establezcan consensos y alianzas entre los gru-
pos de investigadores. Esto permitira el uso éptimo de los recursos y evitara la duplicacién
de funciones. Por ejemplo si se decide realizar subtipificacion viral en un pais determina-
do, serd bésico que se utilice la técnica que vaya a dar respuestas precisas a la pregunta,
en este caso secuenciacién de dcidos nucleicos. Asi en lugar de tener un grupo que
serotipifique y otro que haga fragmentos de restriccion, sin llegar ambos a conclusiones
absolutas, se puede organizar a todos los grupos para que participen, unos tomando mues-
tras, otros amplificando dcidos nucleicos y otros quiza secuenciando y analizando.

Los tomadores de decisiones deberdn también estar conscientes de que en oca-
siones los recursos pueden no ser suficientes para lograr un objetivo. En esos casos serd
de utilidad crear estrategias para exponer claramente las necesidades y proponer un plan
de accidn en el que se pueda involucrar a otros paises de la regiéon con similares intereses.
Mads atin, se puede crear un marco de interés para involucrar a algtin grupo prestigioso de
investigacién de un pais desarrollado en los objetivos que se pretenden.

Para aquellos tomadores de decisiones fuera del sector salud se recomienda un
asesoramiento estrecho de lideres de opinién en el ramo que puedan vigilar cuales son las
reas prioritarias y que distribuyan adecuadamente los esfuerzos y los recursos.

Conclusiones y recomendaciones

La ciencia bésica aplicada a VIH est4 evolucionando positiva pero lentamente en América
Latina y el Caribe, gracias a que se han destinado mds recursos y que se han incrementa-
do las alianzas con grupos de prestigio internacional. Esto se evidencia en el numero de
trabajos presentados en esta Conferencia en esa drea por representantes de la region y
que ascendi6 a 38, triplicando el niimero de trabajos que se presentaron en la XI Confe-
rencia Internacional de SIDA de Vancouver en 1996. Aun cuando la gran mayoria (15) hablan
de tipificacion viral se encontraron otros trabajos acerca de no progresores, marcadores
subrogados nuevos, receptores de quimiocinas, resistencia y vacunas. Aun asi la realidad
estd muy lejos de ser la 6ptima. No todos los trabajos fueron de buena calidad y muchos de
ellos son repetitivos aun en un mismo pais, en el mejor de los casos con informacién dife-
rente y complementaria pero en otros con la misma. Esto revela seguramente la dificultad
que tienen los tomadores de decisiones para elegir politicas acertadas e investigaciones
prometedoras asi como al alcance del presupuesto. La verdad es que este proceso de toma
de decisiones se lleva a cabo practicamente de forma individual por el investigador princi-
pal y raramente en forma colectiva junto con otros grupos.

En general esta Conferencia no fue tan positiva como la previa en vista de que
no sélo se evidencié un fracaso en la propuesta erradicacion del virus con esquemas de
tratamiento potentes sino por que no existen opciones muy prometedoras en el horizon-
te. Sin embargo, estos tratamientos aunque sea por un tiempo limitado mejoran
marcadamente la calidad de vida de los pacientes y en forma global han disminuido la
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mortalidad y la incidencia de infecciones oportunistas. Esto que realmente es un cambio
palpable tanto en forma general como individual, es una fuente de angustia cuando se
comprende que no esta al alcance ni siquiera del 5% de los individuos que lo necesitan en
el mundo. Muchos factores aparte del econémico se han evidenciado como fuente de falla
de estos tratamientos, su toxicidad, el poco apego de los pacientes y desde luego la mala
prescripceion por médicos con poca experiencia. Asi los tomadores de decisiones no deben
encaminar todos sus esfuerzos a politicas de asignacién de recursos para la obtencién de
medicamentos sino también para la educacién médica y mucho mds importante para la
investigacion bédsica que puede ser una base sélida no sélo para nuevos descubrimientos
sino para estar preparados a enfrentar aquellos que provengan de los paises desarrollados
en especial en el campo de las vacunas. No deben de olvidarse tampoco en este contexto
los recursos destinados para la educacién y la prevencion a nivel masivo.

De acuerdo con los conocimientos actuales incluyendo los vertidos en esta XII
Conferencia Internacional de SIDA, se han sugerido para América Latina y El Caribe cinco
prioridades dentro de la investigacion bdsica que se exponen a continuacion.

La primera es la de buisqueda de nuevos acercamientos terapéuticos especial-
mente en relacién al bloqueo de la entrada viral. En vista de que en nuestros paises seria
extremadamente costoso el disefio y prueba de nuevos medicamentos y constituiria una
competencia desleal con compafifas o instituciones muy poderosas, se propone utilizar
otros acercamientos para poder bloquear la infeccién viral. Ya que no tenemos la infraes-
tructura ni los recursos para estudiar intimamente los mecanismos de este fenémeno se
considera que podemos utilizar la experiencia obtenida en otros modelos para ser aplica-
da en VIH. Asi, podemos utilizar mecanismos de bloqueo existentes para enteropatégenos
y el conocimiento de la inmunidad mucosa para poder intentar bloquear la entrada de virus
a cualquier nivel pero especialmente a nivel de tracto genital femenino ofreciendo asi una
opcién preventiva a mujeres que no tienen la opcién de elegir y a veces ni siquiera de
comprar un condén. Esta drea prioritaria va intimamente unida con la segunda que es el
estudio de la transmisién heterosexual y de sus determinantes tanto virales como del hos-
pedero. A pesar de que este tipo de transmisién es la preponderante a nivel mundial no es
desde luego la mds frecuente en los paises desarrollados, mientras que en América Latina
y el Caribe se encuentra claramente en ascenso. Asi, contamos con un modelo prictica-
mente natural y que no va ser profundamente estudiado por los grandes grupos de EUA y
Europa. Varios estudios en esta Conferencia han delineado la presencia de un comparti-
miento genital tanto masculino como femenino, en el que se encuentran variantes virales
diferentes de las de plasma. Asi mismo se ha evidenciado la presencia de una diferente
distribucioén y predominancia de receptores de quimiocinas. Estos datos, asi como las di-
ferencias en transmision entre los subtipos y muy probablemente entre variantes virales
del mismo subtipo, abren un campo que debe ser estudiado en América latina y El Caribe
y para el cual seguramente es posible obtener recursos de paises industrializados. Objeti-
vos como la posible creacién de sustancias bloqueadoras de la penetracién viral a nivel
genital o la produccién de inmunidad mucosa efectiva podrian ser una de las medidas de
prevencion mds eficaces hasta este momento desarrolladas.

Otra drea prioritaria en nuestra region es la de los posibles factores protectores
del huésped en contra de la infeccién por VIH o en contra de la progresion hacia la enfer-
medad. Dado que las alteraciones genéticas de los receptores de quimiocinas son las mas
abocadas como factor de proteccion estas deben de ser exploradas cuidadosamente. Mds
atn, se han evidenciado diferencias entre la frecuencia de estas alteraciones entre los
caucdsicos y los nativos americanos. Si bien la mutacién A32 es un factor determinante
en caucdsicos no lo es desde luego en América Latina en donde se presenta aparentemen-
te con frecuencia muy baja. Los africanos que tienen en comtin esta diferencia han de-
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mostrado como factor protector a otro receptor de quimiocinas alterado, CCR2-64I, cuya
frecuencia nunca ha sido investigada en nuestras poblaciones. Mas atin las quimiocinas y
sus receptores en una regulacion de producto final y con diferencias entre los polimorfismos,
son de gran importancia no s6lo para el control de la entrada del virus a la célula sino en
la respuesta a algunos tratamientos antivirales asi como con la efectividad de algunos can-
didatos a vacunas. Asi, es prioritario establecer la frecuencia de estos defectos en pobla-
ci6n latinoamericana para asi poder entender mejor las posibles diferencias existentes en
la respuesta a medicamentos, mecanismos diferentes de bloqueo de entrada viral asi como
posibles efectos positivos o negativos en el uso de algunos candidatos de vacunas.

Dado que la tinica solucién que se percibe para el control de la pandemia y de
cada una de las epidemias locales es la creacién de una vacuna preventiva, una buena parte
de los esfuerzos de investigacion bésica y de los recursos deben de estar destinados a este
apartado también prioritario. En América Latina y el Caribe s6lo Brasil tiene un problema
de magnitud tal que haya sido elegido como lugar potencial para prueba de vacunas y por
lo tanto para la adquisicién de infraestructura adecuada para esta actividad. Otros paises
de la region no destinados a ser sitios de ensayos de candidatos a vacunas, deberén crear
su propia infraestructura y conocimiento para estar preparados ante la posible aparicién
de una vacuna efectiva. De acuerdo a esta Conferencia es claro que no existe un candidato
ideal para vacuna, ya que el que pareciera serlo (virus vivos atenuados) es un acercamien-
to muy peligroso con un rango terapéutico- patolégico muy estrecho. La estrecha relaciéon
de toda la respuesta inmune en contra de VIl hace importante el considerar posibles dreas
de investigacion en donde se puedan apreciar diferencias con mecanismos prevalentes en
poblaciones caucisicas, tal como los polimorfismos de quimiocinas.

Aun cuando debatido es muy probable que las vacunas tengan que ser subtipo
especificas, por lo tanto es una prioridad el establecer en América Latina y el Caribe for-
mas Optimas de subtipificacion de VIH a través de secuenciacién nucleotidica de fragmen-
tos de cubierta y gag asi como de algunos genomas completos. Debera de procurarse evitar
que se realicen subtipificaciones con métodos poco definitorios como serotipificacion,
heterodiplex y RFLP con los que la informacién puede ser sélo confusa y de cualquier
manera ameritar la necesidad de las secuencias. Este es el caso de la alarma ocurrida en
Honduras en donde nunca se pudieron documentar los supuestos casos serotipificados como
subtipos E o C. Estos métodos sin embargo podran ser usados para seleccionar aislados de
interés a ser secuenciados, seleccion en la que también deben de participar otros factores
como son forma de adquisicién del virus, lugar de adquisicién en caso de permanencia en
el extranjero o contacto con sujetos en sitios de alto riesgo, progresion de la enfermedad y
caracteristicas genéticas del huésped.. La obtencion de secuencias de cubierta puede ser
también de gran utilidad para la comparacion de las regiones involucradas en la entrada
viral y la posible identificacién de nuevos epitopes. Asi mismo es importante secuenciar
virus obtenidos de secreciones genitales para establecer los determinantes virales de la
compartamentalizacién y posibles blancos de intervencién (bloqueo) a nivel genital.

La region de América Latina y el Caribe posee por la temporalidad de sus epi-
demias, modelos que ya no pueden ser llevados a cabo en otras regiones. Asi los subtipos
virales son atin claramente distinguidos en nuestras regiones y pueden ser asociados con
comportamientos biolGgicos especificos. Esto por ejemplo en Africa es mucho mas dificil
de realizar por la gran recombinacién viral existente. Siendo que la recombinacién ape-
nas estd comenzando en nuestra region es posible estudiar los mecanismos por los cuales
se selecciona.

Las dreas prioritarias arriba mencionadas son sé6lo las mds relevantes que de
acuerdo al conocimiento actual se aplican a América Latina y el Caribe. Seguramente
existen otras que como ya se mencionaron son de interés particular de una regién o pais
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y otras mds que surgirdn en este campo tan cambiante de VIII. Los tomadores de decisio-
nes deberdn de estar adecuadamente actualizados o asesorados con individuos que asi lo
estén, para poder juzgar en forma constante las tendencias de la investigacion bdsica, las
prioridades particulares de su pais y las necesidades en otras dreas de investigacion y pre-
vencion. Se deben de destinar recursos financieros y técnicos para la investigacion basica
en América Latina y el Caribe, ya que esto nos permitird poder encarar la epidemia de
esta region en particular con medidas especificas. Para ello serd necesario asignar adecua-
damente los recursos para esta drea, evitar la duplicacion de esfuerzos y buscar la colabo-
racion de instituciones prestigiadas de paises desarrollados.
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TERAPEUTICA ANTI-RETROVIRAL
Y DE PADECIMIENTOS ASOCIADOS AL VIH/SIDA.
ASPECTOS GENERALES E IMPLICACIONES PARA AMERICA LATINA Y EL
CARIBE

Carlos del Rio
Pedro Cahn

Introduccion

En los tltimos tres afios los avances en el tratamiento de la infeccién por el vill han dado
como resultado que, por vez primera en la historia de la epidemia, podamos considerar al
SIDA como una enfermedad crénica y manejable que no es necesariamente mortal.

La evidencia disponible tanto antes de la Conferencia como la que fue pre-
sentada en Ginebra nos deja en claro de forma contundente que el empleo del Trata-
miento Anti-Retroviral Sumamente Activo (TARSA por sus siglas en espafiol) y conocido
en la literatura también como HAART (por sus siglas en inglés: Highly Active Anti-Retroviral
Therapy) ha producido importantes beneficios clinicos y mejoria en la calidad de vida
de las personas con infeccién por VIH que han tenido acceso al tratamiento. Es ya amplia
la evidencia que documenta una importante y marcada disminucién en hospitalizacio-
nes y morbimortalidad por el VIH a consecuencia de TARSA (1, 2, 3, 4). Diversos estudios
presentados durante la Conferencia confirman dicha mejoria de forma dramatica. La pre-
sentacién del estudio HOPS —que incluye informacién de poco mas de 3 mil pacientes
de 10 clinicas en Estados Unidos—, mostré que en pacientes con menos de 100 células
CD4+/pL, la tasa de mortalidad por 100 pacientes/afio ha disminuido de 33.4 en 1995 a
5.2 en el primer trimestre de 1998 (6). Asimismo, durante el mismo periodo la frecuen-
cia de neumonia por P. carinii, Mycobacterium avium-intracellulare y citomegalovirus
disminuyé de 20.8 en 1994 a 2.1/100 pacientes-afio en 1998. Los resultados obtenidos
en Europa son similares (7). Los efectos benéficos del tratamiento en Brasil son también
ya evidentes, a pesar de que atin no todos los pacientes estdn en tratamiento, fundamen-
talmente por indicaciones clinicas; por ejemplo, en la municipalidad de Rio de Janeiro
aproximadamente el 57% de los pacientes con VIH estaban recibiendo un inhibidor de la
proteasa en 1997 (8). La disminucién de mortalidad por SIDA en un 44% asi como un
decremento en la frecuencia de las infecciones oportunistas fue reportada en varios tra-
bajos y es consistente con lo informado por investigadores de paises desarrollados (9,
10, 11). En Argentina la introduccion de terapia combinada incluyendo inhibidores de
la proteasa a partir de 1996 también mejoré la sobrevida de pacientes con retinitis por
cmv (12).

Sin embargo, debido a su elevado costo se estima que menos del 5% del total de
pacientes con SIDA en el mundo tienen hoy en dia acceso a dichos tratamientos y, por tan-
to, el impacto de las nuevas terapias en la epidemia global del vIII/SIDA ha sido impercep-
tible. La creciente disparidad y distancia entre las caracteristicas del VIH/SIDA en los paises
industrializados —en donde el SIDA se ha vuelto una enfermedad controlable— y los pai-
ses en desarrollo —en donde la epidemia causa cada vez un mayor impacto—, ha dado
como resultado que nos enfrentemos a “dos epidemias” y, por tanto, no es de sorprender
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que el problema del acceso fuese un tema central y recurrente en numerosas presentacio-
nes durante la X11 Conferencia Internacional sobre SIDA en Ginebra —de ahi el lema de la
Conferencia Bridging the Gap. Por otro lado, la creciente inequidad entre ricos y pobres
se perfila a ser el principal reto a vencer en el tratamiento clinico de la infeccién por VIH.
Sin embargo, debemos recordar que la distribucién desigual de los recursos en salud no es
privativa del VIl y que el mejorar el acceso a la salud va mas alla del SIDA.

A partir de 1987, cuando la Food and Drug Administration (FDA) de Estados
Unidos aprobé el uso de la zidovudina (AZT) para el tratamiento de pacientes con SIDA, han
aparecido nuevos medicamentos y una diversidad de estudios que han resultado en cada
vez mayores beneficios clinicos para los pacientes. Hoy en dia se cuenta en la mayoria de
los paises industrializados con un total de 12 medicamentos anti-retrovirales que han sido
aprobados por las agencias reguladoras y que son utilizados en la practica clinica (ver Cuadro
1). Ademads, dos nuevos agentes, un inhibidor nucleésido de la transcriptasa reversa lla-
mado abacavir (Ziagen®, antes conocido como 1592U89) y un inhibidor no nucleésido de
la transcriptasa reversa llamado efavirenz (Sustiva® o Stocrin®, antes conocido como DMP-
266) estdn en espera de aprobacién por la FDA a finales de 1998.

Tanto en los paises en desarrollo como en aquellos de ingreso medio la disponi-
bilidad de dichos medicamentos es variable y va desde todos hasta ninguno, por lo que es
dificil conocer la penetracion real de dichos medicamentos en cada pais.

Las recomendaciones terapéuticas en 1998

En términos generales, la evidencia presentada durante la Conferencia deja en claro que
la supresién prolongada de la replicacién viral es alcanzable y que la evolucién viral —es
decir, el desarrollo de resistencia— puede prevenirse si la cuantificacion de la carga viral
se mantiene por debajo de 50 copias/ml con el tratamiento. Es por ello que se repitié a lo
largo de la Conferencia que la meta ideal del tratamiento debe sera ser lograr una supre-
sién de la replicacidn viral por abajo de 50 copias/ml. Sin embargo, esta meta es poco rea-
lista, por ejemplo, un estudio llevado a cabo en los Institutos Nacionales de Salud de Estados
Unidos reporté que entre 138 pacientes que alcanzaron una carga viral inferior a 500 co-
pias/ml con TARSA, sélo el 19% alcanzé menos de 50 copias/ml (13). En un grupo de 97
pacientes tratados en cinco distintos centros en Argentina con inhibidores de la proteasa,
luego de seis meses de tratamiento tan sélo el 16% de los pacientes alcanz6 una carga viral
“no detectable” —menos de 400 copias/ml (60% en pacientes virgenes al tratamiento). Sin
embargo, tinicamente tres pacientes desarrollaron un evento definitorio de SIDA y ningin
paciente fallecié durante el seguimiento a pesar de que el conteo de CD4 al inicio era de
139 células/ml . No obstante, en este estudio no se diferenci6 a los pacientes tratados con
inhibidores de proteasa de alta potencia (Indinavir y Ritonavir) de los tratados con Saqui-
navir en su férmula original, medicamento de baja biodisponibilidad (14).

También es claro que la erradicacion del VIH es poco probable con dichas tera-
pias, que el apego terapéutico es problemdtico y que existen efectos secundarios y toxici-
dad importante con estos medicamentos. A pesar de todo esto, la gran mayoria de los
expertos estuvieron de acuerdo en que la supresion “total” de la replicacién viral, cuando
esto es posible, es lo ideal. :Cudl es el beneficio de una supresion parcial? La respuesta a
dicha pregunta no es clara y poco hubo en la Conferencia que nos diera una respuesta, si
bien, desde el punto de vista fisiopatolégico, una carga viral de 5 mil copias en tratamiento
deberia de resultar en una mejor calidad y duracién de vida para un paciente que tener
una carga viral de 50 mil o 500 mil copias/ml. Un estudio realizado en Argentina comparé
la carga viral promedio de pacientes en dos grupos: Grupo A (julio a octubre de 1996) antes
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CUADRO 1
Medicamentos anti-retrovirales aprobados por la FDA
(Los nombres comerciales pueden variar en cada pais)

Nombre genérico Nombre comercial Laboratorio Aprobacién por la FDA

Andlogos de nucledsido inhibidores de transcriptasa reversa

zidovudina (AZT) Retrovir®k Glaxo 3/87
didanosina (ddI) Videx® Bristol 10/91
zalcitabina (ddc) HIVIDR Roche 6/92
stavudina (d4T) Zerit®? Bristol 6/94
lamivudina (31C) Epivirt Glaxo 11/95

Inhibidores de proteasa

saquinavir!! Invirase® Roche 12/95
Fortovase® Roche 11/97
ritonavir Norvirk Abbott 3/96
indinavir Crixivan® Merck 3/96
nelfinavir Viracept? Aguron 3/97

Inhibidores no nucleésidos de la trascriptasa reversa
Nevirapina ViramuneR Roxane 6/96
Delavardina Rescriptor® Pharmacia 5/97

Existen dos formulaciones del saquinavir, la original (Invirase) cuya biodisponibilidad es baja
y la nueva formulacién (Fortovase) con una mayor biodisponibilidad. Hoy en dia solo debe de
usarse la nueva formulacién también conocida con “saquinavir en capsula blanda”

de la disponibilidad de inhibidores de proteasa y Grupo B (mayo a diciembre de 1997)
después de que los inhibidores de proteasa estuvieron disponibles. En el grupo A 11.5%
tenia una carga viral no detectable y el promedio entre los que se pudo medir la carga viral
fue de 4.50 + 0.86 log, . En comparacién, en el Grupo B el 24.8% tenia una carga viral no
detectable con un promedio de 3.71 £ 0.71 log, . Esas diferencias fueron estadisticamente
significativas (15).

Sin embargo, es importante recordar que los esquemas terapéuticos actualmente
disponibles para el tratamiento de la infeccion por VIH distan de ser perfectos; los regime-
nes terapéuticos son complejos (con frecuencia mas de 10 pastillas al dia) lo que dificulta
el apego, existen efectos secundarios y toxicidad importante a corto y mediano plazo, pre-
sentan una variedad de interacciones medicamentosas y su costo es elevado. Por otro lado,
es también innegable que dichos tratamientos han cambiado la morbilidad, el espectro de
la enfermedad y la mortalidad por el VIH.

A lo largo de la Conferencia hubo innumerables presentaciones sobre terapia
anti-retroviral; sin embargo, cuatro grandes interrogantes quedan sin resolverse en rela-
ci6én con el tratamiento anti-retroviral de la infeccién por VIH. Dichas interrogantes son:

¢ :Cudando iniciar tratamiento?
¢ :Con qué medicamentos debemos de iniciar el tratamiento?
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¢ :Cudndo debemos de cambiar el tratamiento?
¢ :Cudl es la combinacién de medicamentos a la que debemos de cambiar?

A continuacién haremos el intento de contestar a dichas preguntas con base en
la evidencia hoy disponible, y poner en contexto estas interrogantes considerando las ca-
racteristicas de la epidemia en América Latina y el Caribe.

& Cudando debemos de iniciar el tratamiento anti-retroviral?

Si bien hay numerosos lineamientos y guias terapéuticas no existe hasta ahora informacién
concluyente sobre cudndo estd indicado iniciar el tratamiento anti-retroviral. Hoy en dia las
decisiones terapéuticas deben basarse en un claro entendimiento de la biologia y la patogé-
nesis de la infeccién por VIl y, en el nivel individual, las decisiones deben de fundamentarse
en el conteo de linfocitos CD4 y la cuantificacién de RNA proviral en plasma (carga viral).

Alo largo de los pasados tres afios los lineamientos terapéuticos elaborados por
la Sociedad Internacional de SIDA (IAS-USA) han recomendado progresivamente un trata-
miento cada vez mas temprano de la infeccién por Vi dependiendo de la cuantificaciéon
de la carga viral. Asi, en 1996 se recomendaba iniciar el tratamiento en pacientes con un
conteo de linfocitos Cb4 menor a 500 células/UL o en aquellos con una carga viral superior
a 30 mil o 50 mil copias/ml pero enfatizando que, en ese momento, no habia evidencia de
ensayos clinicos que demostraran la utilidad de dar tratamiento en pacientes con un con-
teo de linfocitos T D4+ superior a 500 células/uL (16). Asimismo, la combinacién de anti-
retrovirales recomendada para iniciar el tratamiento consistia de dos andlogos nucleésidos
(Az1/dd1, AzT/ddC 0 AZT/3TC) menciondandose tinicamente la posibilidad de utilizar tam-
bién inhibidores de la proteasa pero sin que éstos fuesen recomendados. Para 1997, y lue-
go de que hubiera mayor experiencia con los inhibidores de proteasa, el mismo panel de
expertos de la IAS-USA modificé los lineamientos previos al recomendar que todo paciente
con una carga viral superior a 5 mil o 10 mil copias/ml, independientemente de su conteo
de linfocitos b4, deberia iniciar tratamiento anti-retroviral con tres medicamentos, in-
cluyendo dos anélogos nucleésidos y un inhibidor de la proteasa (17). En este afio, la IAS-
USA dio a conocer sus nuevas recomendaciones sobre el tratamiento anti-retroviral de la
infeccién por VIH durante una sesioén en la X1l Conferencia Internacional sobre SIDA. En
dichos lineamientos la IAS-USA reafirma su recomendacion de iniciar el tratamiento cuan-
do la carga viral sea mayor a 5 mil o 10 mil copias/ml (18).

Por otro lado, el Departamento de Salud de Estados Unidos (DHHS) recomienda
iniciar el tratamiento en todo paciente sintomaitico, en aquellos con menos de 500 células
CD4/pL o cuando la carga viral es superior a las 20 mil copias/ml, por lo que dista mucho
de existir recomendaciones aceptadas por todos los expertos, incluso en un mismo pais
(19), ver Cuadro 2.

En varios paises de América Latina se han desarrollado lineamientos naciona-
les. Entre dichos paises se encuentran Argentina, Brasil y México. En términos generales,
dichos lineamientos recomiendan el tratamiento de todo paciente sintomético indepen-
dientemente del conteo de CD4 o de la carga viral, pero se sugiere una postura mas conser-
vadora para pacientes asintomaticos, aquellos con mas de 500 células cD4/uL o aquellos
con una carga viral inferior a 10 mil copias/ml. Dichos lineamientos también toman en
consideracion la posibilidad de usar un doble esquema con dos anélogos nucledsidos, como
una alternativa terapéutica subéptima, en aquellas situaciones en que los inhibidores de
proteasa no estan disponibles, pero reconociendo que esto es superior a no dar tratamien-
to o al uso de monoterapia.
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CUADRO 2
Recomendaciones sobre cudndo iniciar tratamiento en Estados Unidos

Caracteristica IAS-USA DHHS

Paciente sintomatico Tratar Tratar

cp4 <500/ML <500/ML

Carga viral >5000 copias/ml >20,000 copias/
ml

Desde noviembre de 1996 el gobierno de Brasil ha provisto tratamiento anti-
retroviral combinado a personas con VIH/SIDA que son candidatas a recibirlo de acuerdo
con los criterios establecidos por el comité nacional. Dichas recomendaciones incluyen el
uso de terapia doble con dos andlogos de nucleésidos en pacientes asintomaticos con CD4
> a 200 células/ml y terapia triple —dos andlogos nucleésidos mds un inhibidor de la
proteasa— en pacientes con SIDA o menos de 200 células cD4+/ml. Un estudio presentado
por investigadores de Sao Paulo cuestiona dichas recomendaciones al comparar los resul-
tados de la terapia usando doble vs. triple esquema. Los autores concluyen que la doble
terapia con dos andlogos nucleésidos no debe utilizarse ya que su efecto es transitorio
regresando la carga viral a la basal luego de tan s6lo 4-6 meses de tratamiento (20). Dicha
postura fue apoyada por otras presentaciones que argumentan que desde un punto de vis-
ta patogénico la terapia doble con andlogos nucledsido no es una opcién viable. Sin em-
bargo, otros argumentan que esto es mejor que no dar tratamiento e incluso se mencioné
que la terapia doble es costo-efectiva ya que cuesta tan s6lo US$2,000 por afio de vida
saludable. El decidir si es mejor utilizar terapia doble en pacientes asintomaticos o espe-
rar y no utilizar tratamientos “sub6ptimos” no estd atin en claro y se requiere de mayores
estudios que, sin duda, varios paises de América Latina podrian realizar. Sin embargo, todos
los estudios controlados comparando doble versus triple terapia demostraron ventajas para
esta tdltima, independientemente de la composicion de los esquemas terapéuticos (ZDV/
3TC/IDV ws. ZDV/3TC; ZDV/3TC/NFV vs. zZDV/3TC; zDV/ddI/Nevirapina vs. zDv/ddl y zDV/31C/
Abacavir vs. ZDV/3TC), segiin lo presentado por Julio Montaner, del Centro de Excelencia
en VIH/SIDA de la Universidad de British Columbia en Vancouver, Canad4, en la Conferen-
cia Plenaria sobre antivirales que presenté en Ginebra.

Finalmente, y debido a la pobre disponibilidad de mediciones de carga viral,
varios paises han considerado el uso de triple combinacién en ausencia de mediciones
de la carga viral, afirmando que en pacientes sintomdticos con un bajo conteo de linfo-
citos CD4 el tratamiento estd indicado, incluso en ausencia de mediciones de carga viral.
Un estudio llevado a cabo en Victoria, Brasil, mostré que los sintomas clinicos s6lo permi-
tieron identificar a la minoria de pacientes con alto riesgo de progresién y a ningdn caso
de “falla virolGgica” al tratamiento. Tan s6lo la disponibilidad de conteo de b4 —en au-
sencia de carga viral— mejoré significativamente la toma de decisiones terapéuticas (21).

Podemos concluir afirmando que, con base en la evidencia hoy disponible, es
recomendable iniciar tratamiento en todo paciente sintomadtico y en aquellos asintomati-
cos con un alto riesgo de progresion a SIDA, de acuerdo con el resultado del conteo de lin-
focitos CD4 y la carga viral (CD4 <350 células/uL y/o una carga viral >5,000 - 10,000 copias/
ml). Sin embargo, es indispensable recordar que en general no hay ninguna urgencia de
iniciar el tratamiento y que, antes de iniciarlo se haya hecho todo lo posible para asegurar
que el paciente esté listo para someterse a un esquema terapéutico complejo que tendrd
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que tomar por un largo tiempo, quiza de por vida. Si esto no es posible, o si el paciente atin
no estd emocionalmente preparado, es preferible un manejo mas conservador difiriendo
el tratamiento (22).

éCon qué medicamentos debemos iniciar el tratamiento?

En virtud de la gran cantidad de medicamentos anti-retrovirales hoy en dia disponibles,
son numerosas las combinaciones terapéuticas potenciales, sin embargo, no contamos con
datos derivados de estudios clinicos que sugieran cuél debe ser el esquema terapéutico
inicial ideal. Es por ello que la eleccion del esquema inicial deberd de basarse en: 1) los
resultados disponibles de estudios clinicos; 2) la potencia antiviral de la combinacién; 3)
las posibles interacciones medicamentosas con otros fAirmacos que el paciente est4 tomando;
4) la seguridad y tolerancia de la combinacién, y 5) la conveniencia del esquema.

De los posibles esquemas terapéuticos, la combinacién de dos anédlogos de
nucledsidos y un inhibidor de la proteasa es la que cuenta con mayor experiencia y, por
tanto, es el esquema inicial de eleccién en la actualidad, de acuerdo con la gran mayoria
de los expertos. De hecho, dicha combinacién se considera sinénimo del coctel terapéuti-
co conocido como TARSA.

Existen cuatro inhibidores de la proteasa actualmente disponibles en forma
comercial pero hay pocos datos que nos ayuden a decidir si uno es mejor que los demas y,
por tanto, el que debemos de utilizar preferentemente. Un estudio presentado en Ginebra
mostré que el ritonavir y el indinavir eran equiparables en detener la progresién de la
enfermedad o evitar muertes; sin embargo, en el grupo tratado con ritonavir hubo mas
pacientes que dejaron el tratamiento y dicho grupo tuvo una probabilidad 20 veces mayor
de presentar hipertrigliceridemia (23). Un estudio europeo comparé los eventos que ocu-
rrieron en 1,749 pacientes que iniciaron alguno de tres inhibidores de la proteasa como
parte de su terapia inicial (saquinavir, ritonavir o indinavir) no encontrando diferencias
en la tasa de progresion de la enfermedad (24).

Otras posibles combinaciones para el tratamiento inicial incluyen el uso de: a)
dos andlogos nucledsidos y un inhibidor no nucledsido de la transcriptasa reversa; b) dos
inhibidores de la proteasa +/— un inhibidor no nucleésido de la transcriptasa reversa, y c)
dos andlogos de nucledsido en combinacién con un inhibidor de la proteasa y un inhibidor
no nucleésido de la transcriptasa reversa.

Estas tres tdltimas opciones tienen ventajas y desventajas sobre el uso de un
inhibidor de la proteasa con dos anédlogos de nucleésido pero, hasta Ginebra, existia poca
evidencia para apoyar su uso. De hecho, uno de las grandes interrogantes hasta Ginebra
era si los inhibidores de la proteasa deberian ser parte esencial del esquema terapéutico
inicial.

El uso de inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa reversa como parte del
esquema inicial de tratamiento, en combinacién con dos andlogos nucleésidos, es poten-
cialmente atractivo ya que nos permite “reservar” a los inhibidores de la proteasa para su
uso posterior, luego de que los pacientes han tenido una falla terapéutica. La primera eviden-
cia que apoya el uso de este esquema es el estudio INCAS, en el cual la combinacién de
nevirapina con zidovudina y didanosina mostré buena supresion viral en pacientes virge-
nes al tratamiento (25). Durante la Conferencia estudios utilizando efavirenz han aumen-
tado el interés en los inhibidores no nucleésidos de la trascriptasa reversa como parte del
esquema inicial y nos hacen ver que el uso de inhibidores de la proteasa no es esencial
para que un esquema anti-retroviral sea considerado como “sumamente activo” o “TARSA”.
El uso de los inhibidores no nucledsidos es también atractivo ya que su vida media es muy
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prolongada, por lo que su dosificacion es cada 12 a 24 horas, lo que permite disminuir el
ntimero de pastillas.

Un estudio que comparé la combinacion de efavirenz+AzT+3TC contra indinavir+
AZT+3TC mostr6 que luego de 24 semanas de tratamiento el 95% y el 89%, respectivamen-
te, de los pacientes tenia una carga viral menor a 400 copias/ml (26).

En conclusion, la evidencia presentada durante la Conferencia permite, hoy en
dia, considerar de manera racional y fundamentada el uso de la combinacién de inhibido-
res no nucleésidos de la transcriptasa reversa con andlogos de nucleésido como parte el
esquema terapéutico inicial, permitiendo guardar a los inhibidores de la proteasa para ser
utilizados en aquellos pacientes que fallasen con la primera combinacion.

éCudndo debemos de cambiar el tratamiento?

Luego de que el paciente ha iniciado tratamiento con TARSA éste puede fallar desde un punto
de vista clinico —aparicién de nuevos sintomas, desarrollo de una infeccién oportunista,
toxicidad medicamentosa o intolerancia—, o desde un punto de vista virol6gico —pérdida
del control/supresién de la replicacién viral.

Hoy en dia no es claro cuindo debemos de cambiar el tratamiento luego de que
ha ocurrido una “falla viral” en ausencia de una “falla clinica”. Varios estudios establecen
que puede ocurrir una “falla viral” sin que exista deterioro clinico o disminucién del con-
teo de linfocitos CD4+. En dichos casos es mejor una actitud expectante, en particular si
son pocas las opciones terapéuticas para el paciente.

Desde un punto de vista virol6gico, la terapia de rescate luego de una falla tie-
ne una mayor probabilidad de ser exitosa si el cambio en el esquema terapéutico se rea-
liza de manera temprana (tan pronto como la viremia se detecta luego de haber tenido
supresion total con TARSA). Los datos presentados por investigadores de la Universidad
de Johns Hopkins confirman que a menor carga viral al momento del cambio mayor la
probabilidad de respuesta (27). Esto probablemente se relacione con una menor acu-
mulacién de mutaciones que confieren resistencia universal o de grupo a los inhibidores
de proteasa.

éCudl es la combinacion de medicamentos a la que debemos de cambiar?

Como se mencioné anteriormente, los estudios presentados en Ginebra sobre la “terapia
de rescate”, a excepcion del estudio de Johns Hopkins (27), no mostraron resultados muy
alentadores. La mayoria de los expertos inician tratamiento con indinavir o nelfinavir como
el inhibidor de proteasa de eleccién en la combinacién de anti-retrovirales, y cambian a
una combinacién de ritonavir + saquinavir en aquellos pacientes que han fallado. Otra
posible opcién es iniciar el tratamiento con nelfinavir y cambiar a indinavir luego de que
ha ocurrido la falla. Un estudio presentado en la Conferencia apoya esta tiltima opcién pero
se basa tan sélo en la experiencia con cuatro pacientes (28).

La posibilidad de utilizar inhibidores no nucleésidos de la trascriptasa reversa
como parte del esquema de rescate también ha sido estudiada. Un estudio de la Universi-
dad de California, en San Francisco, comparé la combinacién de abacavir + nelfinavir +
saquinavir con nevirapina o con inhibidores nucleésidos de la trascriptasa reversa en pa-
cientes que habian fallado con el tratamiento con indinavir (29). Los pacientes que reci-
bieron nevirapina como parte del esquema de rescate tuvieron mejor respuesta que los
que recibieron inhibidores nucleésidos de la transcriptasa reversa.

89



EL sIDA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: UNA VISION MULTIDISCIPLINARIA

En resumen, la evidencia sobre el “rescate” es bastante anecdética y faltan
buenos estudios que permitan decidir cudl es la mejor opcién. Sin embargo, no debemos
de olvidar que nunca debera sustituirse solamente un medicamento al cambiar el trata-
miento anti-retroviral de un paciente que estd mostrando “falla”, y que el primer esque-
ma que se inicia en el paciente virgen a tratamiento es el que tiene mayor posibilidad de
éxito.

Nuevos medicamentos

Ademas de los medicamentos ya aprobados y disponibles en la clinica existe una serie de
nuevos medicamentos que se encuentran en distintas fases de desarrollo clinico. Entre
éstos los mds prominentes en la Conferencia y que se encuentran més cerca de su aproba-
cién por las agencias reguladoras en Estados Unidos son abacavir, adefovir, aprenavir y
efavirenz. Un importante ntimero de otros medicamentos est4n en diversas etapas de de-
sarrollo y s6lo se mencionan en este texto para que el lector se familiarice con su nom-
bres. La mayoria de ellos estdn atin en fase I o Il de desarrollo, y salvo los cuatro previamente
mencionados no se prevé la introduccién en la préctica clinica de ninguno de ellos en el
futuro cercano.

Resistencia

La tasa de “falla virol6gica” luego de haber iniciado tratamiento con TARSA es elevada
—cercana al 50% en la prdctica clinica— y se correlaciona con el apego o adherencia, el
tratamiento previo con anti-retrovirales (“experiencia”), los efectos secundarios y el gra-
do de avance del padecimiento cuando se inicia el tratamiento.

El desarrollo de resistencia a los medicamentos anti-retrovirales por el VIH re-
quiere que exista replicacién viral, por lo que la supresién maxima de la replicacion viral
es indispensable para evitar el desarrollo de resistencia que conduzca a “falla terapéuti-
ca”. Con el uso de TARSA se logra la supresién de la replicaciéon viral pero es claro que el
sostener dicha supresién requiere de un apego estricto a la terapia (diversos estudios han
mostrado que para prevenir el desarrollo de resistencia el paciente requiere de un apego
cercano al 80% de las dosis). De ahi que no deba sorprendernos que aproximadamente el
50% de los pacientes en los cuales se inicia tratamiento en la préctica clinica “falla” al cabo
de tan sélo 24 semanas (30).

Por ello, cuando existe evidencia viroldgica de falla es importante investigar
la adherencia al tratamiento por parte del paciente antes de proceder a hacer cambios
en la terapia previamente establecida. Estudios sobre apego a tratamiento llevados a cabo
en Brasil muestran que existen problemas importantes de apego, ya que menos del 50%
de los pacientes toma sus medicamentos de manera regular (31, 32). Un estudio sobre
apego entre mujeres VIli+ en Brasil encontré que el olvido (35%), obstdculos contextua-
les o situacionales (15%), y la presencia de efectos secundarios (9%) fueron los principa-
les motivos para la falta de apego (33). El mismo estudio encontré que las mujeres tenian
un mejor apego al tratamiento si tenian un empleo, un mayor nivel educacional y si se
sentian a gusto discutiendo sobre su sexualidad y decisiones terapéuticas con su médi-
co. Otro estudio comparé el apego en Londres, Oslo, San Francisco y Ribeirao Preto
(Brasil), encontrando que el 46% de los pacientes entrevistados reporté problemas con
el apego. A pesar de las diferencias socioculturales, el estudio no hallé diferencias en el
apego a los medicamentos o a las citas con el médico entre los cuatro centros estudiados
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CUADRO 3
Nuewvos anti-retrovirales

Nombre genérico Otro nombre

Andlogos nucleésidos inhibidores de la transcriptasa reversa

Abacavir 1592089
FTC

D-D4FC

Iodanosina FDDA
DOTCBCH 10652

Andlogos nucledtidos inhibidores de la transcriptasa reversa
Adefovir BIS-POM PMPA
BIS-POC PMPA

Inhibidores de la proteasa

Amprenavir VX-478/Gw 141
Tipranavir PNU 140690E
ABT-378

DMP-450

BMS-232632

Inhibidores no nucleésidos de la transcriptasa reversa
Efavirenz DMP 266

PNU 242721

nyo97

(34). Estos datos sugieren que los problemas de apego no son mayores en paises en vias
de desarrollo que en paises desarrollados.

Otros estudios presentados en Ginebra sobre c6mo mejorar la adherencia al
tratamiento muestran que es indispensable dedicar el tiempo necesario para que el pa-
ciente comprenda de la manera mds completa posible la importancia del apego y las
consecuencias de la falta de éste, y que el paciente esté claramente convencido de que
el tratamiento es necesario y probablemente de por vida (35, 36), pudiendo incluso
utilizar programas de atencién domiciliaria para mejorar el apego (37). Un estudio lle-
vado a cabo en Espafia compar6 de manera aleatoria una intervencion realizada por el
farmaceuta para mejorar el apego (educacion del paciente, informacién por escrito,
acceso telefénico para dudas y una dosificacién ajustada al horario del paciente) con-
tra un grupo control que sélo recibi6 instrucciones del médico (38). En aquellos pa-
cientes que recibieron la intervencién, el 77% alcanzé una supresién total de la
replicacién viral, en comparacion con el 52% de los pacientes en el grupo control lue-
go de 24 semanas de seguimiento.

Es por ello que el equipo de salud debe dedicar el tiempo suficiente a la edu-
cacion del paciente si queremos mejorar el apego al tratamiento y disminuir el riesgo de
resistencia en pacientes a los que prescribimos anti-retrovirales. Diversos estudios con-
sideran que es necesario dedicar de una a dos horas a cada paciente antes de iniciar el
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tratamiento para mejorar el apego, y que las intervenciones que mejoren la adherencia
deben ser parte integral de la atencién de pacientes con VIH/SIDA.

Por ultimo, otros motivos para que ocurra falla terapéutica son la resistencia
primaria o adquirida del virus a los medicamentos y el uso de un esquema terapéutico que
no conduce a la supresién viral.

Lamentablemente, los inhibidores de la proteasa actualmente disponibles mues-
tran un alto grado de resistencia cruzada o “de grupo”, por lo que, una vez que ha ocurrido
la falla debido a la resistencia a uno de ellos, es probable que los otros tampoco sean titiles.
Un estudio realizado en Bélgica, donde se mantiene una base de datos con el perfil fenoti-
pico de cerca de 3 mil cepas virales, demostré que entre el 60% y el 95% de cepas que tie-
nen resistencia a un inhibidor de proteasa también son resistentes a los demas inhibidores
de la proteasa hoy disponibles (39).

El problema de la transmisién de cepas multirresistentes fue una de las noti-
cias mas preocupantes que surgié durante la Conferencia. Un estudio realizado en Gine-
bra en 67 pacientes con infeccién primaria por VIH encontré que 5 (7.5%) tenian
mutaciones en el gen que codifica para la transcriptasa reversa que confiere resistencia
a la zidovudina (AZT), 1 mostré resistencia a la nevirapina, y 10 tenian mutaciones que
confieren resistencia a los inhibidores de proteasa (40). Luego de aproximadamente seis
meses sin tratamiento dichas cepas ya no eran detectables pero, al iniciar los anti-
retrovirales, las cepas resistentes reaparecen. Otro estudio en la ciudad de San Francis-
co, California, encontré que 16% de los pacientes recientemente infectados tenia
resistencia a la zidovudina y un paciente estaba infectado con una cepa multirresistente
(41, 42). La implicacién de dichos hallazgos para la salud piblica es evidente y su im-
pacto en el manejo diario de los pacientes es desconocido. Sin embargo, es claro que en
aquellos sitios donde hay acceso a anti-retrovirales no podemos asumir que un paciente
no tratado estd infectado con una cepa sensible a todas las drogas. Poco se sabe sobre la
transmision de cepas resistentes en América Latina; un estudio sobre resistencia en
diez pacientes asintomaticos virgenes a tratamiento en Argentina no hall6 mutaciones
asociadas con resistencia a los anti-retrovirales (43). Sin embargo, el estudio es pe-
queilo y se requiere de un sistema nacional o regional de vigilancia que permita detec-
tar el problema.

La disponibilidad de pruebas de laboratorio para el monitoreo de resistencia
a los anti-retrovirales es atin muy limitada —incluso en los paises desarrollados—, pero
se espera que dichas pruebas sean cada vez mds utilizadas en la practica clinica. Por
ello, la 1AS dio a conocer en Ginebra un documento sobre las implicaciones para el ma-
nejo clinico de las pruebas de resistencia a firmacos anti-retrovirales (44). Los resulta-
dos presentados en Ginebra no dejan en claro cudl seria el papel que los estudios de
resistencia podrian tener en la practica clinica. Los expertos estuvieron de acuerdo en
que las pruebas de resistencia son ttiles para predecir qué medicamento va a fallar en
un determinado paciente, pero no son tan ttiles para pronosticar cudl sera de utilidad.
Sin duda se requiere de estudios prospectivos para validar su utilidad.

Complicaciones de la terapia anti-retroviral

La terapia anti-retroviral con inhibidores de proteasa ha dado origen a una serie de nue-
vas complicaciones en pacientes con VIH/SIDA. El desarrollo de lipodistrofia con una distri-
bucién anormal de la grasa corporal, elevaciones en los niveles séricos de triglicéridos y
colesterol y el desarrollo de resistencia a la insulina y diabetes mellitus, son las complica-
ciones que se mencionaron en Ginebra. Un estudio realizado en Australia encontré que el
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76% de los pacientes que habia recibido un inhibidor de la proteasa por més de nueve meses
desarroll6 lipodistrofia la cual fue “severa” en el 31% (45). Asimismo, el 16% de los pacien-
tes desarroll6 intolerancia a la glucosa. Poco se sabe sobre la causa de dichos efectos me-
tabdlicos de la terapia con inhibidores de proteasa, pero se conoce que las alteraciones en
el metabolismo de los lipidos es mds comun en pacientes tratados con ritonavir (46). Un
estudio report6 elevaciones del colesterol y/o triglicéridos en el 35% al 60% de los pacien-
tes tratados con inhibidores de proteasa, si bien en la mayoria de los casos la elevacion fue
leve (47).

El desarrollo de alteraciones en el metabolismo de los lipidos es preocupante
ya que se han reportado casos de ateroesclerosis prematura con complicaciones cardio
y cerebrovasculares en pacientes bajo tratamiento con inhibidores de la proteasa (48).
Por ello, es recomendable el vigilar los niveles de lipidos en pacientes bajo tratamiento
con inhibidores de proteasa y considerar aiadir un hipolipemiante en aquellos que pre-
sentan elevaciones del colesterol que no responde a modificaciones en la dieta, aun-
que esta opcién debe valorarse cuidadosamente en funcién de las potenciales
interacciones medicamentosas.

El manejo de la lipodistrofia es controvertido pero un estudio presentado en
Ginebra sugiere que ésta es parcialmente reversible mediante la utilizacién de la hormona
del crecimiento (49).

Como ya se menciond, la hiperglucemia —intolerancia a la glucosa— es frecuen-
te en pacientes que se encuentran en tratamiento con anti-retrovirales (particularmente
con inhibidores de la proteasa), si bien una diabetes franca s6lo ocurre en el 1% al 2% (47).

Finalmente, otra complicacién que es importante mencionar es el desarrollo
de nefrolitiasis asi como elevaciones de la creatinina sérica y leucocituria en pacientes
que reciben indinavir (50, 51). El desarrollo de nefrolitiasis es mas comuin en los meses
cdlidos cuando ocurre una mayor deshidratacion, lo que puede ser de relevancia en paises
tropicales y subtropicales (52).

Uso de anti-retrovirales en América Latina: experiencia e impacto

Los beneficios de la terapia anti-retroviral descritos en este capitulo distan de tener un
efecto préctico sobre la calidad de vida y tiempo de sobrevida de la mayoria de las perso-
nas que viven con VIH/SIDA en el mundo.

La distribucion de la epidemia, reflejo de las inequidades en el acceso a la co-
bertura de necesidades bésicas en materia de prevencién y asistencia, nos muestra que el
90% de los infectados del planeta vive en Africa, Asia y América Latina, regiones en las que
la provisién de medicamentos anti-retrovirales, con contadas excepciones, es pobre o sim-
plemente inexistente.

Cuando se analiza la cuestién del acceso al tratamiento anti-retroviral, frecuen-
temente predominan las posiciones basadas en el “posibilismo”, esto es: la realidad es
negativa, pero no existe otra alternativa. El concepto implicito contenido en esta postura
es que varias generaciones de pacientes habran de morir de SIDA, tal y como las anteriores
y actuales generaciones lo hicieron/hacen con otras enfermedades sociales. Asi, poblacio-
nes afectadas por flagelos tales como desnutriciéon, pobreza, tuberculosis, malaria, saram-
pion, diarreas bacterianas e infecciones respiratorias, tienen en el VIH un agravante severo
a su ya deteriorada condicién sanitaria y social.

<Es ésta la tinica alternativa? :Es posible un enfoque diferente a partir de las
particularidades que ofrece la epidemia?
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La situacion actual

El mundo en desarrollo no es una regiéon homogénea. Diferencias histéricas, culturales,
socioecondémicas y politicas generan un amplio espectro de condiciones, en cuyo marco
debe analizarse la problematica del acceso a la terapia anti-retroviral sumamente activa
(TARSA).

Las naciones del mundo se agrupan, de acuerdo con los criterios del Banco
Mundial (53), en cuatro categorias econémicas diferentes. Estas son, en orden ascenden-
te, de acuerdo a su Producto Bruto Nacional per capita: 49 de bajos ingresos, 41 de ingre-
sos medianos-bajos, 17 de ingresos medianos altos y 25 economias de altos ingresos. Los
paises latinoamericanos estdan incluidos en las primeras tres categorias, con excepcién de
la dltima: 3 paises en el nivel mds pobre, 12 en el de ingresos medianos-bajos y 5 en el de
ingresos medianos altos. Las otras 23 naciones de América Latina y el Caribe estédn clasi-
ficadas como “otras economias”.

El PIB per cdpita en la region oscila entre 800 y 8,030 ddlares anuales. En vista
de esta diversidad, no puede sorprendernos que la epidemia se presente como un verdade-
ro mosaico, con diferencias en el tipo de poblaciones afectadas, tasas de incidencia y pre-
valencia, recursos disponibles y politicas de prevencién y cuidado. Por ejemplo, las tasas
de incidencia anuales de casos de SIDA varian de 3.7/millén de habitantes en Bolivia a 113.2/
millén de habitantes en Honduras. Enfermedades regionales tales como Chagas, histo-
plasmosis y leishmaniasis son reportadas en diferentes proporciones en la region. A su vez,
el 20% de los casos de SIDA en América Latina se encuentra asociado a tuberculosis, prin-
cipalmente en sus formas extrapulmonar y diseminada (54). Casos esporadicos y brotes
de tuberculosis multirresistente han sido reportados. La coexistencia del Mycobacterium
tuberculosis con el VIIT genera problemas adicionales al tratamiento antiviral con TARSA,
dadas las conocidas interacciones entre drogas tuberculostaticas como la rifampicina y
los inhibidores de la proteasa.

Prevencion, tratamiento antiviral y cuidado integral

Los programas de prevencion en la region, con escasas excepciones, se han caracterizado
por su debilidad, inconsistencia y falta de permanencia en el tiempo.

En este contexto, las asimetrias en el acceso se ven agravadas, ya que, ademas
de la obvia imposibilidad de obtener los medicamentos necesarios para ser tratados de
acuerdo con los mejores estandares de cuidado, las carencias descritas en prevencion se
acompaifian de una insuficiente oferta y promocién de programas de consejeria y detec-
cién del ViH de manera confidencial y voluntaria. La consecuencia inmediata es que una
elevada proporcién de pacientes advierte su condicién de infectado cuando acude al hos-
pital en estado avanzado de enfermedad, con infecciones oportunistas caracteristicas de
bajos niveles de células CD4.

El tratamiento, en un sentido amplio, dista de limitarse a la mera provisién de
medicamentos manufacturados por la industria. Ademads de este componente esencial, el
tratamiento debe inscribirse en el marco mas extenso del cuidado integral de la persona
que vive con VIII/SIDA. Este concepto debe incluir como minimo: 1) servicios de consejeria
para pacientes y familiares; 2) apoyo psicolégico y social adecuado; 3) servicios de enfer-
meria, atencién ambulatoria y de internacién, y 4) servicios de hospital de dia, atencién
domiciliaria, atencién perinatal, etcétera.

La atencién de estas nuevas demandas se inscribe en el marco de sistemas de
salud con presupuestos insuficientes, con diversos niveles de eficiencia en la administra-
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cion de los recursos asignados y un escaso desarrollo de las redes asistenciales imprescin-
dibles para afrontar este nuevo desafio.

Los diferentes niveles de acceso observables en la regién dependen de diversos
factores. Los mas destacados se resumen a continuacion:

- Nivel de desarrollo socioeconémico

- Costo de los tratamientos

- Tasas de prevalencia e incidencia

- Qapacidad de deteccién de nuevos infectados

- Capacitacion profesional en el manejo de los anti-retrovirales

- Sistemas de distribucién y control de medicamentos

- Existencia de normas/lineamientos nacionales de tratamiento ARV

- Soporte de laboratorio para carga viral, conteo de CD4 y laboratorio de seguridad

- Nivel de actividad de sociedades cientificas, organizaciones no gubernamen-
tales y grupos de presién

- Instalacién del tema en la opinién publica y los medios masivos de comunicacion.

Algunas de las cuestiones mencionadas resultan criticas en el mediano plazo.
Asi, tanto la falta de normas, adecuado entrenamiento profesional y provisién segura y
regular de los medicamentos pueden ser generadores potenciales de resistencia, en el caso
de un virus como el Vi, con alta frecuencia de mutaciones espontdneas. En otros térmi-
nos, los problemas logisticos y organizativos pueden llegar a determinar severos proble-
mas epidemioldgicos, como la diseminacion de cepas resistentes a las diversas clases de
farmacos en uso. Adicionalmente, la cuestion de la adherencia/apego al tratamiento, re-
cientemente valorada en su verdadera dimensién en la literatura internacional, dista de
ser tenida en cuenta en forma regular en nuestros paises.

La prevencion de infecciones oportunistas

Quiz4 la agenda “olvidada” en la conferencia de Ginebra fue la de las infecciones oportu-
nistas. En los paises donde la terapia anti-retroviral est4 disponible ha ocurrido una dismi-
nucién dramitica en la incidencia de infecciones oportunistas que ha llevado a algunas
personas a pensar que “éstas se han terminado o estdn en vias de desaparicién”. Por ejem-
plo, en Europa la incidencia de infecciones oportunistas ha disminuido un 86% a partir de
1992 (55).

Sin embargo, esto dista mucho de ser la realidad para la gran mayoria de los
paises donde los anti-retrovirales no estdn disponibles. En el nivel global la tuberculosis es
la principal causa de muerte entre personas con SIDA, y su control tendria un gran impacto
en la calidad de vida de estas personas. Ademads, el desarrollo de cepas multirresistentes
ha tenido como consecuencia que su tratamiento sea cada vez mds problemitico.

Un estudio de la provincia de Chaing Rai en Tailandia mostré un aumento de
miés del 100% en la incidencia de tuberculosis entre 1987 y 1996, asi como una mayor
resistencia a los antifimicos, y el 14.1% de los pacientes presentando resistencia primaria
alaisoniacida, el 13.4% resistencia primaria a la rifampicina y el 7.9% resistencia primaria
a ambos (56). De igual manera, otro estudio realizado también en Tailandia exhibi6 que la
resistencia a los antifimicos es mas comiin en pacientes con infeccién por Vi, de los cua-
les el 12% presento resistencia a la isoniacida en comparacién con sélo el 4% de los pacien-
tes con tuberculosis pero sin infeccién por ViH (57). Los motivos que explican la mayor
resistencia a los antifimicos en pacientes con infeccién por VI son poco claros, pero se ha
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sugerido que en pacientes con SIDA existe una menor absorciéon de medicamentos, entre
otros factores.

El tratamiento de pacientes con VIII/SIDA y tuberculosis con inhibidores de la
proteasa es particularmente problematico ya que dichos firmacos tienen importantes
interacciones medicamentosas con las rifamicinas. El ¢DC ha recomendado que en pa-
cientes con VII y tuberculosis activa en los que se va a iniciar tratamiento combinado
con anti-retroviral (TARSA) se utilice el indinavir como inhibidor de la proteasa de elec-
cién y se sustituya la rifampicina por rifabutina en el esquema antifimico (58). Otra po-
sibilidad seria utilizar un inhibidor no nucleésido de la trascriptasa reversa en lugar de
un inhibidor de la proteasa como parte del esquema anti-retroviral. Un interesante estu-
dio realizado en Argentina y presentado en Ginebra mostré que la adicién de TARSA (zi-
dovudina + lamivudina + indinavir) al tratamiento de pacientes con infeccién por VIH y
tuberculosis multirresistente resulté en una importante mejoria clinica y virol6gica de
los pacientes (59).

Lo que es aparente, y de lo cual no quedan dudas, es que en pacientes con in-
feccién por VIH existe un elevado riesgo de desarrollo de tuberculosis activa —hasta diez
veces mayor que en personas sin infeccién por Vii—, por lo que por varios afios se ha bus-
cado la manera de prevenir el desarrollo de tuberculosis en pacientes con SIDA. Sin embar-
80, la prevencion de la tuberculosis es también problemitica ya que se requiere de la
administracién de un medicamento por tiempo prolongado (por lo general se recomienda
la administracion de isoniacida por un afio en pacientes con infecciéon por VIH y una
intradermorreaccién a la tuberculina con mds de 5 mm de induracién). En Ginebra se
presentaron los hallazgos de un importante estudio multicéntrico, en el cual participé
México, que busca simplificar dicho esquema comparando isoniacida por 12 meses contra
rifampicina m4s pirazinamida por dos meses. Los datos mostraron que ambos esquemas
fueron igualmente eficaces para la prevencién de la tuberculosis activa en pacientes con
infeccién por VIH (60).

De igual relevancia fue el estudio realizado en Costa de Marfil que mostré la
utilidad de administrar trimetoprim-sulfametoxazol para disminuir la morbimortalidad de
pacientes con SIDA y tuberculosis activa (61). Dicha disminucién en la morbimortalidad
probablemente se debi6 a la prevencion de infecciones bacterianas severas.

La infeccién por citomegalovirus (CMV) ha sido una de las mads dificiles de preve-
nir y tratar en pacientes con SIDA. Una vez mds, el uso de terapia anti-retroviral activa (TARSA)
parece ser la mejor manera de prevenir la infeccién por CMV y mejorar la calidad de vida de
estos pacientes. Por ejemplo, como ya se mencioné previamente, en Argentina la introduc-
ci6n de terapia combinada incluyendo inhibidores de proteasa en junio de 1996 también
mejoro la sobrevida de pacientes con retinitis por CMV de manera significativa (12). Estudios
presentados por investigadores de paises desarrollados muestran una disminucién en la in-
cidencia de infeccion por cMv del 75% a partir de la introduccién de TARSA. Como bien sefia-
16 el doctor Richard Chaisson de la Universidad de Johns Hopkins: “La mejor profilaxis para
las infecciones oportunistas es la terapia anti-retroviral combinada potente”.

Una de los grandes interrogantes en pacientes que reciben tratamiento anti-
retroviral es si se puede o no suspender la administracién de medicamentos utilizados para
la prevencion de infecciones oportunistas. Los datos presentados en Ginebra sugieren que
para poder suspender la profilaxis de infecciones oportunistas se requiere de evidencia de
mejoria inmunolégica en el paciente a consecuencia de TARSA demostrada por un aumen-
to sostenido en el conteo de células CD4+ (62, 63). Sin embargo, aun se necesitan mas
estudios para poder recomendar a los pacientes de manera categdrica la suspensién de
medicamentos utilizados para la prevencion de infecciones oportunistas luego de haber
iniciado TARSA.
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Podemos concluir afirmando que la prevencién de infecciones oportunistas y
el tratamiento de la infeccién por VIH son parte integral de la atencién del paciente. Un
estudio realizado en México hizo énfasis en la importancia de los pacientes de la profilaxis
de infecciones oportunistas ademads de los tratamientos anti-retrovirales para una mejor
sobrevida (64). De igual manera, otro estudio en un centro de referencia de la ciudad de
México también mostr6 una mejor sobrevida de los pacientes luego del uso amplio de pro-
filaxis ademds de la introduccion de anti-retrovirales (en 1995 la sobrevida media fue de
17 meses vs. 32 meses en 1997 [65]).

Programas de acceso

En la regi6n puede encontrarse un amplio espectro de situaciones que van desde la cober-
tura total de las combinaciones triples hasta la falta absoluta de acceso para la mayoria de
los habitantes.

Un ejemplo de cobertura amplia por parte del estado es el de Brasil. A través de
una legislacién de jurisdicciéon nacional, todos los ciudadanos tienen derecho a recibir los
tratamientos que les fuesen prescritos en el marco de las recomendaciones de un comité
nacional de expertos. El presupuesto del programa de SIDA pasé de 130 millones de déla-
res en 1996, a 758 millones en 1998, cubriendo a una poblacién estimada en 36 mil perso-
nas. Como ya se observé en otros paises, la morbimortalidad por VIH/SIDA se redujo
notablemente en el tltimo periodo (32% en 1997 en el estado de Sao Paulo).

El programa de Brasil ha sido tanto alabado como cuestionado. La introduccién
de inhibidores de la proteasa caus6é un aumento de 40 millones de délares en 1996 a 280
millones de dblares en 1997 en el gasto gubernamental en anti-retrovirales (66), y dicha
cantidad representa el 4% del presupuesto nacional en salud. Daniel Tarantola, del Institu-
to de SIDA de la Universidad de Harvard, Estados Unidos, ha comentado que “Brasil estd
gastando en la atencién del SIDA mds de lo que el resto de los paises en vias de desarrollo
gastan en prevencion y atencion de manera conjunta”. Si bien este ambicioso programa
es loable, en Ginebra se escucharon voces escépticas como, por ejemplo, la de Mead Over,
economista de la salud del Banco Mundial, quien duda que Brasil pueda sostener dicho
programa.

Argentina, Uruguay y Colombia también financian el acceso a la TARSA a través
de legislaciones que establecen la cobertura por los seguros sociales, seguros privados y el
Estado, en diferentes proporciones en cada pais (67).

En México la cobertura alcanza aproximadamente al 50% de la poblacién a tra-
vés de la seguridad social, el resto carece de cobertura y depende de los servicios que pue-
da proveer el Estado. Paises severamente afectados por la epidemia como Hait{ y Honduras,
entre otros, no cubren aspecto alguno de la terapia antiviral ni la administracién de zido-
vudina para profilaxis perinatal ni la profilaxis post-exposicién en los accidentes laborales
en el equipo de salud.

Tanto en Colombia como en México la demanda de acceso a medicamentos anti-
retrovirales se enmarca en el contexto de los derechos humanos, utilizando la moviliza-
cién social y el activismo politico como las principales estrategias (68, 69, 70, 71, 72).

La descripcion precedente resultaria incompleta si no se tuviera en cuenta que,
aun los paises que ofrecen una cobertura total de las terapias combinadas, limitan la mis-
ma a aquellos pacientes que consultan espontdneamente a los servicios de salud. Asi, los
36 mil pacientes en tratamiento en Brasil, o los 10 mil en Argentina deben contrastarse
con las 570 mil y 120 mil personas que viven con VIH, respectivamente, en cada pais, se-
gun estimaciones de ONUSIDA. ¢Cudl serd el impacto presupuestario y la respuesta de los
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poderes publicos en tiempos de ajuste econémico si esta demanda contenida comienza a
expresarse y a reclamar su derecho de acceso igualitario a la salud?

Costo-eficacia de los anti-retrovirales

Nadie duda de que una de las grandes limitantes para el uso mas extendido de los medica-
mentos anti-retrovirales es su elevado costo. Es por ello que se han realizado diversos es-
tudios para evaluar la relacién costo-eficacia de dichos medicamentos. Los estudios
presentados en Ginebra por investigadores de paises desarrollados contindan documenta-
do que la utilizacién de TARSA es costo-efectiva. El estudio realizado por el Departamento
de Veteranos de Estados Unidos, que utiliza una base de més de 59 mil pacientes, mostré
una disminucion del 37% entre 1996 y 1997 en el niimero de ingresos hospitalarios, y del
41% en el niimero de dias de estancia hospitalaria. En forma paralela ocurrié un aumento
del 38% en el nimero de visitas a la consulta externa y un importante aumento en el costo
de medicamentos, pero sin embargo se estima que el ahorro neto fue de 18 millones de
délares (73). Otros estudios arrojaron datos similares, incluyendo un estudio de la Univer-
sidad de Johns Hopkins que mostr6 una disminucién en los costos totales de atencién gra-
cias al uso de TARSA de 3,384 doélares/paciente/afio en personas con mas de 200 células
cD4/ml, y de 2,868 ddlares/paciente/aiio en personas con menos de 200 células cD4/ml (74).

Fueron pocos los estudios de América Latina que se presentaron al respecto.
Un estudio de México encontré que el uso de anti-retrovirales no disminuye de manera
significativa los costos de hospitalizacién (75). Los mismos investigadores estimaron que
un mayor acceso a anti-retrovirales en México —un pais de ingresos medios y una baja
prevalencia del Vill—, no tendria un gran impacto en la economia nacional, sin embargo,
el impacto microeconémico a nivel familiar del costo de dichos medicamentos puede ser
desastroso ya que una persona afectada tendria que gastar mas de 250 dias de salario mi-
nimo para pagar 30 dias de TARSA (76).

El estudio de Hogg y colaboradores estimé el costo de dar tratamiento anti-
retroviral a todas las personas con VIH/SIDA en 155 paises. Dicho costo seria de 36.5 billo-
nes de délares, de los cuales 66% se gastaria en Africa (77). En América Latina el costo es
del 0.13% del Producto Interno Bruto (PIB). Los mismos autores, en una publicacién re-
ciente hacen énfasis en el hecho de que un pais donde el costo de los anti-retrovirales es
inferior al 1% del PIB est4 en condiciones de ofrecer tratamiento anti-retroviral (78).

Las respuestas posibles

Algunos paises proveen cobertura de tratamiento doble con dos inhibidores nucledsidos
de la transcriptasa reversa como una alternativa mas econémica. Las combinaciones do-
bles han mostrado ventajas respecto de la monoterapia con AZT, en términos de benefi-
cios clinicos, virolégicos e inmunoldgicos (79, 80). Adicionalmente, estos regimenes son
menos complejos, de mas facil adherencia y con menor incidencia de efectos adversos.
Sin embargo, la politica de cubrir tratamientos dobles se presenta como un pésimo ne-
gocio a mediano plazo. Existen evidencias amplias de que el tratamiento doble ofrece
supresion parcial de la replicacién viral por tiempo limitado, abriendo el camino a la re-
sistencia y al fracaso virol6gico. En los niveles actuales de conocimiento, con los medi-
camentos disponibles no hay lugar para un “plan alternativo” de tratamiento. El
tratamiento anti-retroviral puede iniciarse mds temprano o més tarde, pero siempre debe
procurar cumplir con los tres objetivos mayores respecto de la carga viral: obtener su
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descenso al minimo nivel alcanzable, lo mds rapidamente posible, por el periodo mads
prolongado que pudiera obtenerse.

Por lo tanto, si en un determinado pais los recursos disponible fuesen insufi-
cientes para proveer triple tratamiento a todos los pacientes, resulta mas prudente pro-
porcionar dicho tratamiento a un menor niamero de personas, modificando los umbrales
para iniciar el tratamiento, antes que administrar tratamientos parcialmente supresivos a
mas pacientes.

Floyd y Gilks (81) estimaron el costo anual de los tratamientos anti-retrovirales
con TARSA como un porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB), mostrando que Estados
Unidos, Europa, Oceania, el noreste de Asia y América Latina gastarian menos del 1% de
sus PIB para cubrir el 100% de la poblacién elegible. Los autores también estudiaron el costo
del tratamiento como porcentaje del presupuesto de salud. En la regién la cobertura inte-
gral de TARSA representaria entre el 3.1% y el 23.9% del presupuesto de salud. Esto muestra
claramente que la discusion por los fondos a asignar a los programas de SIDA no debe resol-
verse dentro de los estrechos margenes de los presupuestos sanitarios en vigencia, sino en
el contexto de los presupuestos nacionales en forma global. En los hechos, la mayor parte
de los paises que no dan respuesta apropiada a las necesidades de las personas que viven
con el virus gastan enormes montos de dinero en presupuestos de defensa y seguridad,
tienen un manejo ineficiente de los fondos publicos, existe corrupcién y un alto costo de
servicio de la deuda externa. Indudablemente, el SIDA nos presenta una oportunidad ex-
traordinaria para poner en discusién el destino de los dineros publicos. Un estudio expuesto
en Ginebra present6 un modelo para analizar el costo-beneficio del tratamiento combina-
do con tres anti-retrovirales (82). Los resultados de la aplicacién de dicho modelo en Cos-
ta Rica muestran claramente que la relacién costo-beneficio es igual o superior al costo
econémico de los farmacos.

Si el desafio de hoy es proveer servicios médicos complejos a poblaciones tradi-
cionalmente mal atendidas, la epidemia de SIDA nos puede ofrecer una extraordinaria opor-
tunidad para debatir acerca de qué tipo de servicios de salud deseamos tener en nuestros
paises. La epidemia puede ayudar a poner en marcha a las personas que viven con VIi/
SIDA, sus familiares y amigos, los grupos comunitarios y los trabajadores de la salud, para
construir un nuevo paradigma en salud, basado en principios de justicia y solidaridad.

Un largo camino habra de recorrerse para llegar a dichos objetivos. Se requie-
re una serie de condiciones para garantizar su cumplimiento. Las mismas se resumen a
continuacion:

Condiciones deseables para la provision segura de TARSA

e Campaiias de prevencién

® Asesoramiento y pruebas del vil

e Diagnostico y tratamiento oportuno de infecciones oportunistas
e Servicios de laboratorio

¢ Entrenamiento de trabajadores del equipo de salud

e Fortalecimiento de los servicios sanitarios y sociales

® Apoyo psicosocial a pacientes en tratamiento

¢ Suministro confiable de fAirmacos desde el nivel central

¢ Establecimiento de prioridades

Los programas de entrenamiento para el equipo de salud, asi como la negocia-

cion de precios para las compras en gran escala, requieren de la cooperacién internacio-
nal. Organizaciones internacionales tales como ONUSIDA, OMS y la Sociedad Internacional
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de SIDA, asi como los programas de apoyo de las compafiias farmacéuticas pueden jugar un
papel esencial en este terreno.

Mientras tanto, resulta primordial considerar las prioridades mads urgentes, ta-
les como la profilaxis de la transmisién madre-hijo, mientras se construyen los sistemas
apropiados.

Por otro lado, resulta necesario desarrollar ensayos clinicos en América Latina
para explorar alternativas de tratamiento con regimenes sin inhibidores de la proteasa.
Estos regimenes presentan las ventaja teéricas de ser mas baratos, mas faciles de sostener
y menos dependientes de controles sofisticados. Las combinaciones de tres inhibidores
nucledsidos de la transcriptasa reversa, dos drogas de este grupo mas un inhibidor no-
nucleésido y las combinaciones que contienen hidroxiurea requieren ser exploradas. Es-
tos ensayos clinicos no s6lo son necesarios, sino también posibles de ser llevados a cabo,
dada la gran cantidad de pacientes virgenes (naive) a tratamiento existentes en nuestros
paises, asi como el buen nivel de desarrollo cientifico en diversos centros de referencia de
la region.

Con frecuencia se ha mencionado también que el mayor acceso a los anti-
retrovirales va a traer como resultado una disminucién de los recursos destinados a la
prevencién del VIH. Nada puede ser mas preocupante y debe de evitarse a toda costa. Los
recursos necesarios para proveer tratamiento son recursos adicionales a los ya destinados
a la prevencion de la infeccién por VIl —que ademads son insuficientes a todas luces. La
prevencién y el cuidado deben ser consideradas como dos caras de una misma moneda.
Sin prevencion, el nimero de infectados y enfermos continuara creciendo rdpidamente,
generando mds presion sobre nuestros debilitados sistemas de salud. Sin respuestas ade-
cuadas del sistema, los esfuerzos de prevencion se verian extraordinariamente debilita-
dos, particularmente los programas de aconsejamiento y las pruebas de deteccion.

Antes de asumir como definitivo e irreversible el sacrificio de dos o tres genera-
ciones en el altar de la inequidad de nuestras injustas sociedades, nuestra obligaciéon como
cientificos y trabajadores de la salud es acompaiiar el esfuerzo de los millones de seres
humanos que claman por su derecho a ser tratados con los mejores estdndares que la ciencia
pueda ofrecer en nuestros dias.
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EPIDEMIOLOGIA DEL VIH/SIDA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE.
NIVELES ACTUALES, TENDENCIAS Y TIPOLOGIA DE LA EPIDEMIA

Anabella Arredondo

La epidemiologia como herramienta itil para la toma de decisiones en el tema del VIH/SIDA
tiene un rol fundamental, indispensable para el apoyo a la prevencion, ya que permite
focalizar las intervenciones en las poblaciones en las que la vulnerabilidad es mayor, y medir
el impacto de las mismas. En este aspecto se ha producido un acercamiento a las ciencias
sociales que se ha evidenciado en forma sostenida en el tiempo.

Con su mirada critica, la epidemiologia se ha constituido en una herramienta
para evaluar las intervenciones, dotando de racionalidad a la enorme cantidad de alterna-
tivas existentes. Ha ayudado a los tomadores de decisiones a seleccionar medidas a nivel
masivo con una relacion costo-beneficio positiva, imperativo social y ético dados los ele-
vados costos involucrados.

Estado del arte de la vigilancia epidemiolégica del vin/sSipa
antes de la Conferencia

Coémo se ha estudiado la epidemia

La vigilancia epidemiolégica se ha ido haciendo cada vez mds compleja, desde la inicial,
centrada fundamentalmente en el andlisis de los casos de SIDA, denominada de primera
generacion, que entregaba informacién indispensable pero no suficiente, lo que quedé
claramente evidenciado ante los cambios en la historia natural de la enfermedad determi-
nados por las nuevas terapias, como la prolongacién del periodo de incubacién, la dismi-
nucién de la morbilidad, letalidad y mortalidad.

Estos efectos son mayores en paises en los cuales el acceso a la terapia anti-
retroviral de alto impacto es masivo; en ellos los casos de SIDA descienden en tanto el avance
de la epidemia continta, la cual se ha hecho mas dificil de evidenciar, lo que constituye un
desafio al mantenimiento de las medidas de prevencion, puesto que una menor visibilidad
de la epidemia puede conducir al relajamiento en la adopcién de conductas preventivas.

Como respuesta a esta insuficiencia se han implementado sistemas de vigilan-
cia epidemioldgica de la infeccion por VIH, acercdndose de esta forma a las caracteristicas
de poblaciones infectadas mas recientemente, y aportando informacién para estimar las
demandas asistenciales en el mediano plazo.

Para conocer las tendencias de la epidemia se ha disefiado la vigilancia de se-
gunda generacion, que comprende los estudios de prevalencia de infeccion por VIH que se
realizan periédicamente en poblaciones en las que se quiere conocer el nivel que ha al-
canzado la infeccion, tales como hombres que tienen sexo con hombres, trabajadoras y
trabajadores sexuales, embarazadas, usuarios de drogas intravenosas, reclusos, etcétera.
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Estos se llevan a cabo en localidades geogrificas seleccionadas, llamadas centros centine-
las, y buscan anticuerpos anti-viH en diferentes fluidos orgdnicos. Dichos estudios permi-
ten medir el impacto de las intervenciones y focalizar recursos para la prevencién y
asistencia.

Los estudios de prevalencia en centros centinelas no informan acerca de los
comportamientos de las personas estudiadas, limitando la interpretacién de sus resulta-
dos. Tratando de llenar este vacio se han asociado con estudios de comportamiento que
permiten evaluar las tendencias y el impacto de las intervenciones especificas realizadas
en esas poblaciones.

Los estudios del comportamiento acercan al conocimiento de fenémenos que
se anticipan a la infeccién por VIH, y se efecttian en poblaciones que los patrones epidémi-
cos sefialan como importantes, y permiten conocer la dindmica de las conductas de riesgo
que se requiere conocer para adecuar las intervenciones y asi potenciar el impacto de la
prevencion.

La epidemia del VIH/SIDA estd compuesta de multiples epidemias que varian en
los diferentes paises e incluso dentro de cada pais. Esto supone una gran dificultad para
establecer comparaciones, pero con ayuda de los estudios centinelas de prevalencia del
VIH se ha logrado definir una tipologia de epidemia aplicable a diferentes regiones del mundo.

Las epidemias se clasifican en tres niveles, segin la diseminacién del virus en
la poblacién.

a. Baja transmisién o incipiente, cuando los estudios centinelas realizados en
poblaciones con conducta de riesgo revelan como resultado mds elevado una prevalencia
menor al 5%, lo que significa que la epidemia estd en una etapa inicial y estd localizada en
poblaciones con conducta de riesgo, lo que tiene implicaciones para la prevencién que se
puede focalizar en esas poblaciones. Para su seguimiento se aconseja realizar estudios
centinelas principalmente en dichas poblaciones.

b. Concentrada, con prevalencia en cualquier poblacién con conducta de ries-
go superior al 5%, pero en la poblacién supuestamente sin conducta de riesgo menor al 5%.
La interpretacion es que se trata de una epidemia que se esta desplazando desde poblacio-
nes con conducta de riesgo hacia la poblacién general, y que requiere de intervenciones
preventivas en ambas. Se sugiere la realizacion de estudios centinela en ambos tipos de
poblaciones.

c. Generalizada, si en cualquier grupo estudiado de la poblacién supuestamen-
te sin conducta de riesgo se encuentra una prevalencia superior al 5%, lo que refleja que el
virus se ha diseminado en toda la poblacién. Para estudiar su evolucién se aconsejan estu-
dios centinela sélo en la poblacién general.®

Tendencias de la epidemia

El estudio de las tendencias de la epidemia ha cambiado también, desde los primeros mo-
delos matematicos con periodos de incubacion fijos y sin incorporacién de efectos de in-
tervenciones preventivas, a modelos que consideran intervenciones terapéuticas que
modifican periodos de incubacién y letalidad/mortalidad, asi como cambios comportamen-

(*Nota del Editor General: una revisién mds actualizada propone que el nivel de corte para
considerar una epidemia generalizada sea 1% en muestras representativas de mujeres
embarazadas. Para mayor detalle véase el capitulo “Avances en la comprensién del viH/SIDA”.)
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tales fruto de los afios de trabajo en prevencion. Estos modelos son necesarios ya que per-
miten la adaptacion de los sistemas de salud y de toda la sociedad a las demandas futuras,
asi como efectuar evaluaciones costo-beneficio de las medidas preventivas, profildcticas y
terapéuticas.

Caracteristicas de la epidemia en América Latina

En México, en el nivel urbano, predomina la transmisién del virus entre hombres que
tienen sexo con hombres y el relacionado con el uso de drogas se ha iniciado en la re-
gion noroeste del pafs. La transmision heterosexual es mas comtin aunque a bajos nive-
les a lo largo del limite sur y en zonas rurales. La via transfusional ha decrecido
dramiticamente en los tltimos ocho afios. (1)

En Honduras, la epidemia est4 establecida, aportando la mayor parte de los casos
de América Central. Las infecciones estdn concentradas en la capital y en las grandes ciu-
dades, en las que el sexo comercial cobra importancia, mientras los casos rurales se rela-
cionan con la migracién. A partir de 1987 ha habido un cambio hacia la transmisién
heterosexual y hacia grupos més jovenes. (1)

El modo de transmisién que predomina en el Area Andina es el contacto sexual
entre hombres que tienen sexo con hombres. Se supone que la prevalencia en embaraza-
das se aproxima a 0. (1)

El Cono Sur muestra un cuadro misceldneo, predominando la transmisién en-
tre hombres que tienen sexo con hombres y a través de compartir equipos para el uso de
sustancias intravenosas. La epidemia est4 concentrada en regiones urbanas. Argentina es
el pafs mas afectado, con un crecimiento de la epidemia entre personas que usan drogas
intravenosas. Las prevalencias en embarazadas varian entre el 1% y el 3%, y en trabajado-
ras sexuales entre el 6% y el 11%. La incidencia de casos de SIDA y el patrén de transmisiéon
es similar en Uruguay y Argentina. (1)

En Chile, la epidemia es de nivel incipiente o baja transmisién, con una preva-
lencia mas elevada en mujeres embarazadas estabilizada en 0.1% desde 1994; en pacien-
tes de ETS llega al 2.9%. (2) La subnotificacion de casos de SIDA se estima en 15%. Respecto
a la epidemia urbana, sélo desde 1990 hay casos que residen en comunidades menores de
10,000 habitantes, esta centrada en comunas de baja vulnerabilidad, aunque han habido
casos en comunas de mayor vulnerabilidad también a partir de 1990. El modo de transmi-
sién mds frecuente es el sexual, especialmente en hombres que tienen sexo con hombres.
En 1996 la proporcién hombre-mujer era de 7:1.

Aumenta la transmisién por uso de drogas intravenosas. No se ha evidenciado
desplazamiento de la epidemia hacia edades menores, y ajustando por edad y compa-
rando datos censales, se aprecia una pauperizaciéon en las mujeres respecto a escolari-
dad y ocupacién. A lo largo del tiempo se ha producido un deterioro de estos parametros
en las mujeres. Esto no se ha demostrado en los hombres, lo que evidencia que las epi-
demias entre hombres y mujeres son diferentes, con implicaciones claras para la pre-
vencion. (2)

La Conferencia y sus aportes
Se comentardn a continuacién los trabajos que hacen aportes por su validez metodol6gi-

ca, o aportes al conocimiento, sistematizados de acuerdo al tipo de investigacion y locali-
zacion geografica.
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Vigilancia epidemiolégica de segunda generacion: estudios de prevalencia del vin
con metodologia centinela

Estas investigaciones tienen elevadas exigencias metodolégicas, entre las que se pueden
citar: el tamafio muestral, la mayor a menor prevalencia esperada en la poblacién en estu-
dio, estabilidad en el tiempo de los centros que participan, es decir, que a lo largo del tiem-
po se mantengan los mismos centros, y sesgos y metodologias de laboratorio similares. Las
poblaciones estudiadas varian de acuerdo a las categorias de exposicion predominantes
en cada pais, y se estudian grupos poblacionales en los que se supone riesgo elevado de
exposicion al VI, y otros que se pretende no concentren conductas de riesgo y represen-
ten la situacion de la poblacién general.

Estudios en poblaciones supuestamente sin conductas de riesgo

Tratan de conocer la magnitud de la epidemia en la poblacion general en diferentes loca-
lidades, apoyando asi la toma de decisiones en cuanto a la focalizacién geogrifica de las
intervenciones preventivas y la estimacioén de la demanda asistencial futura.

a. Republica Dominicana. Practican la prueba ELISA, sometida a confirmacion,
en embarazadas y recién nacidos. No se mencionan tamafios muestrales; en los recién
nacidos se efectia la prueba ELISA an6nima no ligada del cord6n umbilical, encontrando
una prevalencia elevada, en 1997 la mas alta llegé al 8.4% en Punta Plata. Esta prevalencia
coloca a la Republica Dominicana en la tipologia de epidemia generalizada. (6)

b. Bolivia estudia a las embarazadas; el tamaiio muestral es de 980, con preva-
lencias del Vil de 0.5%. No se especifica si hay confirmacion de la prueba Elisa, ni si se liga
o no. La prevalencia clasifica a Bolivia como tipologia incipiente. (3)

¢. Brasil mide la prevalencia de infeccién por VIH en los asistentes a un servicio
de urgencia de un hospital universitario, mediante la prueba Elisa confirmada con agluti-
nacién, en forma anénima, no ligada. En hombres se encuentra una prevalencia del 4.8%,
y en mujeres del 5.2%. Llama la atencidn la prevalencia mds elevada en mujeres que en
hombres, la que podria deberse a un sesgo en el tipo de pacientes, y a la no especificacion
de los tamafios muestrales; no se sabe si esta diferencia tiene o no importancia, tampoco
se menciona si es una muestra ligada o no. (4)

Estudios en poblaciones que se exponen por la via sexual

Estos estudios se practican en paises en los que predomina ese mecanismo de exposicion
al virus, recurriendo a estrategias que miden la diseminacién en diferentes poblaciones,
trabajadoras (es) sexuales, pacientes de ETS, grupos de hombres que tienen sexo con hom-
bres. Estos tiltimos no aparecen representados en los trabajos realizados en América Lati-
na que se presentaron en la Conferencia, lo que sorprende por ser ésta la categoria de
exposicién mds frecuente.

a. Reptblica Dominicana estudia a las trabajadoras sexuales, con una prevalen-
cia mads elevada en 1997, del 14.7%. (7); en pacientes de ETS llega al 8.1%, subiendo al 23.1%
si la enfermedad motivo de la consulta era ulcerosa. No hay mencién sobre la metodologia
de confirmacion ni el tamafio muestral. Las prevalencias en pacientes de ETS se aproxi-
man a las encontradas en embarazadas (8.4%). (6, 8)

b. Bolivia estudia a trabajadoras sexuales, entre las que encuentra una preva-
lencia de 0, y a pacientes de ETS, en quienes fue del 2.02%. El estudio fue anénimo no liga-
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do, con tamarfios muestrales de 230 y 99, respectivamente, que resultan pequefios para un
pais con bajas prevalencias esperadas, lo que explicaria la aparente contradiccién entre la
prevalencia en embarazadas y entre trabajadoras sexuales, resultando mds elevada (0.5%.
la primera. (3)

c. México mide la prevalencia entre las trabajadoras sexuales. No se precisa la
metodologia para la obtencién de la muestra ni de confirmacion de los exdmenes; en 1996
la prevalencia era del 1% con un tamafio muestral superior a 5,000. (5)

Otros estudios de prevalencia del Vil

Hay interesantes acercamientos para estudiar otras poblaciones, asociando la magni-
tud de patologias ligadas al Vil, como la tuberculosis o condicionantes de la infeccion,
como las ETS.

a. Estados Unidos. Se efectué un estudio anénimo no ligado de prevalencia del
VIH en personas con tuberculosis pulmonar atendidas ambulatoriamente u hospitalizadas
en catorce hospitales de las once ciudades con mayor concentracién de casos SIDA del pais,
encontrando en 1994 y 1995 un 9.6% de personas ViH+. La probabilidad de tener tubercu-
losis pulmonar llegaba al 5.3% entre quienes eran Vil+ (fue del 0.4% en los vili—, [RR=13.4].
La tuberculosis multi-resistente fue del 4.4% en personas ViH+, y del 0.9% en sujetos VIH
negativos, (p < 0.1). Este estudio ilustra la importancia que ha adquirido la tuberculosis
pulmonar en personas que viven con VIII, asi como la elevada proporcién de casos multi-
resistentes, lo que evidencia la necesidad de mejorar las condiciones en las que se lleva
a cabo el tratamiento. (9)

b. En Africa, Costa de Marfil (10) y Uganda (11) publican estudios que ligan la
prevalencia del Vi y de sifilis en embarazadas en control.

Asociacion de estudios centinelas de prevalencia del vin y de estudios
comportamentales

En la Conferencia, el tema de los comportamientos aparece citado en 509 trabajos. Esta
cifra refleja la importancia que en el mundo se ha dado a estos estudios, por constituir una
linea de investigacion que posibilita una mejor prevenciéon y medicién del impacto de las
intervenciones. La dindmica de la epidemia demanda este conocimiento para guiar y
monitorear la respuesta mundial a ésta. (12)

Estudios de prevalencia del vil asociados a estudios de comportamiento en personas
que se exponen por la via sexual

Chile. Estudio de prevalencia en personas que se exponen al riesgo de transmisién sexual,
pacientes de ETS. Anénimo no ligado, muestra de sangre sometida a confirmacion; se
asocia la prevalencia con comportamientos de riesgo recogidos a través de una encuesta
aplicada por profesionales. Permite conocer los perfiles de riesgo, la percepcion de éste
y el impacto de las intervenciones para asi redisefiar actividades preventivas. La preva-
lencia mas elevada en 1997 fue del 1.96%, situando a Chile como un pais con una epide-
mia incipiente. (13)

b. Canada. Cohorte omega de hombres que tienen sexo con hombres; se mide
la incidencia del Vil y las determinantes psicosociales asociadas mediante un cuestiona-
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rio autoaplicado y la prueba de VIIT cada seis meses; se estudian relaciones sexuales anales
no protegidas. Se establece que si se sacan conclusiones con ese tnico elemento, se
sobreestima el riesgo, ya que estas relaciones se dan més frecuentemente en parejas esta-
bles cuando se sabe que la pareja es seronegativa. (15)

c. India. Este estudio liga el comportamiento sexual y la prevalencia del VIH en
pacientes con ETS en clinicas de ETS, entre 1994 y 1997, y encuentra una prevalencia del
1.6%. (16)

Estudios de prevalencia del Vi asociados a estudios de comportamiento en personas
que usan drogas intravenosas

a. En México se estudia la prevalencia del VIH en personas que se exponen al
riesgo por compartir jeringas durante el uso de sustancias intravenosas mediante una en-
cuesta. Estudio se realiza con identificacion, consejeria pre y post examen y consentimiento
informado; la prueba Elisa es confirmada por la prueba Western Blot. Entre hombres que
usaban drogas intravenosas la prevalencia fue del 5.9%, y del 0.19% en mujeres. La infor-
macioén sobre comportamientos revel6 que el 70% intercambiaba jeringas, y sélo el 35%
las limpiaba. La prevalencia sitiia a México como un pais con epidemia concentrada. (14)

b. En Canada se estudié a personas expuestas a través del uso de drogas. Se miden
las prevalencias con la prueba de anticuerpos anti-VIH en saliva; los resultados son acom-
pafados de un cuestionario. En 1997 se encontré una prevalencia del 14%. El anilisis
multivariable concluye que esta metodologia es titil para detectar brotes epidémicos en
subgrupos poblacionales, y cémo se asocian estos brotes a los comportamientos. (19)

c¢. Otro estudio en Canad4, entre usuarios de drogas intravenosas, realiza una
encuesta y la pruebas en saliva y gota de sangre. Es titil para detectar brotes, permite medir
la prevalencia, que en el periodo 97-98 lleg6 al 9.5%. Se proporcionan insumos para la
prevencion. (20)

d. En Inglaterra, también entre personas que usan drogas intravenosas, se aso-
cian un cuestionario y un estudio de prevalencia efectuado por la prueba en saliva, an6ni-
ma no ligada. Se encuentra una prevalencia del 1% en el periodo 95-96. A través de regresion
logistica se ubican los factores de riesgo. El haber efectuado la prueba en el pasado se aso-
cia a un comportamiento de riesgo pasado pero no a una disminucién del riesgo actual.
Para interpretar este hecho debe tenerse presente el sesgo de participacion de los que
abandonan la droga, no representados en la poblacién estudiada. (21)

e. Italia. Encuesta y muestra de sangre en usuarios de drogas intravenosas. Se
sigue la tendencia en el tiempo del intercambio de jeringas, la que disminuye, y resalta el
uso de condén. (22)

f. Egipto realiza un estudio mas amplio que mide la prevalencia de VIH/ETS, liga
prevalencias y comportamientos de riesgo en usuarios de drogas intravenosas, realizando
cien encuestas y paralelamente las pruebas, hallando prevalencias de 0 para Vi, de 3%
para VDRL positivos, como sifilis, de 62% para anticuerpos anticore contra la hepatitis B, de
63% para anticuerpos antihepatitis ¢, y de 93% para las pruebas positivas de citomegalovirus.
Respecto a los comportamientos, la declaracién de intercambio de jeringas llegaba al 40%,
seflalando la existencia de un campo propicio para la diseminacién del VIl y apuntando a
la necesidad de efectuar intervenciones preventivas en ese grupo. (23)

g. Tailandia. Estudio en usuarios de drogas intravenosas consistente en encues-
ta sobre comportamientos sexuales y muestra de sangre para VIH. Permite medir la preva-
lencia, que es del 33% en 1997. Para ese afio compartir jeringas alcanz6 el 36%, con una
disminucion significativa, al igual que el descenso en las parejas muiltiples a 22%. (25)
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Otros estudios de prevalencia del VIH en personas que se exponen por varias vias
asociadas a estudios de comportamiento

a. En Tailandia las encuestas complementan la informacién sobre seropre-
valencia del VIH. Se estudian mudiltiples grupos poblacionales: estudiantes, hombres consi-
derados con alta exposicion al riesgo (pacientes de ETS, clientes potenciales de comercio
sexual, transportistas, militares). Es posible documentar cambios de comportamiento en
periodos cortos en poblaciones vulnerables. (17).

b. Otro estudio en Tailandia emple6 un cuestionario, consulta sobre riesgos a
pacientes de ETS y personas en control en clinicas de drogas. Permiti6 identificar las dreas
prioritarias de intervencion, ya que encuentra bajo uso del condén e intercambio frecuen-
te de jeringas, que en 1996 llegaba al 12.6%.(18)

c¢. En Hong-Kong se estudian diferentes poblaciones: pacientes de ETS, cen-
tros de examen de VIH, correccionales, clinicas de metadona, lugares de control ambula-
torio para usuarios de drogas intravenosas, hombres que tienen sexo con hombres. Se
establece un sistema de seguimiento empleando un cuestionario estructurado que se
aplica cara a cara o se autoaplica. Se demuestra como una metodologia factible, que
evidenci6 que el uso del condén y el intercambio de jeringas funcionaban como
indicadores de tendencias. (24)

d. En Estados Unidos se llevé a cabo un estudio poblacional con encuesta domici-
liaria; se extrajeron muestras de sangre y de orina para medir la prevalencia de VIII/ETS. (26)

e. Un estudio colaborativo europeo entre prisioneros mide la prevalencia del
VIH en saliva con la aplicacion de encuesta. El estudio es voluntario; paralelamente se ofrece
con consejeria la prueba del VIH. (27)

Estudios de comportamiento de riesgo

El desarrollo de programas preventivos normados por indicadores comportamentales se
prefiere cada vez mas a los indicadores derivados de la enfermedad, ya que esta tltima
entrega informacién muy tardia. El conocimiento de los comportamientos permite medir
las tendencias y los cambios producto de las intervenciones efectuadas.

Requisitos de los estudios
El estudio de Estados Unidos establece que se requiere:

a. el catastro de los sistemas de vigilancia relevantes en la poblacién general.
Ellos disponen de diferentes estudios tales como el sistema de vigilancia de factores de
riesgo comportamentales, la encuesta de comportamientos de riesgo en jévenes. En rela-
¢ién con las poblaciones que viven con el virus, hay notificaciones de VIH, SIDA, ETS, hepa-
titis y estudios complementarios. En las poblaciones con conducta de riesgo se realizan
estudios de la prueba del VIH en muiltiples centros de deteccién.

b. Estandarizar los estudios, lo que se hizo en encuestas locales al desarrollar
modulos de preguntas comportamentales jerarquizadas, incluyendo las mds importantes
en los estudios principales.

c. Definir un sistema para sintetizar los resultados de los elementos comunes
contenidos en diferentes encuestas y divulgarlos. (28)
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Como ejemplo de la utilidad de una misma pregunta en diferentes encuestas se
cita el uso del condén en la tltima relacién sexual. El andlisis comparativo de diferentes
encuestas encuentra esta pregunta en cuatro encuestas nacionales, demostrandose que
su uso varia con la edad, siendo menor el uso a medida que se tiene mds edad. Las encues-
tas difieren ya que no todas recogen la misma informacion, por lo que se sugiere que, ade-
mds de preguntar sobre el uso del condoén en la dltima relacion sexual, se especifique en
todas el tipo de pareja y de préctica, lo que permitiria aumentar la utilidad de esta pregun-
ta en estudios comparativos de diferentes encuestas. (29)

Ejemplos de estudios comportamentales

a. En Brasil los estudios de percepcion de riesgo a la infeccion en hombres que
tienen sexo con hombres han mostrado que constituyen un primer paso hacia el cambio
conductual, pero aun estando presente esa percepciéon se mantienen altos niveles de ex-
posicion al sexo no protegido. Ya es sabido que la informacién no es suficiente para el cambio
conductual, pero a ello se agrega que la percepcién de riesgo no necesariamente conduce
a conductas sexuales mas seguras. (30)

b. En Puerto Rico una encuesta domiciliaria analiza a la poblacién que tiene
comportamiento de riesgo y ha efectuado o no la prueba del Vil en los tltimos doce me-
ses. Encuentra que entre el 27% y el 30% de quienes tienen percepcién de riesgo se han
hecho la prueba en ese periodo. (31)

c. En Estados Unidos se evaliian las tendencias en conductas riesgosas en jove-
nes entre 1990 y 1997, mediante encuestas a jévenes entre los 14 y 18 afios, con un tama-
fio muestral de 12,000 encuestas anuales. En el periodo durante el cual se efectuaron las
intervenciones preventivas tanto a nivel escolar, como familiar y comunitario no se pro-
dujeron cambios en la edad de iniciacién sexual ni en la proporcién de quienes tenian un
nimero de parejas superior a cuatro ni en el niimero que declaraba haber tenido relacio-
nes sexuales en los tdltimos tres meses. Aument6 la declaracién de uso del condén en la
dltima relacién sexual. (32)

d. En Rhode Island se estudiaron los factores demogrificos y comportamenta-
les en relacién con la prueba previa al VIH auto-reportado, en encuesta telefénica aleato-
ria, en 1,409 personas de 18 a 65 afios, durante 1995. Este demostré ser un método titil
para establecer prioridades en la planificacion de actividades preventivas, programas de
consejeria y la prueba del viH. (33)

e. En Inglaterra durante 1996 y 1997 se llevé a cabo un estudio sobre el com-
portamiento sexual entre hombres que tienen sexo con hombres, mediante un cuestiona-
rio autoaplicado en sitios de encuentro y clinicas genitourinarias, con una tasa de respuesta
del 75% y 81%, respectivamente. Se demostré la factibilidad de realizar vigilancia
comportamental activa en hombres que tienen sexo con hombres, y la necesidad de man-
tener las actividades preventivas en ese grupo poblacional. (34)

f. En Italia el aconsejamiento en la entrega de la prueba negativa demostré
ser importante para no reducir la percepcién de riesgo y alentar comportamientos
riesgosos. (35)

¢. En Zambia, encuestas anuales sobre comportamientos, actitudes, practicas y
creencias, encuentran reduccién en comportamientos de riesgo de exposiciéon sexual en-
tre los afios 1990 y 1995, dltima relacién sexual ocasional sin uso de condén bajé de 80%
a 48%. (36)
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Evaluacion de la vigilancia epidemiolégica

La vigilancia epidemiolégica es un proceso dindamico que requiere de evaluacién y retroa-
limentacién para mejorarlo.

a. El analisis social identifica variables no tenidas en cuenta por el individualis-
mo metodolégico que asume que determinadas conductas no son riesgosas, como las
mujeres que tienen sexo con mujeres entre los usuarios de drogas intravenosas. El supo-
ner que su conducta sexual no las expone al VIH hace que no se consulte la orientacién
sexual de mujeres usuarias de drogas intravenosas, perdiéndose asi la posibilidad de apo-
yar la prevencion. (37)

b. Proyecto de monitoreo centinela del VIH en pacientes de ETS en Europa. Par-
ticipan en él diecinueve paises europeos; en dieciséis la prueba se practica de manera
confidencial y voluntaria, y en tres es anénima no ligada. El andlisis muestra estabilidad
en las redes de vigilancia de las poblaciones estudiadas y de los sesgos de participacion.
Las redes son comparables en accesibilidad a las clinicas, al diagnéstico de ETS, al aconse-
jamiento y al manejo de la informacion. Preocupa la alta proporcién de casos sin resulta-
dos de la prueba Vi (24%; en un 12% debido a rechazo, y en otro 12% por la no oferta de
ésta). Se evidencia una sobrecarga asistencial. Estos estudios han mejorado los sistemas
de vigilancia epidemiolégica. (38)

c¢. En Tanzania el andlisis critico de las limitaciones en el uso de la informacién
procedente de los centros centinelas para evaluar el impacto de los programas de preven-
ci6n del VIH/ETS, establece que la prevalencia por si sola no es suficiente, incluso en grupos
mas jovenes, en los que se puede asumir que la prevalencia se aproxima a la incidencia
acumulada, y se plantea la necesidad de asociar la prevalencia con estudios de comporta-
miento para medir el impacto de las intervenciones. (39)

Uso de otras fuentes de informacion para la vigilancia epidemiolégica

a. En América Latina, el EPIFACT-SHEETS, es un sistema estandarizado de reco-
leccion de datos de cuarenta y cuatro paises, validado, con fuentes secundarias de datos
que incluyen informacioén socioeconémica, comportamental y demografica, influye en las
tendencias de la epidemia dentro de esos paises y permite hacer comparaciones entre los
mismos. Integra datos de prevalencia del VII/ETS, incorporando los datos de los programas
nacionales. Hace un esfuerzo para incluir estudios comportamentales que se espera hagan
aportes para aclarar la situacién del VIH/ETS y permitir el desarrollo de programas preven-
tivos mds efectivos y focalizados. (40)

b. La metodologia de evaluacién y respuesta rdapida emplea datos cuantitativos
y cualitativos, estimula la investigacion local e informa sobre la prevalencia. (41)

c. En Estados Unidos, el uso del tamizaje de clamidia en orina sirve como mar-
cador biomédico para evaluar el impacto de un programa de prevencion en el nivel comu-
nitario. (74)

d. Canada utiliz6 datos procedentes de las muestras de laboratorio. Este es un
sistema especialmente ttil para detectar brotes de infeccién por VIH. (42)

e. Con un estudio muy sofisticado, Espafia busca la huella digital del ADN en
jeringas que se llevan a intercambio, para comprobar si se ha intercambiado o no. Estudia
también anticuerpos contra el VIH en la sangre residual de la jeringa. (43)
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Epidemiologia molecular

Esta constituye un campo nuevo de investigacion, apasionante y enormemente trascen-
dente dada su influencia en la elaboracién de vacunas y en seguir la pista a la disemina-
cién de la infeccion.

a. En Brasil encuentran el subtipo C en mujeres embarazadas, lo que apunta
hacia la transmisién heterosexual. (44)

b. En Estados Unidos un centro centinela para monitorear la diversidad gené-
tica del VIH encuentra varios subtipos del VIH-1 ademads del B, indicando una diversifica-
cion de la genética del virus en ese pais, lo que tendrd consecuencias para el ensayo de
vacunas. (45)

c¢. En Tailandia se miden las tendencias de los subtipos BO y E del viii-1 a lo lar-
go del periodo 1992-1997, encontrando el subtipo E en mds del 95% de los casos adquiri-
dos por exposicion sexual. Este subtipo estd creciendo en las personas que se infectan por
la via del uso de drogas intravenosas. (46)

d. También en Tailandia un interesante estudio encuentra que la genética es un
indicador pronéstico en la transmisién madre-hijo, ya que los casos en los que hay una
distancia mayor de 6% en los nucleétidos se asocian a una evolucién mads rapida, y tam-
bién los cambios en la secuencia V3 se relacionan con el desarrollo de inmunosupresién
durante el primer afio de vida del nifno. (47)

e. En China se encuentran dos subtipos diferentes del vii-1, el C y el E, en usua-
rios de drogas intravenosas de dos regiones geograficas, reflejando la evolucion de dos
epidemias de diferente origen. (48)

Modelos para estimar las tendencias del vil/sipa

La estimacion de las tendencias es crucial, y es un tema que ha suscitado el interés de los
investigadores de diferentes partes del mundo, que han asociado diversas metodologias.

a. En la region del Pacifico Occidental, en los paises que cuentan con buenos
sistemas de notificacion se hacen estimaciones de la infeccién por Vil desde los casos de
SIDA notificados, empleando el epi model y el retrocilculo. (49)

b. En Italia se emplea un conjunto de proyecciones para estimar las tenden-
cias. Estas contemplan los estudios de prevalencia y la incidencia observada, la que se
multiplica por el mejor dato de las notificaciones distribuidas por categoria de exposicion.
Este dato es extrapolado a la poblacién de acuerdo a las tendencias recientes en casos SIDA
y a la prevalencia del VIl encontrada segun las diferentes categorias de exposicion. Esto
constituye un método indirecto para predecir el ndmero acumulado de diagnésticos de
VIH; restando a esta cifra las muertes acumuladas, se multiplica por el porcentaje de po-
blacién que ha realizado el examen, dato que se obtiene de las encuestas. También reali-
zan el retrocdlculo desde los casos de SIDA. Esta compleja metodologia sirve para detectar
brechas en la informacién, y ha sido ttil para planificar y evaluar. (50)

Descenso de la mortalidad por SipA
Ante la disponibilidad de terapias anti-retrovirales de alto impacto en los paises desarro-
llados, el diagnéstico precoz ha cobrado gran importancia.

a. En un estudio colaborativo en once paises europeos, el tiempo transcurrido
entre el diagnéstico de seropositividad al VIIT y el SIDA era de 4.5 afios. El 21% de los casos
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no se diagnosticaban antes de desarrollar SIDA. Esta situacién era mas frecuente en hom-
bres heterosexuales no usuarios de drogas intravenosas, con grandes diferencias entre los
paises. (51)

b. En Nueva York se compara la mortalidad en la segunda mitad de 1995 a 1997.
Hay un descenso del 29% en 1996 y otro del 48% en 1997, en tanto que el nimero de per-
sonas que viven con SIDA aumenta. Existen leves diferencias, pero este fenémeno se pro-
duce en todos los grupos demogrificos, a medida que las terapias anti-retrovirales altamente
efectivas se hacen cada vez més accesibles. (52)

Prevencion secundaria de la transmision vertical

El primer esquema de profilaxis farmacolégica de la transmisién del VIH corresponde
al estudio multicéntrico llamado protocolo ACTG 076, que demostré la reduccion de la
transmisién vertical en un 67% con la administracién de AzT. (53). Este esquema re-
sulta complejo y tiene un costo aproximado de US$1,000 (54), lo que lo hace oneroso
y de dificil aplicacion en los paises en desarrollo. Esto ha llevado a buscar esquemas
mas simplificados y de menor costo, como el estudio recientemente efectuado en
Tailandia, que consigue una reduccion de la transmisiéon en un 50% mediante un es-
quema mas simple. (75)

Durante la Conferencia se presentaron experiencias que buscaban esquemas alter-
nativos, asi como otras que median el impacto de la aplicacién masiva del protocolo ACTG 076.

La disponibilidad de esta medida de prevencion ha generado debates respec-
to a efectuar la prueba en las embarazadas en general, y se han hecho evaluaciones cos-
to-beneficio de la realizaciéon de la prueba con y sin consentimiento, lo cual tiene
implicaciones éticas importantes.

Aplicacion del protocolo

a. En Rio de Janeiro, Brasil, se evalu6 el cumplimiento del protocolo. E1 100%
de las embarazadas que ingresaron al estudio recibieron AZT oral: el 91% recibié AzZT
intraparto y el 96% de los recién nacidos recibié AZT oral. La no administracién de AZT en
el parto, en los casos que no lo recibieron, se debi6 a su no disponibilidad en el momento
del parto, por tener lugar el parto fuera de los centros de referencia o por hospitalizacién
tardia en el trabajo de parto. (55)

b. La publicacién de los resultados del protocolo produjo efectos en los servi-
cios de control prenatal de Estados Unidos. El ofrecimiento de la prueba viH a la embara-
zada aumenté del 23% en el periodo 91-94 al 49% en el periodo 94-97, después de la
publicacion del protocolo, y el ofrecimiento de AZT en el embarazo subié al 50% y 92%,
respectivamente. El cumplimiento por parte de la mujer de la ingesta de AZT oral durante
el embarazo fue del 23% y 85%, respectivamente, en los dos periodos, y el uso del AZT en el
parto subi6 del 19% al 87%. (56)

c. En Los Angeles, Estados Unidos, un estudio realizado entre 1995 y 1996 en
mujeres seropositivas embarazadas mostré que el 72% control6é su embarazo, y que entre
ellas el 90% recibi6 AZT oral. Se demostré que un 84% de las mujeres recibi6 al menos una
intervenciéon y 65% las tres etapas del protocolo. (57)

d. En Canada algunos estados ofrecen la prueba con aconsejamiento y consen-
timiento informado; en otros, la prueba forma parte de los exdmenes de rutina del control
prenatal y no se solicita el consentimiento de la mujer. En Vancouver, en donde la preva-
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lencia en embarazadas alcanza el 0. 4 por 1,000, se ofrece la prueba con aconsejamiento
y consentimiento informado desde 1994. Un estudio para evaluar la calidad de este acon-
sejamiento en 1995 comparado con 1996 mostré que la discusién sobre la prueba y sus
implicaciones no se realizé en el 52% y 30% de los casos, respectivamente. Una vez que se
dio la discusién el rechazo al examen practicamente no existié. (58)

e. Suiza logré bajar las tasas de transmision vertical entre la poblacién en mas
del 50% con la aplicacién del protocolo; sin embargo, mas de un tercio de las infecciones
que siguen ocurriendo corresponden a mujeres que no son sometidas a la prueba antes del
nacimiento de sus hijos. (59)

f. En Espafia, el 79% de una cohorte de mujeres infectadas por VIH recibié el
protocolo completo, y en ellas la transmisién vertical alcanzé el 3.7%, mientras que en el
20.6% que lo recibié de manera parcial la tasa de transmisién llegé al 28.6%.(60)

g. En Tailandia un esquema alternativo, doble ciego, aleatorio, controlado por
placebo, con dosis de AZT més elevadas y menos frecuentes, comienzo mas tardio y cada
tres horas durante el parto, mostré ser seguro y bien tolerado. (61)

Costo-beneficio del tamizaje voluntario y obligatorio

La comparacion entre la prueba a la mujer embarazada voluntaria y la obligatoria se estu-
di6 con un modelo matematico en Estados Unidos. Aun cuando el tamizaje obligatorio puede
prevenir mds casos de SIDA en nifios, con prevalencias en embarazadas de 1.7 por 1,000,
tiene un costo mas elevado que el de la prueba voluntaria. Lo mds importante es que el
costo-efectividad de la prueba obligatoria est4 influenciado por el comportamiento ulte-
rior de las mujeres en lo que respecta a la aceptacion del tratamiento con AZT. En este
estudio, en el caso de que el 40% de las mujeres que rechazaba la prueba voluntaria recha-
zara también el uso de AZT, la diferencia de costo-efectividad de la prueba obligatoria so-
bre la voluntaria aumentaria 3.8 veces. (62)

Un estudio realizado en Inglaterra sugiere que la prueba de Viil en la embaraza-
da como examen de rutina puede ser costo-efectivo en dreas de una prevalencia superior
al 3%, lo que haria bajar los costos del aconsejamiento. (63)

Tipo de parto y transmision vertical

Este componente de la transmisién vertical ha sido muy discutido, pero durante la Confe-
rencia se mostraron algunos trabajos que dilucidan el papel de la cesédrea en la prevencion.

a. El metaanilisis muestra el impacto de la cesédrea electiva en estudios pros-
pectivos europeos y estadunidenses, sin uso de anti-retrovirales, cada uno con al menos
cien pares de madres-hijos, documentando el tipo de parto y el estado seroldgico del nifio.
En este estudio, que incluye quince cohortes con 10,729 pares de madres-hijos nacidos
entre 1982 y 1996, la tasa global de transmisién bajaba del 14% al 11.2% en las cesareas
electivas. Se controlaron las variables terapia anti-retroviral, SIDA materno y recuentos
maternos de linfocitos CD4. (64)

b. Cohorte francesa de 2,834 nifios nacidos entre 1982 y 1996. Sin AZT, la tasa
de transmision llegé al 17.2%. No hubo asociacién con el tipo de parto. La tasa de trans-
mision en 902 madres que recibieron AZT fue del 6.4%. En el caso de parto vaginal la
transmision fue del 6.6%. Si la cesirea fue de urgencia lleg6 al 11.4%, y en la cesédrea
electiva al 0.8%. (p < 0.002). La cesdrea electiva en comparacién con el parto vaginal
tuvo una razén de desigualdad ajustada del 0.10 (intervalo de confianza de 0.00 a 0.9, p
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< 0.04). Se concluye que existe interaccién entre la cesdrea electiva y el tratamiento
con AZT. (65)

c. En un estudio prospectivo multicéntrico realizado en Alemania y Austria
en 255 pares de madres-hijos la tasa de transmision total fue del 18.4%. La cesérea
electiva sin AZT alcanzé el 10.8%, mientras que el parto vaginal con AZT llegé al 7% de
transmision. A partir de 1994, a 80 madres se les realiz6 cesdrea electiva entre las
semanas 36 y 39, antes del inicio del trabajo de parto, ademas de que se les administré
zidovudina de acuerdo al protocolo ACTGO76. En este grupo la transmisién vertical
fue de 2.5%. (66)

Lo que estd pendiente

No hay antecedentes que apoyen que el uso del AZT durante el embarazo aumente la apa-
ricién de malformaciones congénitas en los nifios. Un estudio en Nueva York encontré que
las malformaciones se registraron con una frecuencia 2.5 veces mds alta que lo esperado,
lo que no fue estadisticamente significativo. (67)

Prevencion secundaria de la exposicion laboral

Un estudio de casos y controles en trabajadores de la salud demostré que la profilaxis con
AZT post-exposicién laboral disminuia en 79% el riesgo de seroconversion después de la
exposicion percutdnea a sangre infectada por VIH. (68) Se estimé este riesgo para el con-
tacto de sangre con mucosas o piel dafiada en un 0.1%.(69), en 0.3% para exposiciéon
percutdnea, en 0.1% para exposiciéon de membranas mucosas, y menor al 0.1% para el
contacto prolongado con la piel, en dreas extensas, o cuando la integridad de la piel estd
visiblemente comprometida. (68)

Factores de riesgo

a. Herida profunda con sangrado.

b. Instrumento causante de la exposicion con sangre visible del paciente fuente.

c¢. Instrumento colocado en el territorio arterial o venoso del paciente fuente.

d. La muerte del paciente fuente por SIDA dentro de los 60 dias después de la
exposicion. (68)

e. Lesion superficial en casos de piel no indemne (con solucién de continui-
dad, dermatitis o eczema.

f. Contacto de sangre con ojos, boca, membranas mucosas o liquido organico
que contenga sangre visible. (69)

En la Conferencia hay trabajos que sefialan avances respecto a la determina-
cioén de los factores de riesgo: la transmisién se produjo en un 0.19% (95% 1c 0.04-0.54.
cuando se trat6é de heridas percutdneas; este riesgo lleg6 al 0.16% cuando el instrumento
que produjo la lesién fue una aguja con lumen, variando del 0.55% cuando estuvo llena de
sangre al 0% si no la contuvo. Si se trat6 de una contaminacién que comprometia tanto a
la piel como a las mucosas, el riesgo alcanz6 el 0.25% (95% IC 0.01-1.4). Cuando el contac-
to de la sangre infectada no fue a través de una lesion, sino s6lo contact6 piel previamente
dafada, el riesgo que se observo fue del 0%.(70)
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Efectos secundarios de la profilaxis post exposicion laboral

Otro aspecto en el que hay avances en los trabajos presentados en la Conferencia es la
frecuencia de aparicion de efectos secundarios de la profilaxis post-exposicién laboral.

Un trabajo llevado a cabo en Italia encontré que el 18% de los trabajadores que
habian iniciado la profilaxis la suspendian por intolerancia. (71)

En Canadd, un estudio sobre el tipo de sintomas arrojé que un 29% la suspen-
di6 por nduseas, vomitos, cefalea, diarrea e insomnio. (72)

En Estados Unidos, un 24% report6 nauseas, 22% fatiga o malestar, 13% estrés
emocional, 9% cefalea y 6% anorexia. (73)
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SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LA INFECCION POR VIH/SIDA EN
SURINAM Y EL CARIBE ANGLOFONO (1982-1996)

Bilali Camara
Michel de Groulard
Fernando Zacarias

Perspectiva global

El primer caso de SIDA se identific6 en Estados Unidos en 1981 (1). Desde entonces el mundo
entero se ha visto cada vez mas afectado por la pandemia de VIH/SIDA. En 1997, el resumen
global de ONUSIDA/OMS sobre la epidemia de VII/SIDA calculaba que (2) en el mundo tenian
lugar diariamente 16 mil nuevas infecciones. Durante ese mismo afio, ocurrieron 5.8 mi-
llones de nuevas infecciones, de las cuales 47 mil se dieron en el Caribe. De los 30.6 millo-
nes de personas que viven con VIH/SIDA, 310 mil de ellas son del Caribe. El informe de
ONUSIDA/OMS sefala que en el resumen regional se observan altas tasas de incidencia entre
la poblacién general del Caribe y que el SIDA se ha convertido en una causa de muerte
importante en la region.

La respuesta en el nivel mundial a esta epidemia ha mostrado algunos signos
exitosos en la utilizacién de la educacioén para el cambio conductual por medio de practi-
cas de sexo seguro, y en la reduccién de la transmisién del ViH durante las intervenciones
médicas. Pero a pesar de estos éxitos se espera que el impacto global de la epidemia de
SIDA en ciertas partes del mundo se refleje en la reduccion de la esperanza de vida y en la
sobrevivencia infantil.

Introduccion

La epidemia de VIH empez6 en el Caribe en la década de los setenta. El primer caso de SIDA
se report6 en Jamaica en 1982, un afio después de que el primer caso se identificara en
Estados Unidos. En 1983, se informé de ocho casos de SIDA en Trinidad y Tobago, de los
cuales todos eran hombres homosexuales o bisexuales. Pero para 1985 los casos de SIDA
femenino y pediatrico representaban el 28% del total de casos reportados al Centro Epide-
miolégico del Caribe (CAREC por sus siglas en inglés) por los paises miembros. (1) Este
cambio tuvo lugar rapidamente, indicando con claridad que el SIDA se estaba convirtiendo
en un problema de la poblacién en general, y que ya no era una enfermedad exclusiva de
los hombres homosexuales o bisexuales. Esta observacion condujo a la siguiente descrip-
cién de la epidemia de SIDA en la region:

Desde su inicio hasta la fecha, la epidemia de SIDA en el Caribe evolucioné en
distintas subepidemias, pero a la vez interdependientes, homo/bi y heterosexuales, con-
formadas por determinantes regionales, sociales, culturas y econémicos especificos.

Lo anterior dificulta la clasificacion de la region caribefia en patrones epide-
miolGgicos, de acuerdo con la definicién del Programa Global de la Organizacién Mundial
de la Salud sobre SIDA y la Universidad Harvard de los afios ochenta.
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Muchos factores influyen en la confiabilidad de la informacioén de los diferentes
paises sobre SIDA. Algunos de ellos son que la informacién no est4a completa, la ausencia de
sensibilidad y especificidad en las definiciones de caso en uso, retraso en la notificacién,
la utilizacion de diferentes definiciones de caso por las fuentes que reportan, y otros fac-
tores socioculturales. Pero, a pesar de estas limitaciones, la informacion claramente sefia-
la que el Caribe esta afectado seriamente por la epidemia de SIDA.

Panorama epidemiol6gico y evaluacion de la tendencia
Incidencia del sipa en Surinam y el Caribe angléfono

La vigilancia del SIDA en la region se inicié en 1982 con el reporte de los paises miembros
de los casos de SIDA al Centro Epidemioldgico del Caribe (CAREC). Para este propdsito se
utiliza la forma estdndar de reporte de la OPS/OMS. Es importante mencionar que hasta fi-
nales de 1995 muchas definiciones de caso estaban en vigor en el Caribe: definicion de
caso GDC (1993); la definicién de caso OMS-Bangui; la definicién de caso ops/Caracas. La
definiciéon del CAREC se introdujo en 1996 con el objeto de estandarizar los reportes de
casos de SIDA por parte de los paises miembros. En vista de los diferentes niveles de los
servicios de salud en los paises miembros del CAREC, la definicién requiere que el criterio
minimo necesario para establecer el diagnéstico de SIDA sea una prueba de VIH ELISA repe-
tidamente positiva y dos signos menores y dos mayores. En los paises miembros de CAREC
mads desarrollados se utilizan el criterio minimo asi como la presencia del indicador de la
enfermedad y el ¢D4 para confirmar el diagnéstico.

De 1982 a 1996 se ha observado una tendencia creciente de casos notificados
en el Caribe. Para 1996 habia sido reportado a CAREC un total de 9,978 casos acumula-
dos por 19 de sus 21 miembros.* (Desde 1993 Turcos y Caicos han dejado de notificar
sus casos de SIDA.) Esto representa una tasa acumulativa regional de 168 casos por cada
100 mil habitantes. A pesar del subregistro de casos de SIDA que fue documentado en
algunos de los paises miembros de CAREC de 1994 a 1996, la regién ocupa el primer lugar
en términos de incidencia de SIDA notificada, en comparacién con el resto del hemisfe-
rio occidental. (5)

Durante los afios de 1982 a 1996 la incidencia anual aumenté gradual y cons-
tantemente. Desde 1993 los paises miembros de CAREC han notificado mas de mil casos de
SIDA sobre una base anual. En 1996 sus miembros informaron a CAREC de 1,762 casos de
SIDA. Para el periodo de 1985-1990, el tiempo de duplicacion de los casos de SIDA estaba
entre dos a cuatro afios. Considerando el periodo de 1991 a 1996, el tiempo de duplica-
cién de los casos de SIDA es mayor a los cinco afios.

* Anguilla, Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Bermuda, Belice, Islas Virgenes Britanicas,
Islas Caimdn, Dominica, Granada, Guyana, Jamaica, Montserrat, St. Kitts y Nevis, Santa Lucia,
San Vicente y las Granadinas, Trinidad y Tobago, Turcos y Caicos y Surinam.
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FIGURA 1
Tasas de incidencia anual de SIDA en las Américas
(por millén)
Tres grandes subregiones
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Fuente: Vigilancia sobre siDA en las Américas. Informe semestral
actualizado al 10 de diciembre de 1997.
*996 informes estdn incompletos debido al retraso en la notificacién.

En 1996 la incidencia anual de SIDA m4s alta (més de 20 casos de SIDA por cada
100 mil habitantes) se observé en los siguientes paises: Bahamas 146.6; Bermuda 66.0;
Barbados 50.3; Trinidad y Tobago 33.4, y Jamaica 22.3.

FIGURA 2
Incidencia anual de casos de SIDA en los paises miembros de CAREC
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FIGURA 3
Casos de sida acumulados notificados por los paises miembros de CAREC
1982-1996
Tasa por 100 mil habitantes
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La poblacioén total para cada pais se establecié con el promedio de la
poblacién entre los afios 1982 y 1996.

Desde el inicio de la epidemia de SIDA hasta finales de 1996, mas del 50% de los
paises miembros de CAREC tiene una tasa acumulada de mas de 100 casos de SIDA por cada
100 mil habitantes (Figura 3).

Distribucion por edad de los casos de SIDA notificados

EI 70% de los casos se diagnostica entre los 15 y los 44 afios, de los que el 50% es entre los 25
y los 34 afios. Tomando en cuenta el periodo de incubacién de la infeccién por Vil hasta el
desarrollo de la enfermedad del SIDA, esta situacion corresponde en muchos casos a una
infeccion por VIH temprana, en la que el 50% de las infecciones por VIH ocurren entre adoles-
centes y adultos jévenes (entre 15 y 24 afios). Esto convierte a los pre-adolescentes, a los
adolescentes y a los adultos jévenes en objetivos importantes para la educacién sobre SIDA.
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FIGURA 4
Distribucion por grupo de edad de los casos de SIDA notificados
por los paises miembros de CAREC
1982-1996
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Categoria de transmisién
Transmision heterosexual

Tomando en cuenta los casos de SIDA acumulados asi como la incidencia anual, para fines
de 1996 el modo de transmision del Vil predominante en el Caribe era el sexual (75%), y
especificamente heterosexual (63%).

La transmision heterosexual representa el 90% de los casos entre la poblacién
femenina, y el 52% entre la poblacién masculina, con algunas excepciones: 44% en Jamai-
cay 35% en Antigua y Barbuda. A lo largo de la region el incremento en el niimero de casos
de SIDA en hombres es paralelo al aumento en el caso de las mujeres.

En Surinam y el Caribe angloparlante, la razén hombre-mujer de casos acumu-
lados de SIDA es de 2:1. En varios paises la raz6n es mads alta: 3:6 en Dominica; 3:3 en Bar-
bados, y 2:4 en Trinidad y Tobago. Esto subraya el hecho de que el VIII/SIDA continda siendo
una enfermedad masculina y que existen varias subepidemias mezcladas en esta regién
(epidemias homo/bisexual y heterosexual).

Transmision perinatal

La transmision perinatal es el resultado de la infeccion por VIH entre las mujeres. La trans-
misién de madre a hijo represent6 en 1996 el 5% de los casos acumulados de SIDA notifica-
dos en el Caribe. Esta categoria pareceria estar subrepresentada debido a que en muchos
casos de muerte temprana de bebés el diagnéstico de SIDA es dificil de establecer. Pero esto
podria explicarse también por el alto nivel de uso de anticonceptivos entre mujeres en edad
de procrear.

129



EL sIDA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: UNA VISION MULTIDISCIPLINARIA

FIGURA 5
Casos de SIDA por categoria de exposicion en los paises miembros de CAREC
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Transmision a través de la sangre y productos sanguineos

La transmision a través de la sangre y de los productos sanguineos represent6 el 0.5% del
total de casos de SIDA entre 1982 y 1996. Esto sefala claramente que en cuanto a la trans-
misién del VIH esta ruta estd bajo control. Este control requiere un esfuerzo sostenido
mediante la aplicacién continua de cuestionarios de preseleccion para eliminar a donadores
potenciales de sangre de alto riesgo de infeccién por VIH, y asegurando un tamizaje cons-
tante del VIII en la sangre donada. Lo anterior, aunado a la observancia de las Precaucio-
nes Universales, evitard la transmisién del VIIT a los trabajadores de la salud durante las
intervenciones médicas que entraflan procedimientos invasivos y la manipulacién de san-
gre o productos sanguineos.

Transmision por medio de drogas intravenosas

Entre los paises miembros de CAREC, la transmisién del VIH por drogas intravenosas oscila
del 0% al 2%, con excepcién de Bermuda, en donde representa el 43% del total de los casos
de SIDA reportados. Serd importante incluir otras conductas de abuso de sustancias en el
sistema de vigilancia, en vista de su impacto negativo en el comportamiento de las perso-
nas en cuanto a la proteccién contra el VIH.

Transmision por contactos entre hombres
A principios de la epidemia, ésta era la ruta mas importante de transmisién del VIH. Pero
a partir de 1986 se convirtié en la segunda ruta de transmision, lejos de la ruta hetero-

sexual. El contagio de “hombre a hombre” es limitado en ntimeros absolutos y representa
solamente el 12% del total de los casos reportados de SIDA. Pero debido a la fuerte discrimi-
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nacion social, cultural y legal hacia este grupo, la informacién disponible estd aparente-
mente subestimando la carga de la enfermedad en el grupo de homo-bisexuales.

Categoria de transmision desconocida

El porcentaje de la categoria de transmisién desconocida asciende al 18% del total acumu-
lado de casos de SIDA notificados por los paises miembros de CAREC. Esto varia de pais a
pais, y hay paises en los que representa el 50% de los casos de SIDA. Esto puede impactar
en la exactitud de los factores de riesgo asociados a la transmision del Vi, puede desviar
el proceso de planeacién para mejores intervenciones en salud publica.

FIGURA 6
Muertes en los casos de SIDA (letalidad) notificados
por los paises miembros de CAREC
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Mortalidad por SiDA

La tasa de letalidad en los casos de SIDA es elevada, 63% en 1996, y en los tltimos diez afios
ha evolucionado del 56% al 66%. En muchos casos, el SIDA es la causa de muerte mas im-
portante entre hombres adultos de 20 a 44 afios. Esta tasa tan alta de muertes se debe a la
ausencia de una conducta temprana que tienda a la salud entre los individuos infectados
por el Vil (la mayoria de los pacientes son atendidos ya en una etapa muy tardia de la
enfermedad), asi como a una serie de filtraciones de informacién médica sobre los pacien-
tes que puede conducir a cualquier tipo de discriminacién y estigmatizacion en las insti-
tuciones de salud y en la sociedad en general (Figura 6).
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Tendencia y estatus del SIDA entre grupos especificos
Mugeres

De 1982 a 1984, el 100% de los casos se presentaba en el grupo de hombres homo/bisexua-
les. Pero desde 1985 a fines de 1996, se observa una tendencia decreciente y hasta esa
fecha el 36% de los casos se reportan entre mujeres (Figura 7).

Ala fecha, los paises miembros de CAREC se encuentran entre aquellos con una
incidencia muy alta de casos de SIDA entre mujeres en el hemisferio occidental. La razén
por sexo en los casos anuales notificados a CAREC ha cambiado considerablemente desde
1982 a 1996, y para la década de 1985 a 1996, en el nivel regional se desarrollé continua-
mente entre 4 y 2 hombres a 1 mujer. Esta tendencia varia de pais a pais, pero en todas
partes se observa una tendencia a la alza en los casos de SIDA entre mujeres. De 1985 a
1996, el namero absoluto de casos femeninos se ha incrementado 28 veces, llegando a 589
en 1996. Las tendencias del desarrollo muestran que del 16% de los casos anuales de SIDA
en 1985, los casos de SIDA en mujeres llegaron al 34% de los casos anuales en 1996. Com-
parados con los casos de SIDA masculinos, los casos femeninos se ubican predominante-
mente s6lo en el grupo de 15 a 19 afios. La revision de la informacién sobre edad en todos
los casos de SIDA notificados sefiala que la edad media de un caso masculino es entre los 35
y 39 afios, en tanto que aquella de un caso femenino se ubica entre los 30 y 34 afios. Esto
subraya el hecho de que, en el Caribe, las mujeres jévenes y las adolescentes tienen mayo-
res probabilidades de exponerse a la infeccion del VIll. La mayor parte de los casos de SIDA
femeninos se encuentran en grupo de edad de los 24 a los 44. En 1994 el SIDA era la causa
de muerte mds importante entre mujeres en el Caribe, después del ciancer de mama.

FIGURA 7
Porcentajes de hombres y mugjeres en los casos de SIDA notificados
por los paises miembros de CAREC
1982-1996
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Nirios

Como consecuencia de la transmisién heterosexual y del aumento en los casos de SIDA
femenino notificados, se observa una tendencia al alza de casos de SIDA entre los nifios
que viven en el Caribe. De 1985 a 1996, los nifios menores de 15 afios representaron el
6.4% de los casos acumulados de SIDA, y el 6.9% de la incidencia anual de SIDA en 1996
(Figura 8). Esta persistente tendencia es un problema de salud puiblica no s6lo por su im-
pacto negativo directo sobre la salud de los nifios sino también por su impacto negativo
indirecto sobre los logros de los programas de salud materno-infantil de la region.

FIGURA 8
Casos de SIDA notificados en hombres, mujeres y nifios
por los paises miembros de CAREC
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Situacion del viH en el Caribe

La vigilancia del SIDA es valiosa para estimar las cargas reales de la enfermedad, ayuda a la
planeacién institucional y en la comprensién de sus implicaciones econémicas, pero es
urgente que los especialistas en salud publica y los epidemi6logos del Caribe dirijan sus
esfuerzos a la vigilancia del viH. Una mayor vigilancia sobre el VIH dard cuenta con mayor
exactitud de la dindmica de la epidemia entre la poblacién general o las subpoblaciones de
mayor riesgo en la regién. Es importante también que los tomadores de decisiones se com-
prometan a apoyar los sistemas de vigilancia del VIH existentes que en la actualidad de-
penden completamente de donaciones.

Para los propésitos de vigilancia y evaluacion de tendencias sobre la infecciéon
por VIH en grupos centinela, existe una definicién de caso y corresponde al criterio aplica-
do por la Organizaciéon Mundial de la Salud en paises con baja seroprevalencia de VIH en la
poblacién en general (menor al 10%). La definicién de caso de VIH requiere de repetidos
exdmenes reactivos para anticuerpo del VI por dos tipos diferentes de pruebas.
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Epidemiologia molecular: subtipos del viH

Dos estudios de epidemiologia molecular realizados en el Caribe (Trinidad y Tobago y Ja-
maica) han mostrado que el subtipo B (7,8) del ViII-1 es el subtipo de mayor incidencia. Este
corresponde al que generalmente ha sido aislado en Estados Unidos y Europa Occidental y
que parece estar mds asociado a otras formas de transmision (usuarios de drogas intraveno-
sas, contacto homosexual) que a la transmision heterosexual que se observa en el Caribe.

Se requiere de mds estudios sobre epidemiologia molecular de los subtipos del
VIH en toda la region, relacionados con el comportamiento y las caracteristicas socioeco-
némicas de las personas infectadas portadoras del virus, para pavimentar el camino hacia
el desarrollo de una vacuna para esta subregion.

Tendencias del ViH entre las mujeres
Infeccion por VIH entre mujeres embarasadas

La informacién sobre vigilancia del VIH reunida en 1993-1994 de diferentes clinicas mater-
no infantiles de mujeres embarazadas, mostré variacién en la frecuencia y tendencias. Los
primeros datos recogidos de este grupo a través de vigilancia centinela en Santa Lucia, San
Vicente y las Granadinas y Montserrat, arrojé una frecuencia baja (<1.0%). Este no fue el
caso de Guyana, en donde la tasa de seroprevalencia fue de 3.7% entre mujeres embaraza-
das en 1992-1993. (9)

En los paises en los que se han repetido las encuestas anénimas y no ligadas
sobre seroprevalencia (Jamaica y Trinidad), se observé un aumento en las tendencias del
VIH en un contexto general de baja frecuencia.

En los paises en donde se realiza la prueba voluntaria del VIH entre embaraza-
das, como Bahamas, Barbados y las Islas Caimén, no se observé una tendencia clara debi-
do esencialmente al hecho de que la voluntad de la mujer embarazada para participar en
esta encuesta varia de pais a pais, e incluso de clinica a clinica prenatal en el mismo pais.

Resultados de las encuestas anénimas y no lisgadas

Guyana. Durante la encuesta de 1992-1993 entre las asistentes de una clinica prenatal, se
seleccion6 y examiné para VIH, en forma anénima y no ligada, una de cada diez muestras
de sangre que llegaron al Laboratorio Nacional para examen de VDRL. Se seleccioné un
total de 411 muestras y 15 de ellas resultaron VIII positivas (3.65%).

Montserrat. En 1994-1995, se realiz6 el tamizaje de una cohorte anual nacio-
nal de mujeres embarazadas sobre la base de examen anénimo y no ligado para Vi1, utili-
zando la sangre recogida para prueba de rutina de sifilis. El estudio incluy6 un total de 203
mujeres embarazadas, de las cuales dos resultaron VIH positivas. La tasa de frecuencia fue
de 0.99% (2/203).

Santa Lucia. En 1994-1995 en todo el pais se realiz6 el tamizaje de una cohorte
de 18 meses de mujeres embarazadas sobre la base de examen anénimo y no ligado para
VIH, utilizando la sangre recogida para prueba de rutina de sifilis. El estudio incluyé un
total de 849 mujeres embarazadas, de las cuales una result6 VIH positiva. La tasa de fre-
cuencia fue de 0.12% (1/849).

San Vicente y las Granadinas. En 1994-1995, en todo el pais se efectud el ta-
mizaje de una cohorte bianual de mujeres embarazadas sobre la base de examen anénimo
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y no ligado para ViH, utilizando la sangre recogida para prueba de rutina de sifilis. El estu-
dio incluyé un total de 4,613 mujeres embarazadas, de las cuales 23 resultaron VIH positi-
vas. La tasa de frecuencia fue de 0.50% (23/4,613).

Trinidad y Tobago. Durante 1990, 1991-1992 y 1995-1996 se llevaron a cabo
en todo el pais tres estudios de corte transversal (an6nimos y no ligados) entre mujeres
embarazadas utilizando la misma metodologia, con la sangre recogida para prueba de ru-
tina de sifilis. Durante el periodo de 1990 a 1996, se encontré que la frecuencia de Vi
aument6 de 0.3% a 0.6% a 1.0% en los tres e@tudlo% respectivamente. Las tasas de preva-
lencia especifica por edad en mujeres menores de 25 afios aumentaron de 0.95% a 1.5%
entre 1991 y 1995.

Resultados de las pruebas voluntarias en mujeres embarasadas

Bahamas. A partir de 1993 se introdujo en todo el pais el tamizaje de VIII en mujeres
embarazadas sobre una base voluntaria y de rutina, y los resultados de la cohorte anual se
analizan y publican. Para 1993 la seroprevalencia fue de 4.8% (187/3,899), en 1994 fue de
4.2% (135/3,209), y en 1995 fue de 3.6% (127/3,505).

Barbados. Desde 1991 el tamizaje para Vi, voluntario, no anénimo y ligado,
en mujeres embarazadas se lleva a cabo sobre una base de rutina. El nivel de participacién
de las mujeres en esta actividad de vigilancia varia mucho de clinica a clinica prenatal.
Este es un factor limitante para cualquier interpretacién de los resultados observados. La
seroprevalencia fue del 2% en 1991, del 1.2% en 1992, del 0.8% en 1993, del 0.9% en 1994,
del 1.8% en 1995, y del 1.0% en 1996.

Islas Caiman. El examen del VIH de rutina, en todo el pais, de una cohorte
anual de mujeres embarazadas, voluntario, mostré tasas de frecuencia del 0% en 1991
(0/540) y 1992 (0/590), 0.17% en 1993 (1/567), 0.16% en 1994 (1/620), y del 0% en 1995
(0/628).

Infeccion por ViH entre trabajadoras sexuales

Debido a la naturaleza ilegal de la prostitucién en el Caribe, resulta dificil calcular el al-
cance del trabajo sexual comercial, lo que debe tomarse en consideracion al interpretar
los resultados que provienen de estudios sobre esta materia. Debera concluirse que en los
tres paises en donde se realizaron estudios de seroprevalencia, la tasa de frecuencia esta
por arriba del 10%. A continuacién se muestran los resultados de algunos estudios de pre-
valencia efectuados entre trabajadoras sexuales.

Trinidad y Tobago. En junio de 1988 se inici6 un estudio entre mujeres en Puerto
Espafia, Trinidad. Se registraron en el estudio 226 trabajadoras sexuales, de las cuales el
13% era VIII positivo. Las trabajadoras sexuales de la calle tuvieron mayores probabilida-
des de resultar VIH positivas que las que trabajaban en burdeles.

Jamaica. La frecuencia de VIH entre las trabajadoras sexuales en la capital
(Kingston) permaneci6 en el mismo nivel, 12% en 1989, 11% en 1994-1995. En St. James,
el tamizaje de las trabajadoras sexuales (31% de las cuales son adictas a la cocaina) mostré
una frecuencia del 22% en 1994-1995.

Guyana. Un estudio sobre seroprevalencia realizado por Bunya, Sharma y co-
laboradores en 1989 entre trabajadoras sexuales mostr6 una tasa del 43.14% (22/51). En
1993 Carter y colegas llevaron a cabo un estudio en este grupo hallando una seroprevalencia
del 25% (27/108).
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Infeccion por viH entre adictas a la cocaina

Durante 1990-1991 en Bahamas se realiz6 un estudio de prevalencia del VIl en este grupo
y la tasa fue del 44.4%. Esto puede indicar que otras drogas pueden tener un impacto ne-
gativo indirecto en las conductas de proteccién contra la infecciéon por VIH.

En resumen, de la informacion disponible actualmente sobre la frecuencia del
VIH se puede concluir que existe una frecuencia baja (<1) de infeccion por VIH entre las
mujeres embarazadas, con la excepcion de Guyana. Pero se observa una tendencia al alza
en los paises en los que se llevaron a cabo encuestas anénimas y no ligadas. Las adictas a
la cocaina asi como las trabajadoras sexuales muestran una prevalencia mas alta de infec-
cién por VIH.

Infeccion por vin entre donadores de sangre

De acuerdo con la informacién notificada entre 1988 y 1996 por los paises miembros de
CAREC sobre la infeccion por VIH entre donadores de sangre (Cuadro 1), la tasa de frecuen-
cia de VIH permanecié moderada. Esto puede explicarse por la utilizacién de cuestionarios
de preseleccion y el reclutamiento y conservaciéon de donadores de sangre regulares en los
paises miembros de CAREC. Comparando los diferentes paises, la tasa de frecuencia de Vil
aumenta en la mayoria de ellos y fluctiia en San Vicente y las Granadinas. La tasa de fre-
cuencia de VIH no corresponde, en muchos casos, a los reportes de SIDA. Pero puede con-
siderarse como un ttil método de monitoreo de la frecuencia de Vi en la poblacién en
general, especificamente en los paises en los que hay un gran subregistro de casos de SIDA
(por ejemplo, Guyana: baja notificacion de casos de SIDA debida al gran subregistro, ver-
sus alta frecuencia de VIH entre donadores de sangre: 3.2% en 1997, y mujeres embaraza-
das: 3.6% en 1992-1993).

CUADRO 1
Infeccion por VIH entre donadores de sangre
en los paises miembros de CAREC seleccionados

Pais Ano Porcentaje
San Vicente y Las Granadinas 1992 0.20
1993 0.40
1994 0.10
Guyana 1989 0.90
1993 1.30
1995 1.50
1997 3.20
Jamaica 1989 0.10
1997 0.40
Barbados 1990 0.18
1992 0.26
1994 0.32
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Infeccion por VIH entre pacientes de ETS

A partir de varios estudios realizados en el nivel internacional, se ha podido establecer
una estrecha relacion entre las Enfermedades de Transmisién Sexual “tradicionalmente”
ulcerativas, asi como en las no ulcerativas, y la transmisién del viii (10). Los estudios so-
bre seroprevalencia al VIH de los paises miembros de CAREC, realizados en este grupo de
alto riesgo en diferentes paises muestran tasas variables en un contexto general de una
tasa alta de frecuencia de infeccién por Vi (Cuadro 2).

CUADRO 2
Frecuencia del viH en Enfermedades de Transmision Sexual
en los paises miembros de CAREC

Afio No. Area % Positivo
Trinidad y Tobago

1988 2019 POS 3.0
1991 1606 POS 13.6
1994 251 SF 3.2
1995 302 SF 6.0
1996 479 SF 5.8
Guyana

1992 ND Pais 13.1
1993 ND Pais 6.6
1995 ND Pais Mujeres 6.6

Hombres 21.0

San Vicente y Las Granadinas

1992 ND Pais 1.2
1993 ND Pais 1.4
1994 ND Pais 2.6
1995 ND Pais 2.0
Bahamas

1991 ND Pais 8.5
1992 ND Pais 13.6
1993 ND Pais 9.2
1994 ND Pais 3.3
1995 ND Pais 7.2

POS Puerto de Espaiia
SF San Fernando
ND No disponible
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Conclusion

La reciente clasificacion de la epidemia de VIH introducida por ONUSIDA/Banco Mundial
sugiere que hay tres categorias:

¢ La epidemia de VIH naciente corresponde a una situacién en la que la tasa de
frecuencia de VIH es menor del 5% entre los grupos de alto riesgo (homo/bisexuales, traba-
jadores sexuales, usuarios de drogas intravenosas, etcétera).

¢ La epidemia de VIH concentrada corresponde a una situacién en la que la tasa
de frecuencia de VIl es mayor o igual al 5% entre los grupos de alto riesgo, y menor del 5%
en los subgrupos de la poblacién general (por ejemplo, embarazadas).

¢ La epidemia de VIH generalizada corresponde a una situacién en la que la tasa
de frecuencia de VIH es mayor del 5% en los subgrupos de la poblacién general (por ejem-
plo, embarazadas).*

Utilizando esta clasificacién internacional, el anilisis epidemiolGgico de los casos
de SIDA notificados a CAREC y la informacién disponible sobre la frecuencia del ViH entre las
diferentes subpoblaciones revela que la mayoria de los paises miembros de CAREC se encuen-
tran entre los paises con una epidemia de VI concentrada. Solamente Guyana y Turcos y Caicos
se hallan entre los paises con una epidemia de VIH generalizada, y actualmente ninguno de los
paises miembros de CAREC se clasifica entre los paises con una epidemia de VIH naciente.

La epidemia de VII/SIDA que fue introducida al Caribe como una enfermedad tipi-
ca en hombres homo/bisexuales alcanzé rapidamente a la poblacién femenina en muchos
casos. Esta situacion es el resultado de los patrones sexuales prevalecientes en el Caribe (mudl-
tiples compaferos sexuales y contacto sexual frecuente), tabuies y problemas sociocultura-
les, legales y religiosos (represién de la orientacién y el comportamiento sexuales con
individuos del mismo género, baja apreciacion del uso del condén, machismo y dominio
masculino durante el acto sexual y marginacién social). En esta region todos estos patrones
se ven exacerbados por la existencia de una tasa muy alta de migracién interna y externa.

En términos de una caracterizacién posterior de la epidemia del VIH/SIDA en el
Caribe, los puntos a subrayar son el hecho de que ésta se esta volviendo cada vez mds jo-
ven, y que su feminizacién es un factor creciente con el resultado subsecuente de la
verticalizacion de la epidemia y cada vez mas bebés que nacen infectados por el VIH.

En este punto en el tiempo, después de mas de 15 afios de epidemia de VIH/SIDA,
las prioridades y estrategias que se pongan en practica en el Caribe deben tener una base
mds amplia. La informacién epidemiol6gica debera complementarse con datos sobre con-
ducta y otros temas relacionados con los derechos humanos, el acceso a servicios de salud
y de apoyo, y el nivel de no discriminacién de las minorias y las personas que viven el vii/
SIDA. Deberan desarrollarse nuevas estrategias y programas tales como consejeria y tami-
zaje voluntario y confidencial, la prevencion de la transmisién vertical madre-hijo del ViH,
servicios de consejeria de apoyo mejorados y accesibles para complementar las estrate-
gias ya existentes: la prevencién de la transmisién del VIl por medio de la sangre y de los
productos sanguineos, vigilancia del VIII/SIDA que incluya vigilancia de la conducta, inter-
venciones dirigidas para cambiar conductas en grupos prioritarios.

* (Nota del Editor General: existen propuestas mas recientes de que el punto de corte para
considerar una epidemia como generalizada es de 1% en muestras representativas de mujeres
embarazadas. Para mayor detalle véase el capitulo “Avances en la comprensién del viH/SIDA”.)
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Es importante también mencionar que a pesar del progreso alcanzado en tér-
minos de terapias anti-retrovirales, que no son accesibles a la mayoria de los pacientes
con VIH/SIDA en el Caribe, bajo las circunstancias actuales, en las que los cambios en las
conductas asi como en las normas socioculturales, legales y religiosas se estdan tardando
mucho tiempo en ocurrir, el descubrimiento de una vacuna efectiva contra el VIH se espe-
ra con anhelo.
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ECONOMIA Y SIDA EN AMERICA LATINA

Jorge Saavedra

Introduccion

Bridging the Gap, o Construyendo puentes sobre la brecha, fue el lema que se eligié para
la x11 Conferencia Internacional sobre SIDA en Ginebra. En realidad la palabra brecha tie-
ne varios significados: uno se refiere a la brecha que existe entre el nivel cientifico y el
comunitario; otro al hecho de vivir en comunidades con escasos recursos y la brecha que
separa al norte del sur (1). Es decir, después de que la Conferencia de Vancouver de 1996
afirmaba Un mundo, una esperanga, en 1998 se reconocia, por fin, que hay varios mundos,
y que la esperanza adn se ve muy lejana en muchos de ellos. En pocas palabras, el factor
economia de los individuos y de las naciones es el que estd marcando esta gran brecha.

A pesar del lema que definié a la Conferencia y de la referencia econémica
implicita, en realidad de los 6,181 restimenes registrados* s6lo 84 (1.36%) se referian en
su titulo a aspectos econémicos financieros, de costos y gastos, y inicamente 7 (0.1%) de
éstos provenian de paises latinoamericanos; a ellos se hara referencia posteriormente.

Los argumentos y cuestionamientos que se plantearon y discutieron a lo largo
de la conferencia en las escasas mesas referentes al tema econémico, abordaron en gran
medida las preguntas siguientes: icudnto cuesta a un pais pagar por los medicamentos anti-
retrovirales (ARV)? :Deben o no los paises en desarrollo pagar por los ARV? iPueden ha-
cerlo? :Qué medidas se deben tomar antes de adoptar una politica de provisién de los ARV?
4Qué paises ya lo estdn haciendo y cudnto se estd gastando? :Cudnto costaria a nivel
mundial proveer de ARV a todos? :Deben los paises ricos ayudar a que se provean ARV en
los paises en desarrollo?

Por otro lado, algo que se dio por hecho es que en materia de prevencion es
indiscutible que tanto los paises del norte como los del sur deben invertir y hacer grandes
esfuerzos por contener la epidemia, y que es en este tilltimo punto en donde existe absolu-
to acuerdo en los paises desarrollados por proveer asistencia técnica y financiera a los menos
desarrollados, con el fin de tratar de disminuir los indices de crecimiento de la epidemia.
Este tltimo punto se refleja en el hecho de que el Banco Mundial y las diferentes agencias
de desarrollo de los paises ricos estdan autorizando préstamos y donaciones para estructu-
rar programas enfocados a este fin para las naciones menos desarrolladas.

* Merck-Sharp and Dome, “Abstracts on Disk”. xit Conferencia Internacional sobre sibA, Ginebra,
Suiza, julio 28-julio 3, 1998.

143



EL sIDA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: UNA VISION MULTIDISCIPLINARIA

América Latina, region en desarrollo

Aun dentro del mundo en desarrollo existen importantes brechas, no sélo las que se dan
por razones de inequidad entre los individuos, sino también en forma mas global, las que
se presentan entre regiones. América Latina estd constituida por diecinueve paises,* es
una region en desarrollo; sin embargo, en términos de la epidemia de VIII/SIDA y del tama-
fio de su economia, dista mucho de parecerse a lo que sucede en el Africa Sub-Sahariana.
Esto se puede apreciar de una manera general en las siguientes graficas.

) FIGURA 1%
Poblacion de Africa Sub-Sahariana y América Latina en 1997
(miles de habitantes)
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* Los paises que se consideran latinoamericanos para los fines de este capitulo son: Argentina,
Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras,
México, Nicaragua, Panam4, Paraguay, Perti, Reptiblica Dominicana, Uruguay y Venezuela.
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FIGURA 2
La brecha en la epidemia. Estimacion de personas que viven con VIH
(fines de 1997)
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FIGURA 3

La brecha econémica. PIB de ambas regiones en 1995

(millones de USD)
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Como se puede observar, en términos porcentuales podemos decir que la eco-
nomia del Africa Sub-Sahariana es sélo el 18% (una quinta parte) de la latinoamericana,
pero el tamaiio de su epidemia es 16 veces superior a la segunda.

Debido a lo anterior, es posible pensar que las recomendaciones sobre politi-
cas, tanto para la prevencién como para la atencién del VIH/SIDA, que se hagan a paises en
desarrollo no pueden ser idénticas, ya que la capacidad econémica y la magnitud de la
epidemia es significativamente diferente en el caso de estas dos regiones y, por lo tanto, la
capacidad y profundidad de respuesta factible y deseable en uno y otro caso puede variar
sensiblemente, y podria depender en gran medida no sélo de la concientizacion social de
sus habitantes o de la voluntad politica de sus tomadores de decisiones, sino también de la
potencialidad de acceder a recursos econémicos internos y externos que conviertan a las
estrategias en sustentables y generadoras de impacto en materia de salud.

La prevalencia de la infeccién por VIH en adultos para el grupo de 19 paises la-
tinoamericanos es del 0.54%, lo que también representa s6lo una pequena fraccién de la
tasa del Africa Sub-Sahariana que es del 7.4%; sin embargo, cuando la comparacién se realiza
entre América Latina y Europa Occidental, encontramos imdgenes similares en las bre-
chas anteriores s6lo que con regiones diferentes. La prevalencia, en este caso, es de mas
del doble que la de Europa Occidental: 0.23% (2) Por otro lado, la economia del
subcontinente latinoamericano es sélo el 18% de la de Europa Occidental. (3) Es decir, la
brecha econémica entre Africa Sub-Sahariana y América Latina es similar a la de esta tltima
con la de este grupo de paises desarrollados en Europa.

FIGURA 4
Poblacion de América Latina y Europa Occidental en 1997
(miles de habitantes)
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FIGURA 5
La brecha en la epidemia. Estimacion de personas viviendo con VIH
(fines de 1997)
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FIGURA 6

La brecha econémica. Producto Interno Bruto en 1997
(millones de USD)
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América Latina, region diversa

A pesar de que la region en general est4 clasificada como integrada por paises de ingreso
medio, hay algunas excepciones en materia econémica, ya que dos paises (ambos centro-
americanos), Honduras y Nicaragua, en realidad entran en la categoria de bajo ingreso,
con economias comparables a las de Senegal, Angola o Ghana, en el Africa Sub-Sahariana.

A continuacién se muestra el mapa de ingresos de América Latina, segin el
informe del Banco Mundial de 1997.

MAPA 1%
Mapa de América Latina de acuerdo con el nivel de ingreso en USD.
PNB per capita de 1995

CUBA

REP.
BELICE DOMINICANA
HONDURAS

URUGUAY
- Ingreso medio alto
(83,300-88,200)
|:| Ingreso medio bajo
(83,020-$800)

|:| Ingreso bajo
(menos de $1000)

* El mapa fue sombreado de acuerdo con la clasificaciéon que presenta el Banco Mundial en su
Reporte de Desarrollo de 1997, que se basa en el Producto Nacional Bruto (PNB) per cdpita de
1995, en USD. Los paises en blanco (Haiti, Belice, Guyana, Surinam y Guayana Francesa) no se
incluyeron en el anélisis de este capitulo.
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Asi como en la regién hay paises tan pobres como Nicaragua y Honduras, sélo
comparables con economias del Sub-Sahariana, también se da el otro extremo, en el que se
encuentran Uruguay que con un PNB per capita de USD$5,170, y Argentina con $8,030 USD
pueden facilmente superar los ingresos de los paises de Europa del Este (Oriental) como Hun-
gria, Checoslovaquia, Polonia, Rusia y Bulgaria, tal como se aprecia en la Figura 7.

FIGURA 7%
PNB per capita de paises seleccionados de América Latina y Europa del Este
En USD, 1995
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Los cambios y el rdpido crecimiento de algunas de economias en el mundo en
fechas recientes, incluyendo a las del sudeste asiatico y América Latina, han provocado
que los economistas utilicen menos el término pais en desarrollo y lo sustituyan por el de
economias emergentes; por supuesto, el cambio de régimen politico-econémico de Euro-
pa del Este también ha puesto en desuso los términos primer, segundo y tercer mundos.
Hoy dificilmente se podria catalogar a Bulgaria como segundo mundo y a Argentina como
tercer mundo.

Volviendo al enfoque epidemiolégico del ViH, se puede sefialar que aun cuando la
tasa de prevalencia en la poblacién adulta para la region es del 0.54%, ésta baja al 0.28% cuando
la ajustamos a la poblacién general. Tomando en cuenta esta tiltima tasa, (4) el mapa latino-
americano ofrece otro panorama. Sin embargo, es posible considerar que Honduras, con la
segunda tasa de prevalencia mas alta en América Latina y por su bajo desarrollo econémico
con un PNB per cdpita de $600 USD en 1995, es el pais que presenta las condiciones mas
dificiles para poder hacer frente a la epidemia con recursos internos. Nicaragua, por su par-
te, siendo el pais mds pobre de todos, con un PNB per cdpita de s6lo 8380 USD en el mismo

* Total de personas que viven con vi/total de habitantes de un pais, con base en los datos y
estimaciones publicadas por ONUSIDA en su Reporte de la epidemia global de vii/sipa, de junio de
1998.
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afio, todavia mantiene una de las prevalencias mas bajas de VIII en el subcontinente. Por
otro lado, la Reptiblica Dominicana, pais vecino de Haiti, es la nacién latinoamericana con
la mayor tasa de prevalencia de la regién aqui analizada, tomando en cuenta las personas
con VIII/SIDA estimadas por ONUSIDA, y si nada mds se toman en cuenta los casos reportados,
ocupa el segundo lugar. Desde el punto de vista econémico, en 1995 este pais se ubicaba
entre los de ingreso medio bajo con un PNB per cdpita de $1,460 USD.

MAPA 2
Mapa epidemioldgico.
Prevalencia de SIDA en la poblacion general (1997).
Con datos de casos de SIDA registrados y reportados
por los paises a la OMS/OPS (4)
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MAPA 3
Mapa epidemioldgico
Prevalencia de VIH/SIDA en la poblacion general.
Con datos de PVVIH/SIDA estimados por ONUSIDA, 1997
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Una combinacidn de los datos de los mapas anteriores se puede observar mejor
en las matrices de dispersion (Graficas 8 y 9); sin embargo, éstas no sefialan ninguna ten-
dencia clara, ya que los paises de ingresos mads bajos tienen, a la vez, las tasas mas altas
como las més bajas de la epidemia.
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FIGURA 8
Dispersion de valores entre tasa de prevalencia (en porcentaje)
de SIDA en América Latina (1997) de acuerdo con casos y
defunciones registrados por los programas de los paises y
reportados a OPS/OMS (4)
PNB per cdapita en USD (1995) (3)
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FIGURA 9

Dispersion de valores entre tasa de prevalencia
(en porcentaje) de VIH/SIDA en paises de América Latina (1997)
estimados por ONUSIDA (2)
PNB per capita en USD (1995) (3)
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En términos absolutos, y con los datos de personas que viven con VIII estimados
por ONUSIDA, se sefiala con insistencia que solamente dos paises de la region, Brasil y Méxi-
co, concentran el 56% de la epidemia (760,000 de un total de 1,336,000 personas que viven
con VII). No obstante, esto se debe, en gran medida, al tamafio de la poblacién de ambos
paises, ya que ambos también concentran el 54.5% de los habitantes de América Latina (163
y 94 millones, respectivamente). De los dos, Brasil estd sobre-representado en la epidemia
de la region, ya que contando por si solo con el 34.5% de la poblacién latinoamericana, con-
tabiliza el 42.6% de las personas que viven con VIH; mientras que México con el 20% de la
poblacién total tiene solamente el 13.5% de la epidemia. En la siguiente tabla se muestra
este tipo de andlisis comparando la sobre o subrepresentacién que tiene cada pais en la epi-
demia, tomando en cuenta su peso en el total de la poblacién latinoamericana.

CUADRO 1%
Relacion de paises latinoamericanos y su representacion porcentual en
la epidemia de VIH, tomando en cuenta la cantidad de poblacion
latinoamericana que cada uno de ellos contemplan

Pais % Poblacion % Epidemia Representacion

Brasil 34.50% 42.65% 8.15 <
Rep. Dominicana 1.71% 6.21% 4.50 g
Honduras 1.26% 3.22% 1.95 2
Argentina 7.54% 8.98% 1.44 g
Venezuela 4.82% 6.14% 1.32 2
Peru 5.15% 5.39% 0.23 o
Panama 0.58% 0.67% 0.10 ||
El Salvador 1.25% 1.35% 0.09 |l
Costa Rica 0.76% 0.75% -0.01

Uruguay 0.68% 0.39% -0.29

Guatemala 2.38% 2.02% -0.36 s
Nicaragua 0.92% 0.31% -0.61 5
Paraguay 1.08% 0.24% -0.84 %
Ecuador 2.52% 1.35% -1.18 §
Bolivia 1.64% 0.19% -1.45 =
Chile 3.09% 1.20% -1.90 5
Cuba 2.34% 0.10%- 2.24 “
Colombia 7.84% 5.39% -2.45

México 19.94% 13.47% -6.47

Total 100.00% 100.00% 0.00

* Este cuadro se construy6 con los datos de poblacién y personas que viven con vill publicados
por ONUSIDA en su Reporte de la epidemia global, de junio de 1998. La sobrerrepresentacién o
subrepresentacién se mide tomando en cuenta la diferencia entre el porcentaje de la epidemia
de cada pais con respecto al total de la epidemia en la region, menos el porcentaje de poblacién
de cada pais con respecto al total de la poblacién latinoamericana.
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Como se puede observar, Brasil tiene una mayor sobre-representacion en la
epidemia, seguido por la Reptiblica Dominicana y Honduras, pero México se ubica en el
extremo de la subrepresentado; es decir, tomando en cuenta la dimensién de la poblacién
mexicana en el contexto latinoamericano, se esperaria que aportara un mayor porcentaje
de la epidemia del subcontinente. Sin embargo, discernir sobre las razones para que esto
suceda no es motivo del presente trabajo.

CUADRO 2%
Relacion de paises latinoamericanos y su representacion
porcentual en la economia de la region, tomando en cuenta la
cantidad de poblacion latinoamericana que cada uno de ellos

contemplan
PIB <
(En millones g
Pais % Poblacion de USD, 1995) % PIB  Representacion %
'
Argentina 7.54% % 281,060.00 17.31% 9.77 @
Brasil 34.50% 8 688,085.00 42.38% 7.89 d
Chile 3.09% 8 67,297.00 4.15% 1.05 :g
Uruguay 0.68% 8 17,847.00 1.10% 042 ||=x
Panama 0.58% 8 7,413.00 0.46% -0.12
Costa Rica 0.76% $9,233.00 0.57% -0.19
Venezuela 4.82% 8 75,016.00 4.62% -0.20
Paraguay 1.08% 8 7,743.00 0.48% -0.60
El Salvador 1.25% $9,471.00 0.58% -0.67 s
Nicaragua 0.92% $1,911.00 0.12% -0.80 5
Rep. Dominicana 1.71% 811,277.00 0.69% -1.02 §
Honduras 1.26% $ 3,937.00 0.24% -1.02 15
Cuba** 2.34% $21,042.00 1.30% -1.04 E
Bolivia 1.64% % 6,131.00 0.38% -1.27 2
Ecuador 2.52% $ 17,939.00 1.10% -1.42
Guatemala 2.38% $ 14,489.00 0.89% -1.48
Pert 5.15% 8 57,424.00 3.54% -1.62
Colombia 7.84% 8 76,112.00 4.69% -3.15
México 19.94% 8 250,038.0 15.40% -4.54
Total 100.00% $1,623,465.00 100.00% 0.00

* Este cuadro se construy6 con los datos sobre poblacién publicados por ONUSIDA en su Reporte
de la epidemia global de junio de 1998, y con los datos del Banco Mundial publicados en su Reporte
sobre el desarrollo en 1997. Aqui se midi6 la sobre-representacién o subrepresentacién tomando
en cuenta la diferencia entre el porcentaje de la economia, medida en términos del Producto
Interno Bruto (piB) de cada pais, con respecto al total de la economia en la regién, menos el
porcentaje de poblacién de cada pais, con respecto al total de habitantes de América Latina.
** En el caso de Cuba, su PIB se estimé en base a un PNB per cépita similar al de Colombia y
multiplicado por el total de su poblacion.
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De este cuadro podemos desprender que Argentina, Brasil, Chile y Uruguay
aportan a la economia de la regién un porcentaje mayor que el que sus habitantes repre-
sentan en el total de la poblacion latinoamericana. De hecho, son estos cuatro paises los
que poseen los mayores ingresos per cdpita de acuerdo con el Banco Mundial, y los que
teéricamente, desde una perspectiva regional, tendrian mayores posibilidades de movili-
zar recursos internos para el combate a la epidemia del VIH/SIDA.

<Gastar en otras enfermedades vs gastar en VIH/SIDA? ;Gastar en prevencion
del viH s gastar en atencién médica del SIDA?

Estas preguntas se repitieron en diversos foros a lo largo de la Conferencia de Ginebra; sin
embargo, no necesariamente tienen una respuesta en un sentido o en otro, ni son mutua-
mente excluyentes, ya que la evidencia y gran parte de los trabajos presentados muestran
que se estd gastando en las cuatro opciones en mayor o menor medida. Pero una respuesta
ala pregunta: ies gastar o invertir en VIII/SIDA? la da el propio Banco Mundial en su pagina
de Internet http://www.worldbank.org/html/extdr/hivaids/inv_hiv.htm, al ofrecer algunas
razones para invertir en intervenciones en VIH/SIDA: “El SIDA en primer lugar afecta al grupo
de edad mds productivo en la sociedad [...] La epidemia del VII/SIDA estd empeorando:
actualmente hay mds de 30 millones de personas que viven con VIH/SIDA, y ONUSIDA esti-
ma que este niimero se expandird hasta 40 millones para el aiio 2000. Debido a que no
hay una cura todavia disponible, la forma mds efectiva de combatir su diseminacion es
invertir en prevencion primaria. Las consecuencias de no invertir en medidas de pre-
vencion adecuada son costosas. Si no se toman las medidas adecuadas de prevencion,
el SIDA se propagard rdapidamente de los grupos de alto riesgo a la poblacion general”.

Sin embargo, a pesar de que esta organizacion tiene préstamos disponibles para
ayudar a los paises en desarrollo a hacer efectivas estas medidas preventivas, no queda
clara su posicion en cuanto al financiamiento de medicamentos anti-retrovirales (5), fue-
ra del hecho de expresar que como medida de equidad cada gobierno debe proveer al menos
la misma atencién médica a los pacientes con SIDA que la que se proporciona a otros pa-
cientes con enfermedades comparables.*

Se puede asumir que, si bien algunas medidas preventivas llevan ya mas de una
década demostrando su efectividad, los resultados en disminucién de la mortalidad a largo
plazo por parte de los ARV atin no son concluyentes debido al corto tiempo que tienen en
uso las terapias multiples, y que para poder evaluar impactos y tendencias en materia
econdémica se necesitarian al menos diez afios de experiencia en contextos nacionales. Es
decir, poder identificar claramente como repercute a lo largo de los afios la dificultad de
apego al tratamiento por parte de los pacientes, las resistencia del virus a varios medica-
mentos, y no s6lo si estos ARV son capaces de recuperar al enfermo y elevar su calidad de
vida (que ya estd demostrado), sino por cudntos afios lo podran hacer.

* Lo anterior fue expresado a titulo personal por Mead Over, economista del Banco Mundial en
una reunién paralela del AIDS Economic Network, en Ginebra, Suiza, el 30 de junio de 1998.
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Implicaciones del subregistro de casos y de las sobreestimaciones

A diferencia de otros problemas de salud, en los cuales las autoridades sanitarias registran el
numero de casos nuevos de una enfermedad (tasa de incidencia anual), o el ntimero de en-
fermos en un afio (tasa de prevalencia), en el caso del SIDA los paises usualmente reportan el
nimero de casos acumulados desde el primer registro que se tiene, los que engloban vivos y
muertos, recientes y de afios anteriores. Los paises latinoamericanos, al igual que en el resto
del mundo, generalmente registran sélo casos de SIDA, es decir, aquellos que ya desarrolla-
ron el sindrome, y no a las personas infectadas por el VIH y que no han manifestado ninguna
enfermedad asociada al SIDA o cuyos conteos de células linfocitos CD4 estdn arriba de 500
(6); por lo tanto, en los archivos mds actualizados existe un faltante debido a retrasos en la
notificacion y por subregistro (diagnédstico incorrecto, omisién involuntaria o voluntaria, o
de las personas que nunca han acudido a un médico). Esto, obviamente, tiene algunas impli-
caciones, ya que para fines de calculo o presupuestacion de los recursos necesarios para dar
atencién médica, o la compra de medicamentos, primero se requiere hacer una estimacion
de cudntos de esos casos acumulados contintian adn con vida. En algunos pocos paises una
parte de los casos acumulados se obtiene de los certificados de defuncion, por lo que éstos se
pueden descontar directamente; sin embargo, el hecho de que la sobrevida, una vez desa-
rrollado el sindrome, se acorte o se prolongue, dependiendo del acceso a medicamentos anti-
retrovirales, complica todavia mds las estimaciones para determinar cudntos podrian
continuar con vida. En el caso de México, sus autoridades de salud han estimado que del
total de casos acumulados oficialmente registrados existe adicionalmente un 53.5%, de és-
tos, 35% serian por retraso en la notificacion y 18.5% por subregistro (7). Tomando en cuenta
que la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion y Control del VIH/SIDA sefiala que la indi-
cacién para dar ARV es una vez que esté establecido el sindrome o cuando el conteo celular
sea menor de 500 células. Un estudio realizado por este autor (8), que fue presentado por un
grupo de la sociedad civil ante la Cdmara de Diputados de México, estimé que en 1998 se
requerian $46.25 millones de USD para la compra de los ARV necesarios para las personas
que viven con SIDA sin seguridad social (50% del total), basados en un 40% con terapia triple
(AzT+3TC+Indinavir, 0 $6,564.69 USD anual por persona) y un 60% con terapia doble (AZT+DDI
0 $2,072.75 USD anual por persona). En ambos costos anuales se tomaron en cuenta los
descuentos que las compafiias farmacéuticas otorgan cuando se realizan compras de alto
volumen. Este monto fue considerado como factible de ejercer, sin gran problema para las
finanzas puablicas, por algunos congresistas.*

Sin embargo, si la propuesta se hubiese basado en proporcionar medicamentos ARV
a todos los que ONUSIDA calcul6 que vivian infectados por el VIH en México en ese mismo afio,
y actuando bajo la premisa de hit early, hit hard (“atacar primero para atacar mds duro”), con
terapia triple para 90,000%* personas sin seguridad social (el 50% del total) el presupuesto re-
querido hubiese sido de $591 millones de USD, es decir, de alrededor de la mitad del total pre-
supuestado por la Secretaria de Salud. Se debe hacer notar que el gasto ptiblico presupuestado
o ejercido por el gobierno central en el ramo de salud, no necesariamente es el tinico gasto
publico en ese rubro. Por ejemplo, en el caso de México, los recursos en salud que se ejercen

* El comentario fue hecho por el diputado Santiago Padilla, Presidente de la Comisién de Salud
de la Camara de Diputados de México, 1998.

** (Nota del Editor General: de los estimadores de 180,000 personas viviendo con VIII/SIDA por
el ONUSIDA aqui sefialados, s6lo una fraccién requiere terapia anti-retrovial de acuerdo con criterios
clinicos. Para mayor informacién consultar el capitulo “Terapéutica anti-retroviral y de
padecimientos asociados con el VIH/SIDA”.)
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por el sistema de seguridad social son de 6 a 7 veces mayores a los que ejerce la Secretaria de
Salud. Aunque con magnitud muy diferente, los sistemas de seguridad social también incre-
mentan el monto en Argentina y Venezuela. En otros paises como Colombia y Chile, los gastos
publicos de los gobiernos provinciales o locales suelen incrementar significativamente los re-
cursos en salud. En los casos de Brasil y Costa Rica, por contar con sistemas tinicos de salud el
gasto del gobierno central suele ser casi el total del gasto ptblico en salud.

De acuerdo con las tltimas estimaciones de ONUSIDA, existe una diferencia en el
ndmero de personas que viven con VIH en América Latina que los paises de esta regiéon han
reportado a la Organizacién Mundial de la Salud/Organizacién Panamericana de la Salud (OMS/
0PS)*, y lo que la primera estima como personas que viven con VIH, llegando a ser esta dife-
rencia del 1151% para América Latina en su conjunto. Los dos reportes pueden tener graves
repercusiones en las estimaciones econémicas o presupuestales, ya que por un lado un
subregistro importante produciria que los recursos sean insuficientes y que por lo tanto haya
carencias, y por el otro las sobreestimaciones en el niimero de personas que viven con VIH
podrian acarrear que los tomadores de decisiones, sobre todo aquellos relacionados con las
4reas financieras de un pais, decidan no programar recursos ante la magnitud de la epide-
mia, temiendo dafiar ya los de por si escasos recursos piiblicos destinados a la salud.

FIGURA 10
Diferencia entre los reportes de casos de personas vivas con SIDA de cada uno
de los paises registrados por la OMS/OPS para 1997. Total de casos acumulados
menos el total de defunciones reportadas (en niimeros pequenos), comparados
con el mimero de personas que viven con VIH/SIDA estimadas por ONUSIDA para
el mismo ano (en niimeros grandes)
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* El calculo de las personas que viven con SIDA reportadas por los paises a la OMS/OPS, estd basado
en sustraer el niumero total de las defunciones reportadas acumuladas del total de casos
acumulados de SIDA.
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CUADRO 3
Recursos necesarios para la compra de ARV con base en terapia triple
(AzT+3TC+Indinavir), con precios de descuento por grandes voliimenes, basados en la
ciudad de México en 1998 y su impacto potencial en diferentes rubros econémicos y
presupuestales. Escenarios: cubriendo al cien por ciento de las personas con SIDA
(registradas por los paises vy reportadas a OMS/OPS) y posteriormente a ese mismo
grupo mds el 100%, 75% vy 50% con VIH (estimados por ONUSIDA, junio 1998)

Recursos Como % Como % del ~ Como % del
necesarios  Como %  del gasto  gasto publico en gasto en
Pais Cobertura enUSD  delPIB  pdblico  salud (central) defensa
Argentina  100% SIDA $53,988,010.56 0.02% 0.11% 4.78% 1.55%
100% SIDA 'y 50% VIH $420,875,405.28 0.14% 0.86% 37.26% 12.08%
100% SIDA 'y 75% VI $604,319,102.64 0.20% 1.23% 53.51% 17.35%
100% SIDA y 100% VIH $787,762,800.00 0.27% 1.53% 69.73% 22.56%
Bolivia* 100% SIDA 8472,657.68 0.01% 0.04% 0.60% 0.40%
100% SIDA y 50% VIt 88,770,425.84 0.13% 0.74% 11.13% 7.42%
100% SIDA 'y 75% VI $12,919,309.92 0.19% 1.09% 16.40% 10.93%
100% SIDA y 100% vt $17,068,194.00 0.27% 1.37% 21.68% 14.38%
Brasil** 100% SIDA $380,069,292.24 0.05% 0.14% 2.30% 4.84%
100% SIDA Y 50% viH -~ $2,093,794,746.12 0.30% 0.77% 2.67% 26.66%
100% SIDA Y 73% viH - $2,950,657,473.06 0.42% 1.09% 17.86% 37.58%
100% sipA y 100% v 83,807,520,200.00 0.54% 1.36% 22.99% 48.45%
Chile 100% SIDA $5,159,846.34 0.01% 0.03% 0.27% 0.34%
100% SIDA y 50% VIt $55,097,443.17 0.07% 0.32% 2.88% 3.63%
100% SIDA 'y 75% VI $80,066,241.59 0.11% 0.47% 4.19% 5.28%
100% SIDA y 100% vt $105,035,040.00 0.15% 0.63% 5.53% 6.85%
Colombia ~ 100% SIDA $33,204,202.02 0.04% 0.24% .53% 3.06%
100% SIDA y 50% VIH $252,930,941.01 0.32% 1.83% 34.51% 23.31%
100% SIDA 'y 75% VIH $362,794,310.51 0.46% 2.62% 49.50% 33.43%
100% SIDA y 100% VIH $472,657,680.00 0.60% 3.49% 64.54% 43.56%
Costa Rica  100% SIDA $4,004,460.90 0.04% 0.20% (0.74% No tiene ejército
100% SIDA 'y 50% VI $34,825,680.45 0.38% 1.74% 6.44% No tiene ejéreito
100% SIDA 'y 75% VI $50,236,290.23 0.55% 2.51% 9.28% No tiene ejéreito
100% SIpA y 100% VIH $865,646,900.00 0.72% 3.24% 12.13% No tiene ejército
Cuba*** 100% SIDA $1,365,455.52 Nd Nd Nd Nd
100% SIDA y 50% Vit $5,278,010.76 Nd Nd Nd Nd
100% SIDA y 75% VIH $7,234,288.38 Nd Nd Nd Nd
100% SIDA y 100% VIt £9,190,566.00 Nd Nd Nd Nd
Ecuador 100% SIDA $1,280,114.55 0.01% 0.04% 0.40% 0.30%
100% SIDA 'y 50% VIH $59,722,267.28 0.33% 1.87% 18.66% 14.00%
100% SIDA 'y 75% VI $88,943,343.64 0.49% 2.78% 27.79% 20.84%
100% SIDA y 100% vt $118,164,420.00 0.63% 3.35% 37.18% 27.43%
El Salvador  100% SIDA $11,356,913.70 0.12% 0.75% 9.39% 5.36%
100% SIDA y 50% VI $64,760,666.85 0.66% 4.28% 53.54% 30.56%
100% SIDA 'y 75% VIH $91,462,543.43 0.93% 6.04% 75.62% 43.17%
100% SIDA y 100% VIH $118,164,420.00 1.21% 7.81% 97.69% 55.82%
contintia
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Recursos Como % Como % del ~ Como % del
necesarios  Como %  del gasto  gasto publico en gasto en
Pais Cobertura enUSD  delPIB  pablico  salud (central) defensa
Guatemala  100% SIDA $12,197,194.02 0.08% 0.87% 8.60% 6.25%
100% SIDA y 50% VIiI $94,721,912.01 0.64% 6.76% 66.79% 48.54%
100% SIDA 'y 75% V1l $135,984,271.01 0.91% 9.70% 95.88% 69.68%
100% SIDA y 100% vIII $177,246,630.00 1.19% 12.62% 124.98% 90.81%
Honduras ~ 100% SIDA $46,845,627.84 1.15% 5.89% Nd Nd
100% SIDA 'y 50% V1T $164,563,048.92 4.04% 20.69% Nd Nd
100% SIDA 'y 75% VIiI $223,422,659.46 5.48% 28.09% Nd Nd
100% SIDA y 100% vIII $282,281,670.00 6.96%  35.52% Nd Nd
México****  100% SIDA $109,026,371.52 0.04% 0.26% 8.70%" 6.87%
100% SIDA y 50% VIiI $645,335,285.76 0.24% 1.54% 51.50%" 40.66%
100% SIDA 'y 75% V1l $913,489,742.88 0.34% 2.18% 72.89%" 57.56%
100% SipA 'y 100% viir - $1,181,644,200.00 0.45% 2.83% 94.27% 74.42%
Nicaragua ~ 100% SIDA $492,351.75 0.02% 0.07% 0.55% 0.98%
100% SIDA 'y 50% V1T $13,703,790.38 0.67% 1.95% 15.31% 27.28%
100% SIDA y 75% VIiI $20,309,509.69 0.99% 2.89% 22.69% 40.43%
100% SIDA 'y 100% vIiI $26,915,229.00 1.34% 4.06% 30.28% 53.39%
Panamé 100% SIDA $4,116,060.63 0.05% 0.31% 1.54% 6.06%
100% SIDA y 50% VIiI $31,599,135.32 0.41% 2.38% 11.82% 46.52%
100% SIDA 'y 75% V1l $45,340,672.66 0.59% 3.41% 16.96% 66.75%
100% SIDA y 100% Vvt $59,082,210.00 0.78% 4.52% 22.05% 86.94%
Paraguay ~ 100% SIDA $997,832.88 0.01% 0.08% 1.29% 0.67%
100% SIDA y 50% V1T $11,002,420.44 0.14% 0.88% 14.22% 7.39%
100% SIDA 'y 75% V1l $16,004,714.22 0.21% 1.28% 20.69% 10.75%
100% SIDA 'y 100% vIII $21,007,008.00 0.27% 1.71% 27.08% 14.10%
Perii 100% SIDA $32,718,414.96 0.06% 0.35% 6.12% 1.73%
100% SIDA y 50% VIII $252,688,047.48 0.42% 2.70% 47.27% 13.36%
100% SIDA 'y 75% VIil $362,672,863.74 0.61% 3.88% 67.84% 19.18%
100% SIDA y 100% Vvt $472,657,680.00 0.80% 5.04% 88.35% 25.05%
Rep. 100% SIDA $20,967,619.86 0.17% 1.18% 10.72% 24.06%
Dominicana ~ 100% SIDA y 50% V1IT $282,918,444.93 2.33% 15.92% 144.65% 324.64%
100% SIDA 'y 75% V1l $413,893,857.47 341%  23.29% 211.61% 474.94%
100% SIDA y 100% vIII $544,869,270.00 4.50% 0.63% 278.48% 625.15%
Uruguay 100% SIDA $3,026,322.09 0.02% 0.08% 1.42% 1.18%
100% SIDA 'y 50% VIII $18,581,355.05 0.10% 0.49% 8.72% 7.25%
100% SIDA 'y 75% VIiI $26,358,871.52 0.14% 0.70% 12.37% 10.28%
100% SIDA y 100% Vvt $34,136,388.00 0.18% 0.86% 16.00% 13.29%
Venezuela ~ 100% SIDA $19,680,940.62 0.03% 0.14% 1.62% 2.22%
100% SIDA 'y 50% V1T $278,992,760.31 0.38% 1.98% 22.96% 31.47%
100% SIDA 'y 75% V1l $408,048,670.16 0.56% 2.91% 33.64% 46.10%
100% SIDA 'y 100% vIII $538,304,580.00 0.73% 3.82% 44.40% 60.60%
América Latina100% SIDA $704,955,800.34 0.04% 0.16% 2.78% 3.54%
100% SIDA y S0% v 84,767,560,159.67 0.28% 1.08% 18.80% 23.94%
100% sipA y 73% vil - 86,798,862,339.34 0.41% 1.54%2 6.81%3 4.14%
100% SiA 'y 100% viir - $8,830,164,519.00 0.53% 1.98% 34.81% 44.38%
*En el caso de Bolivia el gasto publico se refiere al afio 1994. **En Brasil se refiere a 1993. ***En el caso

de Cuba, no se utiliz6 su PIB estimado (ver anexo), ya que se carecia de datos sobre su gasto publico, en
salud y defensa. ****En el caso de México, el gasto en salud s6lo se refiere al de la Secretaria de Salud, ya
que el gasto publico total del gobierno central presupuestado para 1998 fue $10,000 millones de USD (tasa
de $8.00 MX pesos = $1.00 USD)
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El costo del coctel triple* es de $6,564.69 USD anual por persona en México. Se
cubre al 100% de la poblacién en una de dos modalidades: la que desarrollé SIDA y esta
registrada como viva (con base en reportes de los paises a la OMS) y la que vive con VIH aun
cuando no haya desarrollado la enfermedad, mas las personas que viven con SIDA (estima-
dos por ONUSIDA para finales de 1997). Los datos econémicos del PIB se refieren a 1996 y se
calcularon con base en la tasa de crecimiento 1995-1996 registrada por el BID (Banco In-
teramericano de Desarrollo). El gasto publico en salud del gobierno central y el gasto en
defensa se tomaron de los porcentajes de gasto publicados por el Banco Mundial en su
Reporte del Desarrollo 1997, y se aplicaron al PIB estimado para 1996. La suma de recur-
S0s necesarios para SIDA o VIII/SIDA en América Latina no incluye a Cuba. La columna de
gasto publico se refiere solo al del gobierno central. Los porcentajes sefialados para Amé-
rica Latina en gasto ptblico del gobierno central, en salud y defensa no incluyen a Cuba ni
Honduras. Se debe sefialar que el proveer de terapia triple a cualquier persona que viva
con el virus (seropositivo) aun en el caso de politicas hit early, hit hard, es una medida
que en el nivel individual-clinico atin causa gran discusion ante la imposibilidad, hasta el
momento, de demostrar la erradicacion total del virus.**

Tal como es posible observar en el Cuadro 3, ambos tipos de datos epidemiol6-
gicos, el ndmero de casos de SIDA reportados estimados vivos, asi como las estimaciones
de personas infectadas elaboradas por ONUSIDA marcan panoramas muy diferentes para
los paises latinoamericanos en materia de toma de decisiones para financiar los ARV con
recursos publicos. Mientras el reto sea proporcionarlos sélo a los que ya desarrollaron el
SIDA, pareceria un esfuerzo presupuestal posible para Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, México, Panama, Paraguay, Perti, Uruguay y Venezuela, ya que en
ningiin caso rebasan el 0.06% del PIB, ni tampoco al 1% del gasto del gobierno central, y en
la mayoria de las ocasiones sélo representan una fracciéon minima del actual gasto en sa-
lud o defensa. Aun cuando Bolivia y Nicaragua podrian estar también en esta categoria, la
fragilidad de sus economias y lo bajo de sus ingresos per cépita seguramente no lograrian
que se diera una recomendacion en ese sentido.

Al incluir las cifras de las personas que viven con VIH/SIDA estimadas por ONUSI-
DA pareciera ser que tinicamente Chile y Uruguay podrian absorber este gasto en un cien
por ciento (en el hipotético caso de que se considerara que todo infectado requiere trata-
miento con terapia ARV triple), sin riesgo para sus recursos publicos centrales (menos del
1% del total). Por otro lado, Brasil, Argentina, Paraguay y México aparentemente también
estarfan en posibilidades de absorberlo (menos del 3% del gasto ptiblico central en el caso
extremo), pero correrian el riesgo de castigar severamente su gasto puiblico en salud, a
menos que tomasen la decisién de obtener estos recursos de otros sectores (defensa, por
ejemplo). Por supuesto, la sustentabilidad de una politica de provisién de ARV con recur-
sos publicos a mediano y largo plazo estaria estrechamente vinculada al crecimiento de la
economia de cada pafs, a sus éxitos en contener el crecimiento de la epidemia, y final-
mente a las politicas de priorizacién del gasto puablico, en donde se incrementara de ma-
nera significativa el gasto puiblico en salud, y sin subestimar, por supuesto, a la presién
politica de los grupos de personas afectadas por el Vi (9) independientemente de que las
tres primeras estén o no dadas.

* (Nota del Editor General: este coctel es descrito con mayor detalle como TARSA en el capitulo
“Terapéutica anti-retroviral y de padecimientos asociados al VIII/SIDA”.)

** En el caso de Bolivia, el gasto ptiblico se refiere al afio de 1994. En Brasil se refiere a 1993.
Para Cuba no se utiliz6 el PIB estimado (ver anexo) ya que se carecia de datos sobre su gasto
publico en salud y defensa.
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También se puede desprender del cuadro que a Honduras, Reptiblica Dominica-
na, El Salvador y Guatemala, debido a la magnitud de la epidemia en sus contextos naciona-
les y a la debilidad de sus economias les resulta punto menos que imposible absorber la
responsabilidad de proveer ARV con recursos internos, y por otro lado, seguramente tam-
bién deberdn recurrir a recursos internacionales para poder incrementar medidas preventi-
vas efectivas y contener la expansion de las infecciones por VIH. Los casos de Nicaragua y
Bolivia, a pesar de que sus economias constituyen, junto con la de Honduras, las tres mas
depauperadas del continente, aparecen bajo una 6ptica diferente ya que el niimero de casos
registrados, e incluso las cifras estimadas por ONUSIDA para ambos paises, son relativamente
bajas comparadas con el resto del contexto latinoamericano. Sin embargo, esto también podria
interpretarse como una invitacién a mantener e intensificar programas preventivos efecti-
vos que les eviten pasar a tasas de incidencia mas altas que las que actualmente registran.

Otros paises, como Ecuador y Venezuela, antes de tomar cualquier decisién con
respecto a la provisiéon de ARV deben analizar muy bien tanto los registros de casos que poseen
sus programas nacionales, sobre todo aquellos estimados por ONUSIDA, en los que la agencia
internacional les marca infecciones adicionales de mas del 9000% en el primer caso y 2600%
en el segundo, si tomamos en cuenta los vivos registrados con SIDA por los paises ante la OMS/
OPS, y los estimados que viven con VIII/SIDA (PVVII/SIDA) por el organismo internacional.

Brasil (10), cuyo gobierno fue el primero en América Latina en tomar la deci-
sién de proveer ARV subsidiados en un 100% con fondos puiblicos, enfrenta también el reto
de las cifras (11) (ver recuadro). Un estudio de México (15), otro pais que inici6 la provi-
sién de ARV con fondos publicos, aunque sélo a la poblacién bajo régimen de seguridad
social (alrededor del 50% del total), reporté en Ginebra que en 1996 se gastaron $90.2
millones de délares en atencién médica de las personas con VII/SIDA (con y sin seguridad
social), de éstos, $52.8 millones fueron cubiertos con recursos de origen ptuiblico. Asimis-
mo, en otro trabajo del mismo pais se sefialé que un paquete basico de servicios médicos
ambulatorios, incluyendo terapia triple, en México tendria un costo de USD$10,894 por
paciente por afo en 1997 (16).

El caso Brasil
Las implicaciones financieras de las
estimaciones epidemiolégicas

Brasil, ha sido reconocido no solo como uno de los paises en desa-
rrollo més afectados por la epidemia global de VIH/SIDA, sino que la
respuesta que ha dado a la epidemia, ha sido también considerada
como aquella que ONUSIDA promueve enfiticamente alrededor del
mundo, y de la cual se puede aprender mucho. Ademis el gobierno
Brasilefio ha adoptado una politica de provision gratuita de ARV, in-
cluyendo inhibidores de proteasa desde 1996. Durante la Xi1 Confe-
rencia Internacional en Ginebra, se dio a conocer el documento “SIDA
en Brasil, en donde seifiala que 58,000 pacientes estan recibiendo ARV,
55% de estos reciben incluso inhibidores de la proteasa. El mismo
documento, sefiala que la mortalidad por SIDA se ha reducido en un
35% desde que se introdujeron terapias con estos medicamentos. Por
otro lado, el Programa oficial contra el VIH/SIDA, en su pagina web:
http://www.aids.gov.br/assitencia/aids98/.htm (19 Ago. 98) senala que
se han realizado los gastos en ARV mostrados en la grafica.
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2352 Tomando en cuenta el gasto por paciente

que esto representa para 1998: 84,055

USD, pero como referencia la estimacion de

personas viviendo con VIH/SIDA, publicada

1619 por ONUSIDA y calculada para Brasil en

345 2239 - 580,000, entonces para cubrir al 100%, se

% 9-7 98 onusma  requeririan de un minimo de $2,352 millo-

98 nes de USD para 1998. Esto, podria tener

al menos dos implicaciones, o que el pro-

grama de Brasil solo estd cubriendo al 10% de los infectados y con un

subfinanciamiento 9 veces menor a lo requerido, pero que atn asi

reporta diminuciones significativas en la mortalidad por SIDA; o que

las cifras dadas a conocer por ONUSIDA estdn altamente sobrecalcu-

ladas para este pais. El hecho de sobreestimar los niimeros de la epi-

demia, finalmente puede producir el efecto de que un presupuesto

superior a los mil millones de USD, destinado solo a compra de un

grupo de medicamentos (ARV), para una sola enfermedad, se traduz-

ca en temor y cautela extrema, en cualquier ministerio de finanzas

de un pais en desarrollo, atin asumiendo que su economia lo pudiese
soportar, como podria ser el caso de Brasil.

En un trabajo presentado durante la X11 Conferencia, Colombia estimé que para
poder proveer atencién médica, incluyendo triple terapia ARV, a todas las personas con
VIH/SIDA, requeriria de un presupuesto de $2.3 mil millones de dblares para 1998, pero en
dicho estudio se manejaron cifras de entre 47,350 y 138,760 personas que vivian con VIH/
SIDA para 1998 (se debe hacer notar que la tltima cifra es de casi el doble que la estimada
por ONUSIDA); tomando en cuenta el nimero mads alto, se calcula que el costo promedio
por paciente por afio en Colombia seria de USD$16,575.38 en 1998, y esto significaria que,
o bien no se consideraron los descuentos que se pueden obtener por compras en grandes
volimenes de ARV, o que en Colombia no es posible obtenerlos. Algunos otros paises de
América Latina como Argentina y Chile ya han iniciado también la provisién de ARV inclu-
yendo inhibidores de proteasa con fondos prtiblicos, el primero basado primordialmente
en recursos internos y el segundo apoyado adicionalmente por un proyecto para reducir
precios de ONUSIDA.

Si los paises desarrollados debieran apoyar a los paises en desarrollo para que se
suministren ARV, es una pregunta que ya empezo a obtener algunas respuestas. Tal es el caso
del gobierno de Francia que, a través de su Ministro de Salud anunci6 en Ginebra la creacién
de un fondo internacional de solidaridad terapéutica (12), el cual consistiria en un monto de
entre 100 y 200 millones de délares para un periodo de cinco afios y con el que se piensa
financiar el tratamiento de 160 mil personas. A esta iniciativa francesa se han unido el go-
bierno de Bélgica y la Unién Europea. Entonces, podemos deducir que si los montos durante
los cinco afos fuesen de $40 millones cada uno, entonces se aportarian $250 délares por
persona infectada, lo cual significa que serd un fondo de apoyo que tendra que ser comple-
mentado con recursos de los paises beneficiarios y que basicamente se dirigird a paises de
muy bajo desarrollo econémico como Costa de Marfil, Uganda, Congo-Brazzaville, Vietnam,
Camboya, Marruecos, aunque también incluye a Africa del Sur. La propuesta no sefiala a
ningun pais latinoamericano como beneficiario de la misma a pesar de que Repuiblica Domi-
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nicana, Ecuador, Guatemala, Bolivia, Honduras o Nicaragua tienen ingresos per cdpita de 3
a 8 veces menores que los del pais sudafricano, y de que en Sudifrica un fondo de $200,000
millones de dédlares no alcanzaria para pagar un afio de ARV ni al 1% de la poblacién que vive
con VIH/SIDA estimada por ONUSIDA en ese pais.* Por otro lado, ese mismo fondo alcanzaria
para poder cubrir al 100% las necesidades de ARV durante casi cinco afios (inclusive toman-
do como el peor escenario las estimaciones de personas que viven con VIH/SIDA publicadas
por ONUSIDA) de dos de los tres paises mds pobres de América Latina: Nicaragua y Bolivia.
Seguramente la pregunta: ia qué paises apoyar con fondos internacionales para medicamen-
tos?, puede desglosarse en otras: ialos que tienen mayor niimero de casos aunque no alcan-
ce para todos?, esto favoreceria a paises como Sudéfrica, algunos otros africanos y a Brasil;
<alos que tengan una tasa de prevalencia mas alta y por lo tanto se consideren los mas afec-
tados?, esto favoreceria a algunos otros paises africanos y en el caso de América Latina a
Republica Dominicana y Honduras; :a los que tienen menor nimero de casos y por lo tanto
se pueden cubrir al 100% sus necesidades de ARV?, esto favoreceria principalmente a paises
pequeiios en poblacién y con tasas bajas como Bolivia, Paraguay y Nicaragua, pero en Africa
Sub-Sahariana tal vez s6lo a uno como Guinea Ecuatorial, y en el Sudeste Asidtico tinica-
mente a Laos; sapoyar a los que pueden asegurar una sustentabilidad en la provisién de ARV
una vez que los fondos internacionales terminen?, esto, aunque suena atractivo, s6lo bene-
ficiaria a los paises econémicamente mds desarrollados y con tasas de prevalencia de la epi-
demia relativamente bajas como Chile, Uruguay, a paises petroleros, pero a ninguno del Africa
Sub-Sahariana; capoyar a los econémicamente menos desarrollados?, esto beneficiaria a Ni-
caragua, Honduras y Bolivia, y principalmente a los paises del Africa al sur del Sahéra, pero
en estos ultimos y en Honduras, dificilmente se lograrian cubrir todas las necesidades.

Seguramente la decisién de a qué paises se debe apoyar dependerd en gran
medida de una combinacién de preguntas sobre economia, tamafio de la epidemia y bene-
ficios potenciales en términos del pais, como por ejemplo: paises con economias e ingre-
sos muy bajos, con epidemias incipientes, pero en donde se pueda beneficiar al total de
los afectados serian Nicaragua y Bolivia.

Por supuesto, la respuesta de los paises desarrollados para apoyar econémica-
mente el acceso a ARV en los paises en desarrollo también dependera no sélo de cuantos
mads se sumen a la iniciativa y de cudnto se logre incrementar el fondo, sino también del
costo-beneficio o costo-efectividad que los ARV logren demostrar en el futuro, sin descar-
tar que las consideraciones politicas o politico-comerciales tendran gran peso en el proce-
0, ya que no podemos considerar una casualidad que los primeros paises beneficiados
con la iniciativa francesa sean precisamente, y en su mayoria, naciones franc6fonas o ex-
colonias de Francia.

Recursos para la prevencion

«Cudl es el monto éptimo que los paises deben invertir en la prevencion del VIH? Esta es
una pregunta que no ha tenido una respuesta clara en ninguna de las dos publicaciones
del Banco Mundial en donde ha sido abordado este problema desde 1993 (13). A pesar de
que el asunto sobre los recursos que se destinan a prevencion y atencién del VIH/SIDA in-

* ONUSIDA, en su Reporte de junio de 1998, op. cit, p. 5, estima que a finales de 1997 en Sudéfrica
vivian 2,900,000 personas con VIH/SIDA. Por otro lado, el Banco Mundial, en su Reporte de 1997,
op. cit. p. 215, sefialaba que el PNB per cdpita de Sudafrica en 1995 era de USD$3,160, y lo
clasificaba como pais de ingreso mediano-alto.
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tent6 correlacionarse con el PNB per cdpita de cada pais (5), en realidad los datos y estu-
dios sobre gastos en este rubro son adn escasos, y los estudios para estimar los recursos
necesarios para la prevencién han sido rebasados por la urgencia y la presién social y politica
para realizarlos, pero enfocados a la atencién médica y a los medicamentos, como de he-
cho fue el caso de cinco de los siete trabajos presentados en Ginebra por paises latinoame-
ricanos: uno de Colombia (14), dos de México (15, 16) y dos de Brasil (17, 18).

Las publicaciones del Banco Mundial més que referirse a cuanto se debe invertir en
prevencion del VIH, hicieron énfasis en la necesidad de invertir en programas preventivos ade-
cuados y que han demostrado efectividad en la prevencién del vill cuando se comparan con
otras medidas preventivas que requieren de més o similares recursos, pero que sus resultados
suelen ser mas pobres en términos de disminuir el niimero de nuevas infecciones (5).

En el contexto latinoamericano, como ya se sefialé anteriormente, Brasil ha sido
definido y sefialado por ONUSIDA como el pafs que tiene un programa integral en el que tam-
bién se da gran énfasis a las acciones preventivas, de hecho, fue el tiinico pais latinoamericano
que llev6 a Ginebra un trabajo que trata sobre la solucién de problemas logisticos y financieros
relacionados con la respuesta a las necesidades de prevencion del VIH en ese pais. (19)

Para estimar los recursos necesarios para que los paises de América Latina
puedan establecer programas preventivos similares al de Brasil, se decidié tomar como
base el monto total del costo del Proyecto de control del SIDA y enfermedades de transmi-
sién sexual, que fue financiado conjuntamente por el Gobierno Federal de Brasil y el Ban-
co Mundial . Este programa tiene un costo de $250 millones de délares, de los cuales el
36% es cubierto por el gobierno federal y el 64% con los recursos del préstamo (20, 10).
Dicho monto deber4 ejercerse en un lapso de cinco afios, por lo que para fines del calculo
se estimo el costo en $50 millones de délares anuales, aun cuando el ejercicio de los $250
millones de ddlares no se haya dado de manera uniforme afio tras afio.

Para tener una aproximacién al monto requerido en cada pais y contar con un
programa similar al brasilefio, se decidi6 seguir tres vias. Una basdndose en el niimero de
personas estimadas que viven con SIDA, lo cual toma en cuenta el tamafio de la epidemia
oficialmente registrada en cada pais; la segunda se refiere al cdlculo con base en el niime-
ro de personas que viven con VIH/SIDA (PVVIH) estimado por ONUSIDA, y en la tercera se in-
cluye la poblacion del pais, es decir, se calculan los recursos con un criterio per cépita del
total de la poblacién, incluso asumiendo que los programas preventivos del VIH efectivos
en paises con epidemias no generalizadas no son los que van dirigidos a la poblacién gene-
ral. Los resultados de estos cdlculos se presentan en el Cuadro 4.

Tal como se puede apreciar en este cuadro, y tomando en cuenta que los rubros
especificos de gasto, es decir, lo que incluye y lo que no incluye el programa brasilefio en
materia de prevencion con estos recursos, podriamos sefialar que en términos generales
América Latina requeriria recursos entre $89 y $145 millones de ddlares para poder tener
programas preventivos homogéneos. En el caso del subcontinente, la utilizacién del indi-
cador de poblacién produce una mayor necesidad de recursos, sin embargo, para Hondu-
ras, debido a su alta prevalencia, tanto el indicador de casos como el de PVVIH representan
un mayor requerimiento de recursos. Mientras que para Repiiblica Dominicana y Vene-
zuela serfa el indicador de PVVIII el que mostraria una mayor necesidad de recursos.

En cualesquiera de los paises los montos necesarios para establecer programas
preventivos similares al de Brasil son s6lo una fraccién de los montos requeridos para la
atencién médica; asi por ejemplo, de los $705 millones de délares necesarios para proveer
de ARV a la poblacién latinoamericana con SIDA, se requeriria s6lo una quinta parte para
instrumentar los programas preventivos. Este monto para prevencion es, a su vez, sélo 1/
61 parte de lo estimado en el caso de que la decision fuese proveer de terapias triples a
todas las personas que viven con VIH/SIDA.
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CUADRO 4
Relacion de recursos requeridos para establecer programas preventivos
similares al de Brasil en los restantes paises de América Latina en 1998

Casos Monto requerido

(registrados Monto requerido tomando  Monto requerido
Pais OMS/OPS)  PVVIH/SIDA Poblacién tomando casos PYVIH/SIDA  tomando poblacién
Argentina 11506 120000 35671000 $4,778,279 $10,345,200 810,933,171
Bolivia 179 2600 7774000 874,336 8224146 82,382,733
Brasil 120399 580000 163132000 $50,000,000 $50,000,000 $50,000,000
Chile 2212 16000 14625000 $918,612 $1,379,360 $4,482,566
Colombia 8433 72000 37068000 83,502,105 86,207,120 $11,361,351
Costa Rica 1284 10000 3575000 8533,227 $862,100 $1,095,738
Cuba 689 1400 11068000 $286,132 $120,694 $3,392,344
Ecuador 625 18000 11937000 $259,554 81,551,780 83,658,694
El Salvador 2019 18000 5928000 838,462 $1,551,780 $1,816,934
Guatemala 2395 27000 11241000 $994,610 82,327,670 83,445,369
Honduras 8217 43000 5981000 83,412,404 $3,707,030 $1,833,178
México 35119 180000 94281000 $14,584,423 $15,517,800 $28,897,151
Nicaragua 180 4100 4351000 $74,751 $353,461 $1,333,583
Panam4 1620 9000 2722000 $672,763 $775,890 $834,294
Paraguay 349 3200 5088000 $144 935 8275872 81,559,473
Perti 7204 72000 24367000 $2,991,719 $6,207,120 $7,468,491
R. Dominicana 4052 83000 8097000 $1,682,738 87,155,430 82,481,733
Uruguay 1013 5200 3221000 420,685 8448 292 $987,237
Venezuela 7282 82000 22777000 83,024,111 87,069,220 86,981,156
Total 208,955 1,346,500 472,904,000 889,193,847 $116,081,765 $144,945,198

La base del cédlculo toma como modelo USD$50,000,0000 de gasto en prevencién del vii en Brasil, a
partir del proyecto de Control del sipa y ETS, financiado por el gobierno federal brasilefio y el Banco
Mundial, acordado en 1993 por un monto total de $250 millones de délares a ejercerse en 5 afios. Por
caso registrado en Brasil se gastan USD$415.29 en prevencion, o el equivalente a USD$86.21 por pvvii/
SIDA, que es su vez de USDS0.31 centavos por habitante.

La comparacion anterior deberia servir de incentivo para incrementar esfuer-
z0s y recursos en prevencion del VIH en el subcontinente, sobre todo en aquellos paises en
los que actualmente a sus economias y presupuestos ptiblicos les resulta practicamente
imposible suministrar medicamentos ARV.

Por supuesto, invertir en prevencién del VIH en paises en los que la epidemia
adn representa tasas de prevalencia menores al 1% en la poblacion general, significa que
sus programas deben ser mads selectivos en el financiamiento de aquellas intervenciones
que sean mds efectivas y que realmente lleguen a los grupos de poblacién que estdn siendo
mds afectados, o que estdn cargando con el mayor peso de la epidemia y a su vez estdn
produciendo el mayor niimero de nuevos casos. Al mismo tiempo, dentro de estos progra-
mas se vuelve también indispensable invertir en otros que aminoren la marginacién y el
rechazo tanto de la poblacién afectada como de aquella que por sus caracteristicas de
vulnerabilidad estd en mayor riesgo de infectarse.
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Utilizar expresiones como todos estamos en riesgo, o identificar una cantidad
amplia y variada de grupos vulnerables, en donde pricticamente todos se sentirdn repre-
sentados al grado de llegar a la conclusion de que todos somos vulnerables, son estrate-
gias que tal vez consigan la concientizacién social del problema, asi como apoyo politico y
publico para que se destinen mds recursos a programas preventivos. Sin embargo, esto no
debe desviar la mira de los tomadores de decisiones y ejecutores de los programas, quie-
nes al momento de ejercer los recursos puiblicos deben siempre tener en mente que éstos
por definicion siempre serdn escasos, que las necesidades siempre los rebasaran y que por
lo tanto es necesario priorizar aquellas intervenciones que producirdn el mayor bien so-
cial posible. Esto normalmente se logra si se impacta en las personas en mayor riesgo.

En América Latina epidemia masculina

La region posee una epidemia masculina en alto grado (Figura 11), lo que trae consigo al-
gunas implicaciones relacionadas con la dificultad para acceder a recursos tanto de origen
publico como privado, que se pudiesen destinar a la realizacién de programas preventivos
especificos asi como a los de atencién. Esta dificultad se incrementa atin mds cuando se
asocia con el hecho de que la mayor parte de los hombres que se infectaron por la via sexual
fue debido a relaciones homosexuales, conducta que es socialmente rechazada y cuyos
actores son frecuentemente discriminados de los diferentes ambitos de la vida social y eco-
némica, si acaso manifiestan abiertamente su orientacién sexual. Es decir es una conduc-
ta que normalmente se oculta y que el SIDA saca a flote.

El Ministro de Salud de Canada4, al dar a conocer el reporte de progreso (fase II)
de la Estrategia Nacional de SIDA (21) en su pais durante la Conferencia de Ginebra, reco-
nocié que uno de los factores subyacentes que mas habian entorpecido la puesta en préc-
tica de los programas preventivos era la homofobia. Y que si bien la fase II de la estrategia
habia sido exitosa en llegar al grupo de hombres adultos que tienen sexo con otros hom-
bres, ésta atin no lograba impactar en edades mas tempranas de ese mismo grupo. A pesar
de esto tltimo, la incidencia anual de Vil ha empezado a disminuir en Canad4, sin embar-
80, los nuevos esfuerzos de la estrategia preventiva intentaran alcanzar a los jévenes gay.

En medio de la noche, un policia se acerca a un hombre que bajo la
brillante luz de un farol parece que anda buscando algo en el piso. El
policia pregunta: “zExtravié algo?”, y el hombre contesta: “Si, las lla-
ves de mi casa y no las encuentro”. El policia, con el fin de ayudarlo,
vuelve a preguntar: “iRecuerda por dénde se le cayeron?” El hom-
bre responde: “En realidad se me extraviaron como a 50 metros de
aqui, a la vuelta de la esquina, sélo que all4 no hay suficiente luz”.

Chiste del conocimiento popular
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FIGURA 11
Distribucion por sexo de casos acumulados de SIDA
en los paises de América Latina, 1997 (2)
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El estudio premiado en la categoria de joven investigador durante la Xi1. Confe-
rencia Internacional sobre SIDA, llevé por titulo La autoaceptacion de la identidad gay
disminuye la conducta sexual de riesgo e incrementa la salud psicolégica en jévenes de
Estados Unidos (22). En él se demuestra cémo la autoaceptacién de la orientacién sexual
y el apoyo de la comunidad a la que se pertenece hace que las conductas sexuales riesgo-
sas disminuyan y, por lo tanto, la probabilidad de adquirir la infeccién por VIH.

Ambas referencias, la de Canada y Estados Unidos, se traen a colacién como
antecedentes, de los miltiples que existen, de por qué América Latina, teniendo una epi-
demia eminentemente masculina, mayoritariamente de transmisién sexual y que afecta
principalmente (y en forma sobre-representada) al grupo de hombres que tienen sexo con
hombres, debe realizar esfuerzos por llevar a cabo intervenciones preventivas adecuadas
en este subgrupo poblacional, si se quiere que realmente los recursos limitados provoquen
un impacto en la disminucién de nuevos casos, es decir, tratar de incidir en la subpoblacién
especifica que esta produciendo la mayor parte de los casos y no desperdiciar esfuerzos y
recursos econémicos tratando de impactar en la poblacién general, o en subpoblaciones
de mads facil acceso (ver chiste en recuadro), pero cuyo riesgo de infectarse por VIH es su-
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mamente bajo; dicho en otras palabras, es un deber de los gobiernos hacer un uso eficien-
te de los recursos ptblicos, sobre todo cuando éstos son escasos.*

Muchos de los tomadores de decisiones o ejecutores de programas dentro de
los gobiernos, o en general las personas externas al grupo gay, consideran que el acceso a
los grupos de hombres que tienen sexo con hombres (homosexuales, bisexuales y
transgenéricos) es una tarea dificil. Sin embargo, ésta puede facilitarse en gran medida si
las intervenciones se realizan a través de o con la ayuda de miembros de los mismos gru-
pos, o con la colaboracién de los organismos no gubernamentales. Es decir, que el recurso
de financiamiento sea de origen priblico no obliga a que los ejecutores sean gubernamen-
tales (23), ya que en estos casos, ciertos grupos de la sociedad civil han dado muestras de
poder realizar estas intervenciones de manera mas eficaz que los actores oficiales.

Conclusiones

A mas de 15 afios de que se diagnosticaron los primeros casos en el mundo, desde el punto
de vista de salud el SIDA ha pasado de ser un problema médico de investigacion bdsica, a
uno de salud ptiblica y actualmente a uno de atencién clinica y farmacolégica. Sin embar-
80, el problema no sélo se ha quedado ahi ya que también la epidemia se ha traducido en
un problema social, de educacion, familiar, de derechos humanos, de moral, de intoleran-
cia, de justicia, de presién politica, pero sobre todo tltimamente, la brecha la estd mar-
cando el problema econémico.

La brecha econémica entre paises pobres y ricos se agiganta mas cuando ésta
se combina con la epidemia del VII/SIDA. Las diferencias que parecen abismales entre Africa
Sub-Sahariana y América Latina, también se repiten cuando esta tdltima regiéon se compa-
ra con Europa Occidental.

Si bien el impacto macroeconémico de la epidemia en América Latina atin no
se puede demostrar, los costos en el nivel microeconémico de las familias afectadas suelen
ser devastadores, ya que para comprar medicamentos ARV para un coctel triple con dura-
cién de un mes se requeririan 109 dias de salario minimo en Chile, 136 en Venezuela y
252 en México, comparados con sélo 26 dias de un obrero de Estados Unidos: (8)

Para realizar estimaciones de gastos y proyecciones de costos con el fin de pro-
gramar recursos, la mayoria de los paises de la region se enfrentan al grave problema del
registro de datos, por un lado, y a las estimaciones o sobreestimaciones de toda aquella
parte de la epidemia que no estd documentada. Si bien una sobreestimacién de las perso-
nas que estdn infectadas podria motivar a los politicos y tomadores de decisiones a apro-
bar recursos adicionales para evitar nuevas infecciones, beneficiando con esto a los
programas nacionales de prevencion del VIH/SIDA, este mismo factor actuaria en contra de
la toma de decisiones enfocadas a proveer recursos para la atencién médica y el suminis-
tro de ARV.

Si los gobiernos de la regién presupuestaran recursos para proveer ARV a las
personas con SIDA que tienen registradas, e incluso considerando que sus subregistros fue-
sen del 53%, como lo ha considerado el programa de México, sus presupuestos ptiblicos
estarian en posibilidades de absorber el costo de estos tratamientos sin mayor riesgo para

* Estos seflalamientos se ejemplifican graficamente en las paginas 83 y 153, respectivamente,
de la publicacién del Banco Mundial titulada “Confronting AIDS. Public priorities in a global
epidemic”. A World Bank Policy Research Report. 1997.
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el resto de sus programas sociales; por otro lado, si la mayoria de ellos tratan de cubrir ala
totalidad de la poblacién que vive con VIH/SIDA de acuerdo a las estimaciones de ONUSIDA,
seguramente muchos (tal vez con las excepciones de Chile y Uruguay) llegarian a la con-
clusién de que en el corto plazo esto perjudicaria sus presupuestos en salud y en el largo
plazo afectaria al resto de sus finanzas ptiblicas.

El caso de Brasil muestra que es posible que los cdlculos de presupuestacién
de recursos, basados en los registros nacionales de casos, estén mads cercanos a la reali-
dad que aquellos estimados desde fuera. Esto se ve reforzado por el hecho de que este pais
ha podido documentar disminuciones significativas en la mortalidad por SIDA, al igual que
ya lo estdn haciendo paises de Europa y Norteamérica. Si estos esfuerzos presupuestales
son sostenibles a mediano y largo plazo en un pais en desarrollo como Brasil, segura-
mente dependerd del ritmo de crecimiento de su epidemia y del comportamiento de su
economia, ya que la presion social de las personas afectadas o de los grupos civiles orga-
nizados seguramente evitaria que una decision politica diese marcha atras a este tipo de
programas.

La ayuda internacional para provisién de ARV en los paises en desarrollo, to-
mando en cuenta los recursos tan modestos con los que actualmente cuenta, seguramente
se dirigird a tratamientos para prevenir la transmision vertical (madre-hijo) en los paises
de menor desarrollo econémico, principalmente del Africa Sub-Sahariana. En América La-
tina se debe hacer un esfuerzo para que Honduras, Nicaragua, Reptblica Dominicana, Bo-
livia, Guatemala y El Salvador puedan acceder a mayores recursos de este tipo, ya que sus
fragiles economias y sus presupuestos en salud se podrian ver seriamente afectados si sus
gobiernos intentaran suministrar estos tratamientos con recursos propios.

En materia de prevencién, todos los gobiernos latinoamericanos deben consi-
derar como una obligacién asegurar recursos publicos suficientes para llevar a cabo la
prevencién de la transmision vertical (madre-hijo), de acuerdo con los estudios y reco-
mendaciones vertidos en la experiencia de Tailandia (24). Con la sola excepcién de Hon-
duras, y tal vez en cierta medida de Repuiblica Dominicana que requeririan de apoyo
econdémico internacional para poder instrumentarla, el resto de los paises tendrian posibi-
lidad de financiar el AZT requerido con recursos propios.

A pesar de que hacen falta mds estudios que con una metodologia homogénea
logren estimar cuénto se estd gastando actualmente en el rubro de prevencion en los pai-
ses latinoamericanos, por el volumen de sus actividades y el alcance de sus programas
preventivos afiadidos al préstamo del Banco Mundial, se puede inferir que Brasil es el pais
que estd utilizando los mayores recursos per cépita en este renglén. Con base en esto en el
Cuadro 4 se muestran los calculos de los recursos que se necesitan para prevencién en el
resto de la region.

Honduras es el pais que aparece con la mayor urgencia y necesidad, sobre todo
tomando en cuenta que la capacidad que puede tener para movilizar recursos internos es
préacticamente intangible dado el tamafio de su economia y la magnitud de su epidemia.
Muchos de los paises de la regién seguramente son susceptibles de recibir préstamos por
parte del Banco Mundial para llevar a cabo programas efectivos de prevencion del VIH/SIDA,
y la recomendacion seria que los aprovechen. Sin embargo, paises como Nicaragua, Hon-
duras, Republica Dominicana, Bolivia, El Salvador y Nicaragua, mas que préstamos reque-
rirfan de mayores donativos para instrumentar programas preventivos eficaces.

Ya sea con préstamos o donativos, el segundo reto inmediato es que los progra-
mas preventivos sean realmente eficaces, y esto sélo se podra lograr tomando en cuenta
que la epidemia en la regién es basicamente de transmisién sexual y que para realizar
cambios de conducta en materia de sexualidad se requiere dejar a un lado percepciones
morales y religiosas que impidan que las personas que estdn en el mayor riesgo accedan al
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conocimiento e informacion que les permita evitar practicas que pongan en peligro su salud
y la de los demas.

Aligual que lo estan reconociendo ya los paises desarrollados, es necesario com-
batir la homofobia y asegurar el respeto a la orientacién sexual diferente si se quiere que
los programas preventivos dirigidos al sector de la poblacién que mds casos de SIDA produ-
ce sean realmente efectivos e impacten de manera significativa en el volumen global de la
epidemia.
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LA EPIDEMIA DE VIH/SIDA EN EL CONTEXTO DE LAS REFORMAS
DEL SECTOR SALUD EN AMERICA LATINA

Carlos Avila Figueroa

Introduccion

La reforma del sector salud en los paises latinoamericanos estd cambiando las relaciones
entre instituciones, organismos reguladores, administradores y proveedores de servicios
de salud. La emergencia de sistemas basados en las fuerzas del mercado y en mecanismos
de competencia regulada estd transformando sustancialmente los antiguos sistemas na-
cionales de seguridad social. Paralelamente a estas reformas, la epidemia por VIH/SIDA en
América Latina est4 causando una creciente morbilidad y mortalidad que aumenta en forma
significativa la demanda de servicios de gran complejidad.

El elevado costo del tratamiento anti-retroviral tiene el potencial de desviar los
limitados recursos del sector salud al grado de afectar el financiamiento de otros progra-
mas prioritarios. La situacion es critica para paises con presupuestos limitados en sus
ministerios de salud. En estos paises, el propésito de la reforma es el de mejorar la eficien-
cia en el uso y asignacion de estos recursos. La carga de la enfermedad que impone la
epidemia del VIH/SIDA sobre la salud ptblica de un pais tiene dos componentes: uno de
impacto social, que se expresa en el capital humano perdido, y otro de impacto institucio-
nal, que se manifiesta en la demanda de servicios para los sistemas de salud.

Para hacer frente a esta epidemia en el contexto de la reforma del sector salud
se requiere conocer la velocidad de crecimiento de la epidemia, la demanda de servicios
nuevos que generard, y los costos asociados. Esta informacioén podr4 incorporarse al dise-
fio y planeacion de los nuevos sistemas de salud para que éstos sean capaces de satisfacer
y controlar este problema.

El debate sobre los costos para tratar a personas con VIH/SIDA y la forma en la que
esta carga para los sistemas de salud se va a distribuir son una cuestién esencial de politica
ptiblica. En el contexto de la reforma de los servicios de salud, y con base en un principio de
equidad, el papel de los gobiernos es garantizar la provisién y el acceso a los servicios de
salud para cualquier ciudadano, independientemente de su capacidad econémica de pago.

Varios de los argumentos que se han utilizado tienen el objetivo implicito de
evitar el pago del tratamiento de los enfermos con VIH/SIDA. Uno de ellos argiifa que se tra-
taba de una enfermedad mortal. Otro consiste en poner en duda la efectividad del trata-
miento anti-retroviral o exagerar sus efectos adversos. Después se intenté mostrar la
increible dificultad para estimar el costo de los servicios derivados de la atencién de pa-
cientes con SIDA, lo cual quedaba casi como una incégnita que no se podia resolver. Esto
facilitaba afirmar que el costo era tan alto que era imposible de pagar. Muchas de las esti-
maciones sobre costos eran incompletas ya que reportaban costos promedio de servicios
y no costos marginales. Estos informes tampoco hacian comparaciones con otras enfer-
medades de alto costo que muchos planes de seguro si cubrian.

173



EL sIDA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: UNA VISION MULTIDISCIPLINARIA

El mayor conocimiento de esta enfermedad, su curso mds predecible, la publi-
cacién de esquemas de tratamiento mejor definidos, y la posibilidad de manejar a los pa-
cientes en forma ambulatoria, permite simplificar el tratamiento. La disminucién en la
variabilidad de criterios clinicos de atencién posibilita conocer con més certeza, y por lo
tanto hacer estable, las estimaciones de costos. De esta manera se pueden disefiar paque-
tes de tratamiento que, cumpliendo con estdndares de calidad de la atencién médica, per-
mitan definir su costo y hacerlo més accesible a un mayor niimero de enfermos. El propésito
de estos paquetes es lograr acceso, calidad y equidad en el suministro de tratamiento
ambulatorio anti-retroviral. Las estimaciones de costo mejor definidas permiten presupues-
tar el costo del tratamiento con menos errores y evitar el desabasto. Mds atin, en las regio-
nes donde la epidemia tiende a estabilizarse estos costos son mads predecibles y la
presupuestacion de servicios es menos compleja.

La planeacion estratégica y la asignacion eficiente de recursos son herramien-
tas claves para la toma de decisiones. Como estos planes se deben ajustar a los presupues-
tos disponibles y debido a los elevados costos del tratamiento causado por el VIH/SIDA, la
forma mads logica de mitigar los dafios ocasionados por esta epidemia es dispersar los cos-
tos entre la poblacion general. Esto es, financiar los servicios para enfermos con VIH/SIDA
mediante impuestos generales.

El desafio para los sistemas de salud en América Latina en el contexto de la
epidemia por VIH/SIDA consiste en mejorar los indicadores de salud de la poblacién me-
diante una oferta integral de servicios preventivos y curativos. Esto requiere la adecua-
ci6n de las instituciones para lograr una cobertura universal de servicios, mejorar la oferta
publica y privada de servicios, fortalecer la capacidad resolutiva de los hospitales publi-
cos, capacitar y mejorar las condiciones laborales de los trabajadores de la salud, garanti-
zar la calidad de los servicios, consolidar los procesos de descentralizacion y, en general,
mejorar la eficiencia de los sistemas de salud en la region.

Este capitulo tiene como propésito examinar el impacto de la carga de la enfer-
medad condicionada por la epidemia del VII/SIDA en el contexto de la reforma a los siste-
mas de salud en América Latina. Para ello se revisa la informacién sobre los procesos de
reforma, de politica publica y de toma de decisiones en el contexto del disefio de las nue-
vas férmulas de financiamiento, acceso a servicios preventivos y curativos para la pobla-
cién general, asi como para personas afectadas por la infeccién por VIH.

Tipologia de los sistemas de salud en América Latina

El financiamiento y suministro de los servicios de los sistemas de salud en América Latina
tipicamente se componen de una mezcla de sistemas ptblicos y privados. Los gastos en
salud en la regién varian entre el 3% y el 9% del PNB. El sector publico financia alrededor
del 60% de los costos en salud y el sector privado el resto. La organizacién mas tipica de
los servicios de salud en América Latina se integra por la seguridad social, los servicios de
salud para la poblacién abierta, y la medicina privada. La mayor parte de los trabajadores
del sector organizado estdn cubiertos por los planes de seguridad social. Los pobres y un
segmento de la clase media, utilizan instituciones publicas para su atencién. Las institu-
ciones publicas (hospitales y centros de salud) ofrecen por lo general servicios de menor
calidad a todos los usuarios y cobran sumas modestas por el servicio. Bajo ese sistema hay
una parte de la poblacién que no tiene ninguna cobertura de seguridad. La poblacién de
ingresos elevados compra seguros de salud privados, servicios de medicina prepagada, o
simplemente paga de su bolsillo. Hay un segmento de la poblacién que obtiene servicios
médicos privados y utiliza hospitales piiblicos de tercer nivel para servicios de alto costo

174



IMPACTO ECONOMICO DEL VIH/SIDA

con tarifas muy subsidiadas. El Cuadro 1 presenta la tipologia de la organizacién de los
sistemas de salud en América Latina, asi como el grado de cobertura para personas con
VIH/SIDA.

La mayor parte de los paises en la region se caracterizan por contar con un sis-
tema plural en la organizacion de su sistema de salud. La tendencia actual es la aparicién
de reformas de salud basadas en un principio de eficiencia. Para alcanzar esta eficiencia
se asume que las fuerzas del mercado serdn capaces de controlar costos a la vez que estan
forzando a los proveedores y administradores de salud a elevar la calidad de los servicios.

CUADRO 1

Tipologia de los sistemas de salud en América Latina y cobertura
para personas con VIH/SIDA

Tipo de Sistema Socializado Seguridad Social Plural Libre mercado
Principio El cuidado dela  El cuidado de la El cuidado de la El cuidado de la

salud como un salud como un salud fundamen- salud como un

servicio ptiblico  servicio o bien para  talmente comoun  objeto de consumo

proporcionado el consumidor servicio o bien para  personal

por el Estado asegurado el consumidor
Financiamiento Impuestos Deducciones Piblico y privado Aseguradoras

de némina privadas y pago
en efectivo

Provision Instalaciones Instalaciones de Publica y privada Instalaciones

del gobierno la seguridad social lucrativas

y no lucrativas
Administracién Publica Sistema de Publica y privada Privada
seguro social

Pagos Totalmente En su mayoria Directos En su mayoria

indirectos indirectos e indirectos directos
Papel del gobierno ~ Total Central/Indirecto Privado y ptiblico Minimo
Cobertura Universal Universal Poblacién con Cobertura privada
para VIH/SIDA seguro social muy limitada
Ejemplo Cuba Costa Rica México, Brasil, Chile, Colombia,

Honduras Argentina

Esta es la base de la reforma de salud en varios paises donde se espera que la
competencia regulada transforme los servicios de salud y eleve la salud de la poblacién. Es
interesante notar que la cobertura para VIH/SIDA es mayor en regimenes sociales y de segu-
ridad social y que el acceso para estos pacientes es muy limitado en esquemas privados.
Sin embargo, independientemente del tipo de sistema de salud, los paises de la regiéon que
estdn brindando terapia anti-retroviral lo estdn logrando mediante presupuestos publicos
especificamente asignados para el pago de estos medicamentos.
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La reforma de los sistemas de salud en América Latina

A mediados de la década de los ochenta los gobiernos latinoamericanos iniciaron varios
procesos de reforma del sector salud como parte de un proceso mas amplio de reforma del
Estado. Las reformas de salud en América Latina podrian caracterizarse dentro de alguno
de los siguientes paradigmas: i) descentralizacion de los sistemas de salud; ii) reforma del
ministerio de salud; iii) reforma de la seguridad social; iv) posicionamiento del sector pri-
vado. El Cuadro 2 presenta algunos indicadores de los sistemas de salud en relacién con el
tipo de reforma en los diferentes paises de la region. Es importante aclarar que los proce-
sos que se mencionan podrian encontrarse en diferentes etapas de avance. Por ejemplo,
algunos paises han tenido progresos significativos en esta década para completar los pro-
cesos de descentralizacién que se iniciaron en algunos de ellos al final de los afios setenta.
Mientras que hay ocho paises en la regién que se encuentran en un proceso total de refor-
ma, hay otros en los cuales un proceso denominado de reforma incluye desde la descen-
tralizacion hasta la modernizacion de sus instalaciones y servicios.

Mientras que la morbilidad y mortalidad debida a enfermedades infecciosas es
prevalente en la region, se estima que un 20% de la poblacién carece de acceso a los servi-
cios de salud. Los sistemas de salud necesitan asignar recursos para la prevencioén y el tra-
tamiento en dreas con enfermedades infecciosas emergentes y re-emergentes como SIDA,
tuberculosis y paludismo. Bajo estas condiciones, las necesidades especificas de la pobla-
cién podrian aumentar a una tasa de crecimiento mayor que la capacidad de los sistemas
de salud para responder a estas nuevas circunstancias.

Descentralisacion

El proceso de descentralizacion del gobierno central fue seguido de cambios en
las legislaciones locales que daban fundamento a estos procesos otorgando a los munici-
pios cierto control sobre transferencias nacionales para la inversién en salud. La compe-
tencia para los servicios de atencion en salud quedé descentralizada no solamente mediante
bases legales sino también a través de transferencias econémicas especificas a los estados
y municipios, concediéndoles tanto autoridad como recursos financieros a estas entida-
des. Sin embargo, este proceso de descentralizacion, a pesar de contar con bases legales
en varios paises, se ha puesto en practica muy lentamente.

Después de la legislacién sobre descentralizacion, sélo algunos municipios han
sido finalmente certificados. Los gobiernos provinciales y las municipalidades comparten
el financiamiento y el suministro de servicios de salud para la poblacién no asegurada. Estas
provincias financian los servicios a través de transferencias del gobierno central y de sus
propios ingresos. En algunos paises, el mayor impulso se basa en asignarles a los munici-
pios la competencia operativa en la atencién de salud de primer nivel. Sin embargo, mu-
chos municipios carecen de profesionales entrenados y de la capacidad técnica y econémica
para atender enfermedades complejas como el SIDA.
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CUADRO 2
Gasto en salud, carga de la enfermedad causada por VIH/SIDA y tipo de reforma

Carga de la epidemia Principal tipo
Pais Gasto en salud por VII/SIDA de reforma
% del PNB Prevalencia  Tipo de
per/cépita 8US del vin  epidemia
Argentina 9.0% 722.70 0.69  Concentrada IyIV
Bolivia 4.5% 36.00 0.07  Incipiente I
Brasil 5.8% 211.12 0.63  Concentrada Iylv
Colombia 5.7% 108.87 0.32  Concentrada Iyll
Costa Rica 9.2% 240.10 0.55  Incipiente 111
Chile 6.2% 257.92 0.20  Incipiente N. R.
Rep. Dominicana 4.8% 70.08 1.89  Concentrada v
Ecuador 6.3% 87.57 0.28  Incipiente Iyll
El Salvador 5.0% 80.50 0.58  Concentrada N.R.
Guatemala 3.3% 44.22 0.52  Concentrada v
Haiti 5.8% 14.50 5.17  Generalizada N. R
Honduras 5.8% 34.80 1.46  Concentrada N.R.
Jamaica 3.7% 55.87 0.99  Concentrada Iyl
México 3.8% 126.16 0.35 Concentrada I
Nicaragua 5.0% 19.00 0.19  Incipiente Iyl
Panama 8.7% 239.25 0.61  Concentrada N. R
Paraguay 3.2% 54.08 0.13  Concentrada N. R
Pert 3.2% 73.92 0.56  Concentrada v
Uruguay 5.7% 294.69 0.33  Concentrada IIylIv
Venezuela 6.5% 196.30 0.69  Concentrada Iyll

Reforma de los ministerios de salud

Una transformacion del financiamiento, administracién y suministro de servicios caracte-
rizan a este proceso de reforma. Como consecuencia, el nuevo papel de los ministerios de
salud se enfoca a la formulacién de politicas nacionales y a la planeacién, coordinacion,
monitoreo y evaluacién de los servicios de salud. La responsabilidad del ministerio de salud
se centra en acciones preventivas y programas de salud puiblica. Estas reformas se basan
en principios de consolidacion, eficiencia, universalidad, descentralizacion, competencia
y participacion del sector privado. Algunas de estas reformas estdn orientadas a una ma-
yor participacién del mercado mediante la competencia regulada. Los cambios en los
métodos de pago por servicios a hospitales representan los elementos mas importantes de
la reforma. Se espera que al aumentar la eficiencia en la provision de servicios en hospita-
les ello permita incrementar la oferta de servicios clinicos y quirtdrgicos. Con el propésito
de volver eficientes los subsidios ptiblicos para cubrir servicios de alta especialidad la se-
leccion de éstos se va incorporando en forma gradual y se funda en varios criterios: a) efec-
tividad clinica, b) incidencia y utilizacién, ¢) mortalidad, d) grupos de expertos, €)
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costo-efectividad, y e) preferencias sociales. Por ejemplo, de acuerdo con el criterio de carga
de la enfermedad, un importante reto ser4 la expansion de servicios para el tratamiento y
rehabilitacion de poblaciones con elevados niveles de infeccién por VIH. La evaluacion de
los costos sociales e institucionales del VIII/SIDA, el establecimiento de programas de capa-
citacién para el personal de salud, asi como la creacién de clinicas regionales especializa-
das para atender pacientes con VIH/SIDA es una prioridad de los ministerios de salud de
algunos paises de la region.

Reforma de los sistemas de seguridad social

El sistema mds caracteristico de la region es el de la seguridad social. Este sistema tipica-
mente protege a los trabajadores que estdn dentro de la economia formal mediante deduc-
ciones salariales. Se le considera uno de los mayores logros de la fuerza de trabajo de un
pais con amplio apoyo de los sindicatos de obreros. Actualmente, los paises de la region
latinoamericana se encuentran ante el dilema de fortalecer este sistema para alcanzar la
universalidad de los servicios mediante este esquema, o privatizar estos servicios con el
propésito de mejorar su eficiencia. Tal vez la mayor barrera para expandir la seguridad
social sea la elevada proporcion de desempleados y de los que trabajan en la economia
informal en estos paises y que no cotizan dentro del esquema de seguridad social. Por otro
lado, muchos empleados insatisfechos con la calidad de los servicios se oponen a pagar
servicios de seguridad social que no utilizan. Es indudable que la mala administracién de
los servicios, su tremenda burocratizacion, las clinicas sin mantenimiento y con desabasto
de insumos y drogas requieren de una reforma que evite su colapso financiero, pero la
mayoria de las personas con VIII/SIDA bajo esquemas de seguridad social recibe un amplio
rango de servicios, desde terapia ambulatoria y hospitalizaciones.

Posicionamiento del sector privado

Un interesante proceso de reforma, casi inadvertido, est4 ocurriendo en algunos paises de
la region. Las aseguradoras privadas se estdn colocando como las organizaciones
financiadoras de servicios de salud mas importantes. Las instituciones privadas estdn asu-
miendo un papel cada vez mds destacado en el financiamiento, administracién, y provi-
sién de servicios de salud, y podrian clasificarse de acuerdo a la naturaleza del tipo de
servicios que ofrecen. Las organizaciones no lucrativas y no gubernamentales proporcio-
nan servicios de salud mediante financiamiento externo a poblaciones de bajo ingreso. Los
otros proveedores privados financian los servicios a través de pago directo, planes de se-
guro y medicina prepagada. Tradicionalmente, los planes de seguro privado se han mos-
trado reacios para pagar servicios para personas con VIII/SIDA.

Principios para reformar los sistemas de salud

Los principales problemas en el sector de la salud en la regién pueden caracterizarse como
cuestiones de equidad, eficiencia y calidad. Con el fin de solucionar estas deficiencias varios
gobiernos latinoamericanos se han embarcado en ambiciosas reformas del sector de la salud
con el objetivo de aumentar el acceso, brindar una prestacion eficiente, de alta calidad y
costo efectiva para toda la poblacion. Para alcanzar estas metas, los gobiernos nacionales
han establecido el compromiso de:
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® Mejorar las condiciones de salud de la poblacién, de tal manera que disminu-
yan los afios de vida saludable perdidos y aumente la esperanza de vida al nacer.

e Ampliar la cobertura de los servicios de salud, sobre todo de la poblacién mas
vulnerable, hasta alcanzar la cobertura universal.

e Asegurar la atencién de salud a la poblacién no afiliada y su incorporacién
progresiva a los servicios integrales de salud.

e Desarrollar la capacidad técnica, administrativa y financiera de las instituciones
del sector, actualizando su infraestructura y mejorando las condiciones laborales del personal.

* Promover el desarrollo cientifico y tecnolégico del sector, orientado a mejo-
rar la prevencion, el diagndstico y la atencién en salud.

e Avanzar en el manejo descentralizado de los servicios ptblicos de salud, y
adecuar el sistema prtiblico al marco del sistema de salud.

e Organizar los servicios de salud en forma descentralizada, por niveles de aten-
cién y con participacién de la comunidad.

e Garantizar y mejorar la calidad de los servicios de salud en todos los niveles
de atencion.

® Permitir la libre eleccién de servicios en un mercado de competencia.

e Fomentar la eficiencia en la provision de los servicios de salud.

¢ Lograr y mantener la solidez financiera del sistema de salud.

La reforma del sector de la salud significa un compromiso innovador y comple-
jo. Con ella se altera la estructura fundamental de todo el sistema, lo cual implica que los
participantes privados y del gobierno deben alcanzar tanto la universalidad como garanti-
zar eficiencia y calidad en la prestacion de los servicios de salud. Su implementacién total
enfrenta grandes desafios y se requerirdn afios para llevarla a cabo en su totalidad. Es
importante mencionar que a medida que estas reformas avanzan se van identificando los
obstdculos y retos para el logro en el éxito de su puesta en prdctica. Actualmente uno de
los mayores retos para esta reforma lo constituye la epidemia de SIDA que imprime una
tremenda carga social y econémica a los sistemas de salud.

Metas y estrategias para la reforma de los sistemas de salud

Para poner en préctica una reforma que alcance los objetivos que se persiguen los paises
deben separar el rol financiero del rol de provision de servicios que desemperia el gobier-
no, transformar las instituciones gubernamentales, promover la creacién de instituciones
de salud privadas y capacitar recursos humanos. El objetivo de reformar los sistemas de salud
con base en la universalidad, el acceso, la eficiencia y la calidad del los sistemas de salud es
consistente con los planes de desarrollo de los paises de la regién latinoamericana, lo que
garantiza una oferta integral de servicios preventivos y curativos.

Las metas y estrategias para lograr estas reformas son las siguientes: universa-
lidad, acceso, equidad, eficiencia y calidad y mejoras en los niveles de salud.

Universalidad
Garantizar la cobertura bdsica en salud por parte de un sistema de aseguramiento que
permita el acceso a los servicios de salud especialmente a la poblacién mas desfavorecida.

La meta es lograr una cobertura universal asegurando que se otorguen servicios de salud
a toda la poblacién.
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Acceso

Se refiere a la capacidad instalada del sistema de salud local para prestar servicios a la
poblaciéon. Es decir, asegurar el acceso a servicios de salud con calidad uniforme por una
contribucidn justa. Esto implica que los proveedores estdan presentes, tienen capacidad
para brindar servicios, cuentan con la destreza técnica, los recursos necesarios y un nivel
de calidad esencial. Si bien puede existir afiliacion, ello no garantiza el acceso a la presta-
cioén de servicios de salud.

Equidad

Esta meta pretende mejorar la situacion de la salud mediante la reasignacion de recursos
hacia la atencion preventiva y hacia los grupos marginados logrando una distribucién mas
equitativa de los recursos. Aun cuando en algunas ciudades de América Latina se cuenta
con los servicios médicos mas modernos y sofisticados, gran parte de la poblacién tiene
un acceso limitado a la atencién bdsica en salud. Esta distribucién desigual en gastos de
salud concentra recursos en grandes instituciones de atencion curativa, localizadas en 4reas
urbanas, consumiendo recursos que restan servicios de atencién primaria a la poblacién
rural. Algunos estudios realizados sugieren que el 20% de la poblacién que necesita servi-
cios no tiene acceso a la atencién primaria. Este porcentaje es mas elevado entre la pobla-
ci6n rural y entre los mds pobres, especialmente en el campo. La equidad en el acceso a
los servicios de salud tipicamente se mide al determinar cémo la poblacién marginada
ubicada en las dreas rurales y urbanas satisface realmente sus necesidades de salud.

Eficiencia

Para alcanzar un uso eficiente de recursos en el sector salud se requiere hacer una distin-
cion entre los diferentes tipos de eficiencia: i) eficiencia distributiva. Consiste principal-
mente en determinar cémo se estdn asignando los recursos de acuerdo a los tipos de
servicios (preventivos, curativos, enfermedad de alto costo), de acuerdo a regiones (urba-
nay rural), y al nivel socioeconémico (especialmente a poblaciones pobres). ii) Eficiencia
técnica. Esta se refleja al maximizar la cantidad de servicios producidos al menor costo
sin afectar la calidad de los servicios, y si la asignacion de recursos se estd enfocando ha-
cia las intervenciones mds costo-eficientes. iii) Eficiencia administrativa. Pretende cono-
cer algunos indicadores como los costos de administracién y mercadeo y cémo se transmiten
estos costos a los proveedores. Las clinicas y hospitales a menudo reciben pocos fondos,
dando como resultado una baja calidad en el servicio (desabasto de medicamentos y ma-
teriales) y personal con bajo nivel de entrenamiento. Los sistemas tradicionales de salud
se caracterizan por la falta de incentivos para una administracion eficiente; hay ausencia
de sistemas de remisiones efectivos y obligatorios y la administracién es incapaz de redu-
cir pérdidas, desperdicio e ineficiencias en la prestacion de los servicios.

Calidad
Paralelamente a las mejoras en la eficiencia, la reforma del sector salud pretende garanti-

zar que la atencién que se presta cumpla con estandares bdsicos de calidad. Una observa-
cién que ha motivado la reforma es que la calidad en la prestacion de los servicios de salud
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es deficiente especialmente en instituciones publicas, en donde los medicamentos y ma-
teriales a menudo no estdn disponibles. Esta pobre calidad en parte ha llevado a una
subutilizacién de las instituciones ptblicas. Mientras que en las 4reas rurales la calidad de
los servicios es pobre debido a falta de insumos, en las zonas urbanas la calidad se ve afec-
tada adversamente por una sobrepoblacién de las instituciones de segundo y tercer nivel.
Hay dos dimensiones en la calidad: por un lado la calidad técnica del proveedor y la insti-
tucién, y por el otro, la percepcién de los usuarios sobre los servicios que estdn recibien-
do. La calidad técnica se refiere a la practica de la medicina con base en la evidencia
cientifica. La otra dimension se relaciona con lo que el usuario percibe al recibir los servi-
cios en aspectos como oportunidad de la atencidn, relaciones interpersonales con los
prestadores y satisfaccion con los servicios recibidos.

Mejoras en los niveles de salud

El objetivo final de las reformas a los sistemas de salud en América Latina es mejorar el nivel
de salud de la poblacién. La reforma al sector salud es s6lo uno de los componentes de los
gobiernos de la region para lograr avances en la calidad de vida en estos paises. Los indicadores
de las condiciones de salud hacen referencia a las causas de enfermedad que afectan a la
poblacién y permiten evaluar no sélo los dafios a la salud sino también las diferencias en el
grado de transicion demografica y epidemioldgica en cada region. Las causas de morbilidad
y mortalidad se agrupan, para este anilisis, en forma convencional en tres categorias princi-
pales: a) patologias infecciosas y perinatales; b) patologias crénicas y degenerativas; ¢) pato-
logias derivadas del trauma. Si bien estos indicadores, junto con la tasas de mortalidad, son
empleados como medidas de impacto, requieren de observaciones durante periodos prolon-
gados de tiempo para poder demostrar cambios en su tendencia. Un indicador desarrollado
recientemente y propuesto para evaluar el impacto de las intervenciones son los afios de
vida saludable perdidos (AVISA). Esta medida resume los afios de vida perdidos en una pobla-
ci6n debidos a muerte prematura o discapacidad producida por diferentes enfermedades.
De hecho, la meta es mejorar las condiciones de salud de la poblacién, de tal manera que
disminuyan los afios de vida saludable perdidos y aumente la esperanza de vida al nacer.

Si bien es cierto que el SIDA compite con muchas otras enfermedades por un
presupuesto limitado para su control, el hecho de ser una epidemia explosiva requiere se
considere como una emergencia en salud publica de la mayor prioridad. Por ejemplo, el
SIDA lleg6 a situarse como una de las causas mas importante de muerte en hombres entre
25 y 44 afios de edad en Brasil, México y Venezuela. En algunos paises latinoamericanos
este patrén de mortalidad en hombres jévenes es s6lo rebasado por los accidentes. Debido
a que el SIDA afecta a un importante segmento de la fuerza productiva de un pais, el impac-
to de la epidemia en la productividad se ha convertido en algunos paises en un problema
que puede llegar a afectar su desarrollo. Para lograr una adecuada asignacién de recursos
y poder ampliar la inversién en programas preventivos y curativos contra el VIH, se requie-
re de una interpretacién apropiada de la epidemiologia de esta enfermedad.

La carga de la enfermedad causada por la epidemia de viH/sipA en América
Latina

La situacion social y de salud de la poblacién latinoamericana ha mejorado significativa-

mente durante las dltimas décadas. Entre 1965 y 1990 el indice de crecimiento de la po-
blacién disminuy6; durante el mismo periodo los indices de mortalidad infantil y materna
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descendieron a la mitad. Los indices de alfabetizacion en hombres y mujeres estdn actual-
mente por encima del 85%. A pesar de estos avances, las condiciones de salud siguen es-
tando por debajo de lo esperado.

La region latinoamericana estd sujeta a un efecto combinado de transiciones
demograficas y epidemioldgicas, las cuales se caracterizan por una heterogeneidad de
patrones de enfermedad. La carga de la enfermedad en los paises latinoamericanos ha sido
evaluado empleando el concepto de AVISA (disability-adjusted life years [DALY’s]). Repor-
tes realizados por el Banco Mundial estiman que América Latina perdié 5.5 millones de
AVISA en 1990; 57% debido a mortalidad prematura y el 43% restante por discapacidad. La
distribucion de la carga de la enfermedad muestra una importante participacién de las en-
fermedades infecciosas y las lesiones. La poblacién econémicamente activa (15 a 44 afios)
sufre el 45% de la carga de la enfermedad. Los hombres padecen una mayor carga en com-
paracién con las mujeres (1.9 millones vs. 0.6 millones de DALY’s), con una raz6n hombre:
mujer de 3.9, debido al efecto combinado de VIH/SIDA y lesiones.

La epidemia de VIH/SIDA estd aumentando esta carga de la enfermedad princi-
palmente sobre los sistemas de salud, al grado de que se considera un serio problema de
salud puiblica. Este problema es complejo no sélo por las casi 100 mil muertes que ha cau-
sado, sino por la dindmica con que los casos y las defunciones estdn aumentando en la
region. En algunas ciudades el crecimiento es explosivo; de hecho, el ntimero de casos de
SIDA reportados en América Latina se ha triplicado: de 60 mil casos en 1990 a 189 mil a
mediados de 1997.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y Onusida estimaron que para fines
de 1997 habia 2.6 millones de personas infectadas en América Latina y 300 mil en el Ca-
ribe. Hasta septiembre de 1997 se reportaron 211,670 casos en los paises de América La-
tina y el Caribe. Nueve paises: Brasil (110,845), México (30,970), Argentina (10,669),
Colombia (7,953), Venezuela (6,916), Honduras (6,406), Reptblica Dominicana (3,940),
Perti (5,958), y El Salvador (2,019), representan el 88% de los casos en la regién. Durante
1996 las tasas mds altas de incidencia acumulada de SIDA (por mill6n de habitantes) fue-
ron reportadas en Bahamas (1,335), en el Caribe; en Brasil (100); en el Istmo Centroame-
ricano (75.6); en Argentina (59), y en México (44).

Debido a la creciente necesidad de asignar recursos a programas preventivos
asf como a un tratamiento anti-retroviral costoso para los enfermos, una pregunta critica
para la region es saber cudl sera el tamaiio y la velocidad de la epidemia en el futuro inme-
diato. Con este propésito se desarrollaron dos ejercicios, basados en modelos matemati-
cos, para reconstruir y predecir el tamafio minimo de la epidemia de VIH/SIDA en América
Latina, empleando la extrapolacién y el retrocdlculo.

El modelo de extrapolacién para América Latina predijo un total de 382,378
casos de SIDA para finales del afio 2000 (Figura 1). Por otro lado, un andlisis de retrocélcu-
lo que incluyé 135,560 casos notificados entre 1980 y 1996 en cuatro paises: Argentina
(9,505 casos), Brasil (94,997), Chile (1,863), y México (29,195), mostro serios retrasos en
la notificacién; la probabilidad de que un caso se notifique dentro de un periodo de seis
meses es del 43% en Brasil y del 76% en Chile. En forma global, el 75% de los casos se no-
tifican dentro de los 12 meses posteriores al diagnéstico.

La incidencia acumulada de infecciones por VIH, para fines de 1998, fue estima-
da en 38 mil infecciones en Argentina; 386,417 en Brasil; 7 mil en Chile, y 97,402 en México.
Se observé que la incidencia de infecciones por VIH en México tuvo su pico entre 1988 y
1990. En Brasil la velocidad de nuevas infecciones tiende a estabilizarse, mientras que en
Argentina y Chile el ndmero anual de nuevas infecciones estd aumentando en forma ace-
lerada. El pico de infecciones observados en México y Brasil al final de los ochenta podria
reflejar el efecto combinado del curso de la epidemia en la poblacién masculina y la reduc-
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ci6n de casos asociados a transfusiones. Las epidemias explosivas en Argentina y Chile
podrian continuar creciendo hasta que los grupos que estan influenciando estas epidemias
se saturen de infectados.

FIGURA 1
Niimero de casos notificados y proyectados de SIDA en América Latina
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De acuerdo con estos modelos la tendencia futura de la epidemia en América
Latina podria alcanzar los 400 mil casos de SIDA en el afio 2000. Estas proyecciones son
importantes para la planeacion futura de servicios sociales para personas infectadas por
el VIH. También posibilitan una mejor interpretaciéon de la magnitud de la epidemia en la
poblacion, y a la vez: i) orientar esfuerzos en la prevencion de nuevas infecciones en
diferentes segmentos de la poblacion; ii) planear servicios para individuos infectados y
que serdn sintométicos en pocos afios, y iii) asignar recursos de manera mas eficiente
tanto en prevencién como en necesidades de tratamiento para personas con infeccién
por VIH sintomatica.

El Cuadro 3 presenta la carga de la enfermedad en las personas infectadas por
VIH y los casos de SIDA que requieren tratamiento anti-retroviral en relacién con un paque-
te de tratamiento ambulatorio estimado en US$13,815.28. Este paquete, sus componen-
tes y su estimacién se explican mas adelante.
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CUADRO 3
Carga de la enfermedad en las personas infectadas por VIH y los
casos de SIDA que requieren tratamiento anti-retroviral en
América Latina.
Costo anual del paquete de tratamiento ambulatorio

Costo del
Namero paquete Per
Pais de casos (miles de délares) capita % PNB
Argentina 4,801 57,612 1.66 0.0206
Bolivia 79 948 0.12 0.0160
Brasil 55,422 665,064 4.17 0.1147
Chile 1,082 12,984 0.91 0.0219
Colombia 3,579 42948 1.16 0.0611
C. Rica 645 7,740 2.27 0.0872
Ecuador 250 3,000 0.26 0.0187
El Salvador 807 9,684 1.72 0.1074
Guatemala 804 9,648 0.87 0.0654
Guyana 920 11,040 13.8 0.0233
Honduras 2,562 30,744 5.20 0.8684
México 16,169 194,028 2.11 0.0636
Nicaragua 63 756 0.17 0.0452
Panama 572 6,864 2.64 0.096
Paraguay 113 1,356 0.28 0.0167
Perti 2,383 28,596 1.20 0.0520
Suriname 480 5,760 14.4 0.0163
Uruguay 462 5,544 1.73 0.033
Venezuela 2,766 33,192 1.52 0.0506
Total 99,959 1,127,508 1.70 0.86

Estas estimaciones son parte fundamental de la planeacién de los servicios de
salud y de la necesidades de atencién médica que la poblacion infectada con VIH requerira
a mediano plazo. El SIDA, pese a los grandes avances en su patologia y tratamiento, estd
atn lejos de desaparecer. Los costos de atencién médica para estos enfermos son muy al-
tos e inaccesibles para un gran porcentaje de la poblacién portadora del ViH. En paises de
ingresos medios o bajos, la planeacién de necesidades futuras para problemas de salud
publica como el SIDA se convierte en un elemento de gran valor para la optimizacion de los
escasos recursos econémicos destinados al drea de salud.

Aspectos economicos de la atencién al viH
Cada vez hay una mayor coincidencia en la necesidad de determinar los costos de atencién
para personas con VIH/SIDA. A pesar de que los costos de atencién son extremadamente al-

tos, éstos estaban pobremente documentados. La mayoria de los estudios se enfocaban a los
costos directos, resultando en una subestimacion de los costos sociales de la enfermedad.
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El costo del tratamiento varia de acuerdo con la intensidad de los servicios, la
cual depende del estadio de la infeccién. Hay pocos estudios que evaltien el costo del trata-
miento de personas con SIDA en América Latina, y muchas de las publicaciones no son vi-
gentes debido a que los esquemas de tratamiento han cambiado sustancialmente. Hay un
viraje de los servicios de hospital hasta manejos ambulatorios cada vez mas frecuentes y
sostenibles. A pesar de ello, en Estados Unidos el 75% de los costos se asigna a servicios de
hospitalizacién. Los costos del tratamiento anti-retroviral suman el 15% y los servicios clini-
cos el 8%. El costo promedio de los servicios ambulatorios y de hospitalizacién para tratar a
una persona con SIDA se estimé en 32,000 délares anuales, en 1995, y el costo del tratamien-
to de una persona con VIH pero no con SIDA se calcul6 en 5,150 délares anuales. A medida
que la epidemia avanza, los aumentos en sobrevida, la introduccién de tratamiento anti-
retroviral sumamente activo (TARSA o IHAART en inglés), los importantes progresos en la pre-
vencién de la neumonia por Pneumocystis carinii (PCP), el uso de antibiéticos profil4cticos,
y el énfasis en el manejo ambulatorio de los pacientes, han cambiado profundamente la es-
tructura de costos del tratamiento para la infeccién por ViH y del SIDA.

Hay una creciente necesidad de estudios de firmaco-economia del tratamiento
para VIII/SIDA en la region. La aplicacién de una metodologia estdndar en estos estudios
permitiria identificar fuentes de variacion de costos, estimar paquetes de tratamiento, y
generar los datos necesarios para evaluaciones de costo-efectividad para intervenciones
contra el VIH. La comparacién de costos en la region latinoamericana es muy limitada ac-
tualmente, principalmente por la falta de datos regionales, inconsistencias en la metodo-
logia y diferencias en los protocolos terapéuticos.

Para costear los servicios involucrados en la atencién de pacientes con infec-
cién por VIH se requiere considerar los siguientes elementos: 1) costos de tratamiento
ambulatorio, ntimero de visitas anuales, medicamentos, pruebas de laboratorio y procedi-
mientos menores; 2) costo de servicios hospitalarios, que incluye el niimero anual de hos-
pitalizaciones, tipo de atencién (intensiva), dias de estancia, procedimientos invasivos
mayores y menores, firmacos y exdmenes de laboratorio y radiologia; 3) comparacién de
los costos observados con los esperados, con base en esquemas reconocidos de profilaxis
y tratamiento, descripcién de patrones locales de atencidn, estilos de practica, y escasez
de recursos para la atencién. Este ultimo punto es importante debido a que el costo del
tratamiento depende de los recursos disponibles, lo cual no necesariamente es compati-
ble con estidndares de atencién internacionalmente aceptados.

Farmaco-economia del tratamiento para el VIH/SIDA

Los estudios de firmaco-economia para evaluar los tratamientos para la infeccién por Vil
tienen como propdésito orientar politicas con respecto a tratamientos integrales y conocer
la factibilidad de los sistemas de salud para brindar un tratamiento de calidad de acuerdo
con estdndares internacionales. El tratamiento para pacientes con infeccién por VIH es
complejo ya que requiere, por un lado, de la participacién de especialistas actualizados y,
por el otro, de la aplicacién de tecnologia diagndstica para determinar la carga viral y las
subpoblaciones de linfocitos, disponible sélo en algunos centros, asi como la administra-
cién de medicamentos extremadamente costosos.

Con la introduccién de la terapia antiviral altamente activa (TARSA) la sobrevida
de los pacientes ha mejorado hasta en varios afios. Sin embargo, al analizarse promedios
poblacionales de pacientes tratados, la sobrevida sélo se ha extendido algunos meses. Esto
crea un conflicto entre los clinicos que observan que los tratamientos benefician a sus
pacientes y quienes asignan recursos, ya que estos tiltimos ven sé6lo un beneficio agregado
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minimo. Para ser efectivo, el tratamiento debe ser oportuno, apropiado, completo, y de
por vida. En el caso especifico del SIDA, las mayores limitantes para proveer de servicios
de calidad a estos pacientes no s6lo son econémicas sino también de competencia profe-
sional y de participacion de los pacientes. Los avances en el manejo requieren una educa-
cién médica continua; los pacientes no siempre observan adherencia al tratamiento o a la
profilaxis para prevenir infecciones oportunistas, y desde una perspectiva institucional el
manejo es muy costoso. Para los sistemas de salud la mayor limitante es brindar a los pro-
veedores de servicios programas de educaciéon médica continua y a los pacientes un servi-
cio oportuno, especializado, tratamientos profildcticos y tratamientos antivirales.

Para realizar estudios de firmaco-economia se deberd elaborar un inventario
detallado de los requerimientos para el diagnéstico y tratamiento de infeccién por ViH de
acuerdo con estdndares aceptados internacionales. Las evaluaciones en centros que pro-
porcionen tratamiento a pacientes con SIDA sirven para determinar la calidad de los trata-
mientos. Para establecer si estos manejos son apropiados se compara el manejo observado
con los estandares reconocidos de atencién. Estos datos se relacionan con evaluaciones
del estado funcional y la calidad de vida utilizando instrumentos genéricos validados.

Los estudios de firmaco-economia en la infeccién por VI requieren incorporar
la siguiente informaci6n: 1) la cobertura del tratamiento de pacientes infectados con el VIH;
2) el estado del arte en el tratamiento; 3) la calidad de la atencién médica; 4) el estado fun-
cional y la calidad de vida de los enfermos; 5) los requerimientos para la educacién médica
continua; 6) el andlisis de costos y efectividad de los tratamientos profildcticos; 7) el andlisis
costo-efectividad de tratamientos antivirales; 8) el impacto econémico de la provisién de
tratamiento en los servicios de salud, y 9) las alternativas para su financiamiento.

El andlisis costo-efectividad de estos tratamientos incorpora en el numerador los
costos de tratamiento y en el denominador los datos de efectividad reportados en ensayos
clinicos. Con base en esta informacion se estima el impacto no s6lo econémico sino también
epidemioldgico de aumentar la calidad y cobertura del tratamiento para pacientes infectados
por VIH, desde una perspectiva institucional. Finalmente, esta informacion sirve para explorar
alternativas de financiamiento para el tratamiento de personas infectadas por el VIIL

Definiciéon de paquetes de servicios

Pocos paises han avanzado en la definicién de un paquete basico de intervenciones costo-
eficientes que permita aumentar la cobertura de servicios a la poblacién en el contexto de la
reforma de los sistemas de salud. Este paquete accesible a un mayor niimero de ciudadanos
tendria como objeto reducir la carga de la enfermedad medido en afios de vida saludables
perdidos. Los principios en los cuales se basa su disefio se presentan en el Cuadro 4.

CUADRO 4
Objetivos de la definicion de un paquete bdsico de servicios

Principios = Metas

Equidad Asegurar que los servicios se proporcionan en forma equitativa
Eficiencia Brindar servicios apropiados y costo-efectivos
Calidad Garantizar que los servicios son de alta calidad técnica y estdn basados

en la evidencia cientifica
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El objetivo de la reforma es mejorar el nivel de salud de la poblacién més vulne-
rable con base a la consideracion de las enfermedades mds importantes, las intervencio-
nes mds costo-efectivas y los recursos disponibles. Los juicios acerca de los servicios que
se brindan obedecen mds a la tradicion, resistencia al cambio, o a inercias mds que a ejer-
cicios de evaluacion y planeacién estratégica.

Los paquetes de servicios de salud habitualmente se disefian en grupos de in-
tervenciones. Este disefio tiene la ventaja de que los servicios que se ofrecen pueden agru-
parse de acuerdo al nivel de complejidad y tipo de intervencion (primer nivel, clinicos,
segundo nivel, quirdrgicos). Esta agrupacién también permite ordenar los servicios de
acuerdo con su implementacién operacional. Los principales servicios se agrupan en: 1)
educacion para la salud; 2) programas de salud movibles; 3) tratamientos médicos; 4) tra-
tamientos quirtirgicos; 5) atencién dental; 6) enfermedades de alto costo. Estas condicio-
nes médicas son consideradas catastroéficas desde la perspectiva econémica de la familia.
La cobertura de estos eventos catastréficos tiene como propésito proporcionar proteccion
financiera a familias de escasos recursos econémicos. Estas enfermedades incluyen el tra-
tamiento clinico de personas con VIH/SIDA, malformaciones congénitas, transplante de cér-
nea, rifién y medula 6sea, cdncer y trauma mayor.

La mayoria de los gobiernos en América Latina dan prioridad a la atencién de
las mujeres embarazadas, a los recién nacidos y a los lactantes. Sin embargo, la meta de la
reforma de los sistemas de salud es desarrollar paquetes integrales de servicios dirigidos a
promover la salud, prevenir enfermedades, y proporcionar tratamientos clinicos y quirtr-
gicos para todos los ciudadanos sin discriminacion de edad o género.

Paquete basico de tratamiento ambulatorio anti-retroviral

Con el propésito de cubrir los costos de servicios para personas con infecciéon por VIH y
SIDA, al igual que de otras enfermedades consideradas como catastroficas, se requiere de-
sarrollar planes de financiamiento que aseguren cobertura para toda la poblacion. El obje-
tivo de un paquete clinico de servicios para VIH/SIDA cuyo acceso sea universal depende de
la capacidad financiera para comprar estos paquetes, principalmente de la estabilidad fi-
nanciera y el crecimiento econémico de un pafs.

El Cuadro 5 presenta los componentes de un paquete de tratamiento anti-
retroviral ambulatorio para personas con VIH/SIDA estimado en US$13,800 anuales por
enfermo. El disefio de este paquete bdsico persigue tres objetivos: 1) universalidad; 2)
equidad en los servicios que se otorgan; 3) garantia de calidad de los esquema terapéu-
ticos que sean acordes a un conocimiento cientifico actualizado. Este tltimo punto se
puede lograr mediante la designacién de una proporcién del presupuesto especifico para
integrar una fuerza de trabajo encargada de definir esquemas de tratamiento de la ma-
yor calidad técnica y acordes al conocimiento cientifico. A diferencia de otros paquetes,
éste incorpora dos rubros muy importantes: uno para desarrollar infraestructura y la cons-
truccion de capacidad como redes de laboratorios para procesar subpoblaciones de lin-
focitos CD4 y determinacién de carga viral, y el otro que reconoce la necesidad de
supervisar la adherencia al tratamiento mediante visitas domiciliarias con personal de
campo especifico.

El costo de este paquete permite determinar estimadores de costos globales para
la poblacién, y disefiar con mads certidumbre férmulas de financiamiento para pagar estos
servicios. La Figura 2 combina los costos estimados de este paquete con la proyeccion del
ndimero de casos de VIII/SIDA vivos que requeririan tratamiento, y presenta estimados anua-
les del impacto econémico futuro de la epidemia de VIH/SIDA.
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CUADRO 5
Costo clinico del tratamiento anti-retroviral y profildctico, y de
monitorigacion de laboratorio en un paquete esencial de
servicios ambulatorios para el manejo de pacientes con infeccion
por VIH y SIDA

Servicios Frecuencia Costo anual* % del total
TARSA®* Permanente 11,310.00 86.7
Profilaxis con antibiéticos Continuo 136.00 0.6
Carga viral Hasta cuatro por afio 485.00 3.7
Determinacién cbD4 Hasta cuatro por afo 230.00 1.7
Biometria hematica Hasta cuatro por afo 53.00 0.4
Funcién hepatica Hasta cuatro por ano 61.00 0.5
Consulta médica Cuatro por afio 160.00 1.2
Supervisores de campo Gasto corriente 276.30 2.0
para vigilar adherencia
Fuerza de trabajo en guias Desarrollo organizacional 138.15 1.0
de tratamiento antiviral
Desarrollo e infraestructura  Gasto de inversién 414.45 3.0
Costos administrativos Gasto corriente 552.61 4.0
Total Anual 13,815.28 100.0

*Costo a precio de mercado en délares
**Terapia anti-retroviral altamente activa que comprende el costo promedio de varias
combinaciones que incluyen dos anélogos de la transcriptasa y un inhibidor de proteasa

FIGURA 2
Costo anual para proporcionar un paquete de tratamiento ambulatorio
a casos de VIH y SIDA
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Estimaciones asumiendo un costo anual de USD 12,000 per cédpita y con dos niveles de
cobertura en la poblacién de personas con VIH/SIDA en América Latina
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A medida que el tratamiento de la infeccién por VIH aumenta las expectativas
de sobrevida, la asignaciéon de recursos para esta enfermedad se enfrenta a una mayor
competencia entre programas preventivos y curativos. Los tomadores de decisiones con-
frontan la dificil decisién de invertir en programas preventivos de efectividad a veces no
determinada o de asignar los recursos para el tratamiento de pacientes con SIDA. Mientras
que los servicios clinicos proveen beneficios individuales, los programas de salud publica
estdn orientados hacia la comunidad. La toma de decisiones se dificulta cuando se carece
de apoyo técnico que proporcione informacion sobre costos y beneficios de las alternati-
vas que estdn compitiendo.

Paquete basico de intervenciones preventivas contra el viH

Los programas preventivos ocupan un lugar preponderante en la reforma del sector salud.
La educacion y la promocién para la salud son herramientas costo-efectivas para prevenir
enfermedades infecciosas y crear conciencia para prevenir la infeccién por VIH. Las activi-
dades de promocion de la salud y la prevencion de enfermedades enfatizan los programas
de educacion para la salud en las escuelas. Estos programas se enfocan a enfermedades de
transmisién sexual. Los programas de movilizacién comunitaria se dirigen a la deteccidn,
vigilancia, seguimiento y tratamiento supervisado de ETS, tuberculosis y tratamiento anti-
retroviral para personas con VIII/SIDA. Estos programas también incluyen consejeria y dis-
tribucién de condones a grupos de alto riesgo. El mercadeo social se emplea también como
una herramienta para promover la salud y prevenir enfermedades sexualmente transmiti-
das en un contexto cultural, y para un grupo de la poblacién determinado. La mayoria de
los ministerios de salud asumen la responsabilidad de la salud de la comunidad mediante
la provision de servicios preventivos financiados con los impuestos generales.

La estimacion de los costos de estas intervenciones preventivas seria de enorme
utilidad para efectuar ejercicios de costo-efectividad de intervenciones para prevenir el VIH.
Por ejemplo, usando DALY’S como una medida de efectividad, datos publicados por el Banco
Mundial estiman que intervenciones tales como el sexo protegido tienen una razoén costo-efec-
tividad de US$700 por cada DALY ganado, el tamizaje de productos sanguineos de US$11,000
por DALY, el tratamiento de ETS de US$150 por DALY, y el tratamiento del SIDA con monoterapia
anti-retroviral de US$9,000 por DALY. Por un lado, estas cifras contrastan enormemente con la
razoén costo-efectividad de otras intervenciones, como el programa ampliado de inmunizaciones
con un costo estimado de USB35 por DALY ganado; por otro lado, estas razones son especificas
al contexto y tanto el costo como la efectividad pueden variar significativamente de un pais a
otro. Basandose en el criterio de costo-efectividad, es posible disefiar un paquete esencial de
intervenciones preventivas que incluya sélo aquellas intervenciones mas costo-efectivas, es
decir, que puedan comprar mas DALY’S al menor costo marginal.

La ventaja de desarrollar un paquete basico de intervenciones preventivas en
paises de América Latina serviria para estimar los costos de inversién en prevencion. El
propésito no sélo es responder a la pregunta de cudnto cuesta un paquete preventivo ba-
sico para un pais determinado, sino también revisar en forma critica la informacién sobre
costos y efectividad de intervenciones preventivas para VIH existente en nuestra region.
Para su desarrollo se emplean datos demograficos, epidemiol6gicos, de cobertura y costos
de las intervenciones para relacionarlos con supuestos conservadores de efectividad de
las intervenciones. Este paquete bdsico incluye: a) campafias de difusién a la poblacién
general en radio; b) campanas dirigidas a grupos especificos sobre uso de condén y sexo
seguro utilizando medios impresos y videograbacion; ¢) informacién y provisiéon de con-
dones a trabajadoras del sexo; d) red de bancos de sangre para el tamizaje para VIH en pro-
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ductos sanguineos; e€) ampliacién de la cobertura para el tratamiento de ETS y garantizar
la calidad de estos tratamientos mediante la elaboracién de protocolos de manejo, educa-
cién continua y medicamentos disponibles en clinicas de atencién primaria, y 6) imple-
mentacion de programas de intercambio de agujas y equipos de limpieza con cloro en
usuarios de drogas intravenosas.

Los ingredientes para el modelo son: 1) el paquete basico de intervenciones; 2)
la cobertura de la intervencion; 3) costos de cada intervencion, y 4) efectividad de las in-
tervenciones.

CUADRO 6
Paquete esencial de intervenciones preventivas para VIH/Sida en una
poblacion hipotética de 1 millén de personas

Componente Poblacién Objetivo Costo de estas % Per capita
acciones®  del total 8US

Medios masivos Poblacién General 760,000 24.8 0.260

Intercambio agujas Usuarios de drogas-1v 146,000 4.7 0.146

Educacién a Trabajador del sexo 150,000 4.9 0.150
trabajadores del sexo

Tamizaje sanguineo Unidades transfundidas 100,000 3.3 0.040

Tratamiento ETS’s Enfermos con ETS 135,000 44 0.085

Tamizaje y consejeria  Mujeres embarazadas 825,750 26.9 0.618
para embarazadas

Profilaxis Embarazadas VIH+ 110,500 3.6 0.110
Embarazadas

Mercadeo de condén  Poblacion sexualmente activa 245,000 8.0 0.245

Evaluacién y Desarrollo organizacional 347,351 10.0 0.347
capacitacion

Administracion Gasto corriente 694,702 20.0 0.694

Total Operacién del programa 3,473,511 100.0 3.47

*Costos estimados en ddlares

Incorporando datos regionales, este paquete puede producir informacion sobre
costos totales, costos promedio y costos marginales para cada una de las intervenciones
preventivas. Con base en este ejercicio, el costo anual para proveer un paquete esencial
de intervenciones preventivas para una poblacién hipotética de un mill6n de habitantes
se estima en US$3.47 per cépita. Esta cifra es cercana al gasto per cépita para proporcio-
nar tratamiento anti-retroviral a 275 personas con VIH/SIDA que residen en la misma loca-
lidad (prevalencia estimada del 1% en la poblacién general y 275 casos sintomaticos que
requieren tratamiento), y se estimada en US$3.60 por afio. Ambos programas, preventivo
y curativo, serian equivalentes a un gasto anual de US$6.77 per cépita.

Debido a que los costos y estrategias son diferentes entre un pais y otro, este
paquete debe ser lo suficientemente flexible para ser usado en contextos de jurisdicciones
especificas. Los contenidos del paquete podrian modificarse. Por ejemplo, en Brasil y Ar-
gentina la epidemia por el uso de drogas intravenosas es mayor que en Centroamérica.
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Mientras que las campaifias preventivas dirigidas a los trabajadoras del sexo serfan impor-
tantes para Honduras, los programas dirigidos a asegurar el suministro de sangre libre de
agentes infecciosos son universales. También es cierto que en la mayor parte de los paises
algunos de estos programas preventivos ya existen, por lo tanto la pregunta que puede
responder este modelo es cudl es el costo marginal de aumentar la cobertura del programa
y cudl la efectividad esperada de esta inversién adicional. El disefio de un paquete basico
de intervenciones preventivas podria dar respuesta a la necesidad de informacion que sobre
la efectividad de inversiones en prevencion requieren los directores regionales de los pro-
gramas de SIDA, asi como los tomadores de decisiones de agencias gubernamentales.

El papel de la industria farmacéutica

Uno de los problemas mds controvertidos cuando se habla de acceso al tratamiento estd
relacionado con el precio de los anti-retrovirales ofrecido por la industria farmacéutica. El
papel de la industria es claro: invierte en investigacion costosa para desarrollar mercan-
cias que tienen un valor social como satisfactores y un valor comercial. La inversién en
investigacién por parte de la industria es estratégica para desarrollar productos nuevos
que constituyan éxitos comerciales. Esta inversion serd posible siempre y cuando man-
tenga finanzas sanas y produzca ganancias a sus inversionistas. Cuando no hay ganancias
el incentivo para desarrollar investigacién privada y la posibilidad de tener nuevos o me-
jores productos se detiene. Estas son las reglas del mercado, sus incentivos son econémi-
cos y tienen un valor importante en el desarrollo de satisfactores sociales y productos de
consumo.

Lo cierto es que para la industria privada el objetivo es maximizar sus ganan-
cias y éste es el motor que incentiva una nueva investigacion. Los precios y ganancias de
la industria farmacéutica producen todo tipo de discusiones, a veces de manera informal,
otras de manera violenta. Los elevados precios de los anti-retrovirales representan una de
las mayores barreras para que los enfermos accedan a este tratamiento. Algunas propues-
tas para reducir el costo plantean la posibilidad de efectuar compras consolidadas (masi-
vas) de anti-retrovirales por una sola entidad, gubernamental, internacional o no lucrativa,
para aumentar la capacidad de negociacién de estos productos. Esto nos hace reflexionar
si como sociedad deberiamos modificar el contrato con la industria farmacéutica.

La respuesta de la iniciativa privada, las corporaciones y los negocios

Esta es una iniciativa que permite incorporar la experiencia y el conocimiento del sector
corporativo en la lucha contra el SIDA. La iniciativa privada esta trabajando apoyando pro-
puestas en mercadeo social, de inversién en educacién, y en las muchas fundaciones y
grupos filantrépicos que apoyan a voluntarios e instituciones con donaciones, equipo, asis-
tencia técnica y financiera.

Las corporaciones de negocios necesitan fortalecer la iniciativa internacional
de lucha contra el SIDA y no aislarse de este esfuerzo. Las corporaciones y negocios no sélo
aportan beneficios a la sociedad a través de sus productos, como asociaciones de ciudada-
nos requieren trabajar conjuntamente con el sector ptblico. Esta respuesta, sin duda, opera
en beneficio de los propios negocios, pero también en beneficio de la comunidad a la cual
sirven. En algunas regiones la epidemia de VIH/SIDA ha provocado: 1) pérdida de personal
experimentado, particularmente trabajadores capacitados; 2) demanda de mayores recursos
para contratar, entrenar y retener al personal; 3) ausentismo y reemplazo constante de
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personal; 4) baja productividad, y sobre todo 5) aumento en los costos globales en salud,
en seguros médicos, en primas de seguros de vida y en gastos por discapacidad.

Las empresas deberian organizar, por lo menos, programas de educacioén sobre
el VIII en el sitio de trabajo. Muchas compaiiias operan programas de concientizacién en-
tre sus empleados. Algunas multinacionales tienen tantos empleados alrededor del mun-
do que incluso ellos participan como replicadores.

El Programa Mundial de las Naciones Unidas contra el SIDA (Onusida) ha iden-
tificado cuatro tipos de respuestas corporativas contra el VIH/SIDA: 1) cuidar los intereses
comerciales directos; 2) contribuir a la proteccién de los inversionistas; 3) actuar
filantrépicamente, y 4) adoptar el papel de liderazgo. Para una compaiifa hay muchos fac-
tores en la sociedad que pueden afectarla por lo que su participacion en actividades de
salud puablica y con las organizaciones de voluntarios es muy importante.

Financiamiento de los servicios para personas con VIH/SIDA

A medida que la infeccién por el VIH avanza en América Latina y el Caribe los paises de la
region estdn empleando diferentes esquemas para financiar y proveer de servicios de sa-
lud a los enfermos. Los costos directos desafian la estabilidad financiera de las institucio-
nes de salud que no reciben partidas especiales para atender a estos enfermos. El costo de
la carga de la enfermedad causada por la infeccién por VIH varia de acuerdo con los siste-
mas de salud. El impacto para los sistemas de seguridad social en América Latina que cubren
entre el 30% y 40% de la poblacién puede desequilibrar sus finanzas. Por otra parte, la aten-
cién de los pacientes que acuden a clinicas y hospitales piiblicos podria estar sujeta a su
propia capacidad para pagar servicios que no estdn disponibles en estas instituciones pti-
blicas, y por lo tanto recibir una atencién insuficiente debido a barreras econémicas.

Los costos de una enfermedad dependen de su demanda; si bien el 65% de los
casos de SIDA en la region se localizan en Argentina, Brasil y México, el costo de un paque-
te de servicios ambulatorios representaria el 0.02%, 0.11% y 0.06%, respectivamente, del
producto nacional bruto. Los paises que actualmente brindan tratamiento anti-retroviral
son Brasil, Chile, Argentina y Colombia, todos ellos de ingreso medio. El gasto actual en
salud en América Latina es en promedio de US$150.00 anuales per cdpita. La provisién de
un paquete ambulatorio de tratamiento para pacientes con VIH/SIDA requeriria agregar un
gasto marginal de US$3.47 per cdpita. Esto representa un incremento sustancial para pri-
vilegiar y cubrir los servicios clinicos para una sola enfermedad.

Para hacer frente al problema de acceso a tratamiento anti-retroviral se deben
buscar férmulas de financiamiento ptiblico y privado garantizar el acceso a este tratamiento
al mayor niimero de enfermos. Las reformas al sector salud deben de tomar en cuenta costos,
esquemas de financiamiento y las circunstancias en las que se ofrecen los servicios para
las personas afectadas por el VIH.

Una leccién es que el acceso a servicios para personas con VIH/SIDA parece
depender de dos factores: 1) la capacidad de un pais para invertir en estos tratamien-
tos —tipicamente los paises de ingreso medio en la region—, y 2) el grado de solidari-
dad de la sociedad para con este tipo de enfermos. El acceso a la terapia anti-retroviral en
algunos paises de la region se ha logrado no sélo por avances democraticos en la zona,
sino también gracias a un decidido y creciente activismo politico. Dos trabajos presen-
tados en la Conferencia Internacional de SIDA por Brasil y México coinciden en que la
movilizacién social es critica. La Figura 3 intenta representar en forma esquematica el
papel de la movilizacion social en el financiamiento de servicios preventivos y curativos
para el VIH/SIDA.
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FIGURA 3
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Debido a los elevados costos del tratamiento del VIH/SIDA, la forma mas 16gica
de mitigar los dafios ocasionados por esta epidemia es distribuir los costos entre la pobla-
cién en general. Es decir, financiar los servicios para enfermos con VIH/SIDA mediante im-
puestos generales.

En México recientemente se implement6 una formula de financiamiento alter-
nativa para proporcionar tratamiento anti-retroviral. La creacién de un fideicomiso deno-
minado FONSIDA garantiza el acceso a tratamientos anti-retrovirales a nifios y profilaxis
para mujeres embarazadas. Su origen, mision, estructura y organizacién requieren de un
seguimiento y un andlisis detenido ya que podrian brindar lecciones interesantes para otros
paises en la region.

Conclusiones

Esta revisién analiza la inclusién de servicios para prevenir la infeccién por VIH y para
mitigar el dafio a los enfermos con SIDA mediante tratamiento anti-retroviral en el contex-
to de la reforma de los sistemas de salud en los paises latinoamericanos. Como esta epide-
mia plantea un enorme reto y pone en crisis el desarrollo de algunos paises en la regién,
los gobiernos latinoamericanos se enfrentan al problema de asignacion de recursos para
una enfermedad que no existia y que estd aumentando dramdticamente de un afio al si-
guiente. Todo esto ocurre simultineamente con la transformacién de los servicios de sa-
lud en la region, que va desde la buena intencién de descentralizar y modernizar los servicios
de salud, hasta la reforma total en el financiamiento, administracién y provisiéon de estos
servicios. De tal manera que se presenta el doble reto de dar respuesta a viejas y nuevas
demandas mediante la inclusion de servicios preventivos y curativos para enfermedades
emergentes dentro de los esquemas nuevos y tradicionales del sistema de salud.

Cuando uno se pregunta si el proporcionar tratamiento en la regién latinoame-
ricana es factible, también se pregunta si es un problema politico o econémico. El proble-
ma politico que representa la aprobacion del gasto piiblico para anti-retrovirales y otras
enfermedades de alto costo, tiene su respuesta en el hecho de que como sociedad nos so-
lidaricemos con las personas que sufren enfermedades catastroficas; estas decisiones se
reflejan en legislaciones paralelas al proceso democritico que vivimos. No hay duda de
que el acceso a la terapia anti-retroviral, en algunos de los paises en la regién, se ha logra-
do mediante un decidido activismo politico.

Para analizar el problema de recursos econémicos hay que revisar el nivel del
gasto social que los gobiernos asignen para disminuir inequidades. En América Latina los
paises de ingreso medio como Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, y Colombia ya estdn
proporcionando estos tratamientos. Uno de los ejemplos mads interesantes es Brasil, que
ademas de tener el mayor nimero de casos de SIDA en América Latina, también sufre de
problemas econémicos comunes a la regiéon. Sin embargo, la provisién universal de anti-
retrovirales ha logrado aumentar el presupuesto global en salud y le estd ayudando a com-
batir una de las mayores inequidades en el acceso a tratamiento médico. Paralelamente a
ello, en el estado de Sao Paulo la mortalidad por SIDA se ha reducido en un 30%.

La compra de drogas anti-retrovirales y su inclusién en la provisién de servi-
cios de salud tiene una clara relacion con el nivel de desarrollo econémico de un pais y
con su capacidad de compra de estas terapias costosas. Sin embargo, lo que parece ser
el factor mds importante para el acceso al tratamiento esté ligado a formas equitativas
de acceso a educacion, salud y desarrollo. La provisiéon universal de un paquete de tra-
tamiento anti-retroviral altamente activo podria representar US$13,800 anuales por pa-
ciente, es decir, un aumento marginal promedio de US8 3.70 per capita sobre el gasto

194



IMPACTO ECONOMICO DEL VIH/SIDA

anual en salud, estimado en un promedio de US$150.00, y que representa el 0.8% del
PNB en la region.

Es claro que los paises de la region latinoamericana deben privilegiar los pro-
gramas preventivos y algunos de ellos estdn en condiciones de pagar tratamientos anti-
retrovirales para enfermos con SIDA. La reforma al sector salud debe considerar a la epidemia
de SIDA como una emergencia y los nuevos sistemas deberan ser disefiados para hacer frente
a esta enfermedad. Las metas de la reforma de salud que incluyen la mejoria en el acceso
y la equidad en la provision de servicios de salud deberan incluir a los pacientes con infec-
¢ién por VIH y SIDA. Estos enfermos tradicionalmente han sido discriminados por los siste-
mas de salud, con un acceso limitado a los servicios curativos, y estando por tanto sujetos
a tremendas inequidades en la provisién de servicios.

Para el disefio de los nuevos sistemas de salud, el anilisis C/E puede ser titil para
mejorar la eficiencia en la asignacién de recursos. Sin embargo, no necesariamente refleja
los niveles de equidad en una sociedad. Mientras que el andlisis de costo-efectividad es ttil
para establecer prioridades de inversién y para lograr una asignacién de recursos mas efi-
ciente. El universo en la asignacién de recursos en una sociedad es muy importante. Tra-
dicionalmente el anilisis costo-efectividad, para definir paquetes de servicios, se limita a
presupuestos definidos dentro del sector salud. El resultado es perverso ya que se ponen a
competir programas de salud dentro de un presupuesto muy limitado. Por ejemplo, com-
piten por el mismo presupuesto lo mismo programas de SIDA que de cancer. El ejercicio de
asignacién de recursos deberia ampliarse a sectores mas amplios del gasto ptblico y no
poner a competir programas de desarrollo social, educacién y salud. La equidad en la dis-
tribucién de los recursos depende de los valores y el proceso politico para la toma de de-
cisiones, el nivel de democracia determina el control politico de una sociedad.

La agenda de salud y derechos humanos cobra enorme importancia en el con-
texto de la globalizacion y de la cual los servicios de salud no estdn excluidos. Algunos
paises estdn transformando sus sistemas de seguridad social en esquemas de servicios
privados. Para ello se asume que las fuerzas de mercado serdn capaces de controlar costos
ala vez que elevan la calidad de los servicios. Esta es la base de la reforma de salud donde
se espera que la competencia regulada basada en principios de eficiencia y control de cos-
tos mejoren las condiciones de salud de la poblacién. Curiosamente los argumentos eco-
némicos no siempre son consistentes con los argumentos de derechos humanos.

Los sistemas de salud que consideran a la salud como un articulo de consumo
personal permiten que el mercado module estos servicios. Bajo estos esquemas se ha obser-
vado que la cobertura de servicios es incompleta, la provisién es inequitativa y la calidad
depende en grado sumo del precio de los servicios. En los sistemas de salud dominados por
proveedores privados prevalecen la medicina curativa sobre la preventiva y el lucro sobre el
humanismo. Si bien no se propone un Estado propietario en donde el financiamiento, admi-
nistracién y provisién de los servicios sean burocraticos, como sucede en los Estados totali-
tarios, tampoco debe olvidarse que, basado en un principio de equidad, es funcién del Estado
distribuir la riqueza y garantizar el acceso a servicios de salud de calidad.

La dramadtica recuperacion de los enfermos que reciben anti-retrovirales no debe
confundirnos, ya que la epidemia de SIDA sigue creciendo, la prevencion debe privilegiarse.
Debido a los elevados costos del tratamiento del VIH/SIDA la forma mas l6gica para mitigar
los dafios ocasionados por ésta y otras enfermedades de alto costo es distribuir sus costos
entre la poblacién general. Es decir, financiar los servicios preventivos y curativos para
enfermedades catastroéficas mediante impuestos generales. El acceso universal para trata-
mientos de enfermedades de alto costo depende de la capacidad y estabilidad tanto econé-
mica como financiera de un pais para comprar estos paquetes de servicios.
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CONTRIBUCION DE LAS CIENCIAS SOCIALES PARA LA
COMPRENSION DE LA EPIDEMIA DEL VIH/SIDA Y LA ORGANIZACION
DE LAS RESPUESTAS EN SU CONTRA

Raquel Child

Introduccion

Las Conferencias Internacionales de SIDA nos han ofrecido la oportunidad de compartir
los conocimientos que hemos producido en relacién con la epidemia VIH/SIDA en la que
nos desenvolvemos, las variables biolGgicas, psicoldgicas, sociales y culturales, asociadas
y consecuencias que ella contiene; las formas de responder que hemos desarrollado, las
nuevas metodologias de investigacion que nos ha exigido utilizar como también nuevas
formas de hacer y desarrollar politicas de salud. En estas Conferencias hemos podido con-
trastar caracteristicas y comprensiones de la epidemia y las respuestas construidas entre
actores de los més diversos puntos del planeta (1).

Al inicio de la epidemia, nuestras historias, los saberes, experiencias y conoci-
mientos existentes en nuestros paises y organizaciones, asi como en los organismos inter-
nacionales de referencia nos sefialaron respuestas a este nuevo problemas de salud ptblica,
el SIDA. Ellos eran caminos ya recorridos, basados en experiencias con resultados e impac-
to en la resolucién de problemas de salud de variada indole. Las estrategias basicas que
ellos consideraban son propias de la salud publica en relacion a las enfermedades infecto-
contagiosas e incluyen la deteccion de los casos portadores del problema, su notificaciéon
obligatoria inmediata a los centros tomadores de decisiones, el aislamiento como meca-
nismo de eliminacién de transmisién del germen responsable y la segregacion de las po-
blaciones enfermas de las sanas, entre otras estrategias (2).

Sin embargo, visualizando la complejidad del problema que se enfrentaba, los
tomadores de decisiones asi como los investigadores y las personas que trabajaban de
manera directa con los afectados, fueron incorporando de manera relativamente precoz
en la evolucién de la epidemia variables innovadoras e integradoras en las dreas problema
que la enfermedad mostraba, en la bisqueda de comprensiones de la situaciéon que se
enfrentaba, en los procesos de planificacion, en la formulacién de los contenidos que pla-
nes y programas incluian como también en los procesos evaluativos de las acciones desa-
rrolladas (3). En esta nueva forma de responder a este nuevo problema de salud tuvo un
rol significativo la presencia, participacion, analisis y muchas veces presion de los grupos
de personas afectados por la epidemia (4), mostrdndose una forma diferente de responder
a un problema de salud que incluye considerar el problema desde las personas, ellas situa-
das en un contexto social, cultural y econémico determinado que influencia de manera
directa y compleja los comportamientos y las representaciones en torno a ellos. Asi, en un
proceso de cambio en la comprensién y en la forma de proponer el hacer salud, por mas
de una década hemos compartido el continuar trabajando enmarcados en conceptos que
priorizan enfoques biomédicos y sanitaristas fragmentadores de la esencia humana, de las
personas y de las realidades en que nos desenvolvemos, con otros que van incorporando
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una vision bio-psico-social y de participacion social en la construccién de las propuestas y
las respuestas. En este periodo hemos sido participes de la progresiva y creciente evolu-
ci6n del problema y los logros limitados obtenidos en esta construccion de respuestas efec-
tivas en torno a ella, como también de las crecientes profundizaciones en la bisqueda de
soluciones.

En este sentido hemos comprendido la necesidad de conocer los determinan-
tes de las dificultades y los logros, incorporando las formas de investigar, comprender y
trabajar que las ciencias sociales en su diversidad y diferenciaciones nos ofrecen; hemos
asociado capacidades y experiencias diversas, con actores y organizaciones que se com-
plementan (5).

Ello ha ocurrido tanto a nivel internacional, cuyo paradigma desde un punto de
vista politico es la creacién del Programa Conjunto de SIDA de Naciones Unidas, ONUSIDA,
como a nivel de los paises. En éstos, desde sectores formales del Estado, instituciones de
investigacién y universidades, asi como de sectores sociales y comunitarios es posible
comprobar la instalacién de estos enfoques asociativos, de complementariedad y sistémicos
en su interpretacion de la persona y el contexto en que se desenvuelve; de entre ellos, la IT
Reunién Anual del Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal en VIH/SIDA es un ejemplo
de basqueda de trabajo conjunto entre diversos actores involucrados en el problema (6).

El desarrollo de estas comprensiones sistémicas y focalizadas en las personas
ha debido efectuarse en asociaciéon con metodologias de investigacién que mads alla de las
frecuencias de los fenémenos en observacién buscan conocer los sentidos que las perso-
nas otorgan a dichos fenémenos, permitiendo avanzar en propuestas que den cuenta de
los sentimientos, representaciones, valoraciones y disposiciones que presentamos, socie-
dades y personas.

Las conclusiones de la X1 Conferencia Internacional de SIDA, desarrollada en
1996 y presentadas por SIDALAC (7), desde la perspectiva de las ciencias sociales nos
sefalan diversas dreas de trabajo a profundizar e implementar que atin estdn pendientes
a pesar de los avances aqui resefiados. Es asi como la necesidad de que existan compro-
misos gubernamentales, explicitados en la asignacién de recursos econémicos y en el
desarrollo de colaboracién nacional e internacional aparece como la primera conclusién
del documento; este compromiso debe incorporar el apoyo y la coordinacién con orga-
nizaciones comunitarias, lo que permitiria acceder a grupos vulnerables a la infeccion y
que no son tocados por los sistemas tradicionales de la accién del Estado. Constatan en
la Conferencia y sus conclusiones el impacto limitado que la entrega de informacion tie-
ne en los cambios de comportamiento frente al VIH/SIDA; se indica que los programas de
atencion y prevencion requieren considerar los determinantes sociales, culturales y eco-
némicos que construyen las vulnerabilidades frente a la epidemia; en el mismo sentido
se sefiala que el empoderamiento y la movilizacién comunitaria han resultado ser las
estrategias de mayor éxito frente a la epidemia y por lo tanto deben constituirse en los
enfoques de los programas preventivos. Sefialan la necesidad de manutencion en el tiempo
de los programas de prevencion, los cuales reitera el documento de SIDALAC, deben in-
corporar de manera explicita el trabajo entre pares como estrategia de acceso a grupos
no cautivos en los sectores Salud y Educacién. El trabajo preventivo de transmisién del
VIH/SIDA debe incluirse en una perspectiva mas amplia que el tema VIH/SIDA aislado, pers-
pectiva que aborde las inquietudes de las poblaciones con que se trabaja, considerando
las consecuencias que las relaciones de género provocan en la negociacién de sexo mds
seguro, el rol del tratamiento de las enfermedades de transmisién sexual en mujeres o
los significados culturales de la iniciacion sexual, asi como de la asociacién con la pre-
vencion del embarazo adolescente. Se sugiere que los materiales educativos sean elabo-
rados y distribuidos junto con miembros de las comunidades a quienes van dirigidos,
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dado que asi se asegurard su pertinencia; sin embargo sefialan, debe evaluarse su impac-
to, considerando el impacto limitado que se demuestra en la misma Conferencia que ellos
tienen. Finalmente, aparece como conclusion de la Conferencia de SIDA de 1996 la ne-
cesidad de ofrecer un menu de alternativas preventivas mds amplias que el uso del
condén, tomando en cuenta las particularidades de cada grupo de la poblacién con quien
se trabaja.

En este contexto de antecedentes, los desafios del problema VIH/SIDA parecen
estar en el campo de la prevencion de la transmision, y en la formulacion y gestion de los
programas que desarrollan estos aspectos; considerando el tema VIH/SIDA desde una perspec-
tiva global, no podemos dejar de sefialar aqui el desafio que nos genera la disponibilidad
de terapias farmacolégicas efectivas y las limitaciones que nuestro continente tiene para
acceder a ellas.

Para el primer desafio sefialado, conocer las construcciones individuales y so-
ciales en torno a la transmisién del ViH, la sexualidad y el consumo de drogas y sus corres-
pondientes conductas preventivas nos deben permitir facilitar la comprension de la
evolucion de la epidemia y las estrategias a desarrollar para modificarla en el sentido de
sobrevivencia y calidad de vida que anhelamos. ; por otra parte el segundo desafio, el ac-
ceso a tratamientos eficaces, presenta variables econémicas como también psico-sociales
y culturales que no tocaremos en este texto.

También consideramos que en la construccién social en torno a la enfermedad
estd incluida la comprension y el ejercicio del rol de quienes trabajan en este campo. Des-
de nuestra particular visién somos facilitadores de la construccion de capacidades con cada
una de las personas con que interactuamos, capacidades para gestionar el riesgo personal
frente al VIH y tomar decisiones en ese sentido. Desde una mirada de mayor completitud,
trabajamos en la construccién de ciudadania, en una perspectiva de desarrollo humano,
en la cual la persona es sujeto de los procesos sociales; sus valores y afectos, sus conoci-
mientos y motivaciones, sus miedos y sus proyectos, sus pautas socioculturales y su socia-
bilidad cotidiana constituyen y conforman la posibilidad de crecer (8).

La Conferencia
Comprension de la epidemia

Los trabajos presentados por nuestra regién de América Latina y el Caribe en la Xi1 Confe-
rencia Internacional de SIDA que analizamos, nos seflalan que estamos, gobiernos, equipos
de salud, organizaciones no gubernamentales e instituciones de investigacién en un pro-
ceso de comprensién progresiva de las necesidades de las personas y de los roles que la
epidemia nos exige cumplir; pero no solo de lo que la epidemia nos exige, sino también del
nivel de desarrollo de las comunidades en las que nos desenvolvemos y las necesidades y
expectativas que presentan, comprendiendo que estamos en un mundo globalizado y
modernizador, valorizador de las autonomias y las independencias, asi como de la eficien-
cia en el logro de objetivos.

La Conferencia nos ofrecié una cantidad limitada de trabajos que analizaran
primariamente las variables sociales y culturales o econémicas que estdn a la base de las
conductas de riesgo en relacion al VIII/SIDA; sin embargo contamos también con trabajos
acerca de las dificultades a la prevencion y desde ellos podemos avanzar en la compren-
sién de la dindmica que el problema est4 teniendo en nuestro continente, la que se carac-
teriza por la heterosexualizacién y pauperizacion, asociado a la mantencién del ndimero
de nuevas infecciones en hombres que tienen sexo con hombres.
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La revision de los trabajos presentados que describen y analizan directamente
las construcciones que en sociedades latinoamericanas hemos desarrollado en torno a la
sexualidad en el marco del VIH/SIDA nos muestra que se efectiian bdsicamente en los
microsistemas en los que nos desenvolvemos, la familia, los pares, las iglesias, teniendo
los componentes macrosistémicos, como los medios de comunicacién social, un rol limi-
tado aunque creciente.

Asi dos estudios en Puerto Rico, realizados por el mismo grupo de investigado-
res, analizan los condicionantes socioculturales de la construccién de la sexualidad en
estudiantes universitarios. El primer estudio, efectuado con personas de ambos sexos,
muestra por medio de metodologia de grupos focales los actores que influenciaron sus
comprensiones y realidades intrapsiquicas en los temas trabajados; la familia fue la de mayor
significado, con la propuesta social del control de la sexualidad, del énfasis en los aspectos
negativos que su ejercicio puede generar, el valor de la virginidad especialmente en la mujer
y la censura a conductas no heterosexuales. Las medidas preventivas de sexo mas seguro
aparecen en el lenguaje de los participantes del estudio como un obstaculo a la confianza
y el respeto a la pareja, especialmente si se trata de una pareja permanente, concluyéndo-
se que dicha construccién se constituye en un problema a la prevencién. Sin embargo
aparece un elemento de apertura en este discurso oficial, el uso del condén como alterna-
tiva posible asociado a la disposicion a conversar acerca de su utilizacion (9).

El segundo estudio, por medio de la misma metodologia, demuestra en mujeres
universitarias que también la familia es el principal condicionante de sus construcciones
acerca de sexualidad hasta el momento de la adolescencia, para luego pasar a ser los/las pares
y la universidad los principales elementos de influencia; reconocen a la familia y la iglesia
entregandoles elementos negativos en torno a la sexualidad. En el grupo entrevistado se
describen conductas homosexuales, las que son especialmente estigmatizadas, sefialandose
que al interior de dichas relaciones se da, al igual que en las relaciones heterosexuales que
ellas mantienen, el cumplimiento de los roles de géneros tradicionales, siendo por lo tanto
muy dificil la negociacion de medidas preventivas; esta dificultad a la negociacion sexual
aparece agravada por el uso de alcohol y drogas en relaciones sexuales de riesgo (10).

Desde Brasil, diversas investigaciones muestran los discursos socioculturales en
sexualidad asociados al VII/SIDA. Mujeres jévenes e informadas mantienen conductas de
riesgo fundamentadas en la confianza en la pareja, dado el valor otorgado a ésta para la
existencia de la relacion, ello, en un escenario de dificultad de didlogo y en el que las de-
cisiones son tomadas por el hombre (11).

En una investigacién cuantitativa en universitarios brasilefios, previamente
informados, las mujeres encuestadas sefialan al matrimonio como una condicién protec-
tora de la infeccién, estando presentes también en el estudio prejuicios negativos hacia las
personas que viven con VIH (12).

Discursos similares que otorgan valor protector frente al VIH/SIDA a la confianza
al interior de una relacién y a una pareja estable, los encontramos en grupos de mujeres
aparentemente distantes de las universitarias, como son las trabajadoras sexuales; en Sao
Paulo un grupo de ellas dicen no usar medidas de prevencién con sus parejas estables o
conocidas por confiar en ellos (13). En Santos, puerto con una de las mayores tasas de
infeccion del Brasil, las trabajadoras sexuales no utilizan preservativo cuando se rompe la
relacion comercial con el cliente, hecho que ocurre al ser tratadas con respeto, cuidado o
amor durante la relacién, conducta de riesgo similar a la desarrollada en el comportamiento
con sus parejas afectivas (14).

En Brasil también, desde una investigacion acerca de los valores en torno a
sexualidad, el cuerpo, la salud, las ETS y el SIDA de mujeres de sectores socioeconémicos
desfavorecidos, los investigadores, utilizando una interpretacion de la simbologia presen-
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te en su lenguaje con un acercamiento histérico-cultural, describen las contradicciones
encontradas entre sus vidas diarias y las asociaciones tradicionalmente conocidas como
matrimonio y fidelidad, SIDA y actitud errada, homosexualidad y rechazo, etcétera. Curio-
samente, tratdndose de una investigacion acerca de valores, las conclusiones de los auto-
res ubican el origen de las contradicciones encontradas en la ausencia de incorporacién
del conocimiento cientifico en las mujeres entrevistadas, debido a su baja escolaridad y
en que los valores adquiridos de su grupo de referencia no corresponde con las vivencias
diarias (15).

En Argentina, una investigacion en torno a las construcciones de género, en-
cuentra también, por medio de metodologias de investigacion participativas, que existen
elementos estructurales que caracterizan y complejizan dichas construcciones, entre los
que sefialan la relacién entre sistemas de salud rigidos y las necesidades de atencién de las
mujeres; el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos en un marco de politicas
econémicas “duras”, todo ello en un escenario de concepciones clésicas de los roles de
géneros y discriminacién asociada al femenino (16).

En México, diversos estudios confirman los contenidos de los discursos recién
seflalados. Un estudio que busca conocer vulnerabilidad social en mujeres embarazadas
estudiadas para VIH, encontré que de 3721 mujeres estudiadas, 1/3 de ellas habia inten-
tado alguna accién para descontinuar el embarazo, el 68 % de ellas tenia como motiva-
cién para el examen VIH “la salud del nifio”, el 16 % reconocié alguna exposicién a riesgo
pero el 44% dice hacerse el examen por “tranquilidad de conciencia”; revelando todo
esto inconsistencias conductuales, un insuficiente control sobre sus cuerpos y sus vidas
asi como una baja autoestima en un escenario con condicionantes estructurales como
servicios de salud reproductiva insuficientes o condiciones de vida limitantes y cons-
trucciones socioculturales en el mismo sentido (17).

Encuestas de conocimientos efectuadas a diferentes grupos de personas, inclu-
yendo estudiantes de escuela o universitarios muestran las diferencias en las construccio-
nes de sexualidad y prevencion del VIII/SIDA entre los géneros, hombres y mujeres,
acompaiiando los resultados de las investigaciones cualitativas resefiadas. En Morelos, una
encuesta representativa de la poblacion escolar de entre 13 y 17 afios muestra buen nivel
de informacién acerca de la transmision del virus, siendo destacable que las nifias tenian
1.6 veces menos conocimientos que los nifios, habiendo participado en conjunto en las
mismas actividades educativas (18).

Las construcciones sociales y culturales muestran todo su peso en las tasas de
infeccion VIH a través de una investigacion efectuada en Pert, cuya motivacion es analizar
la expansién de la epidemia a lo que los autores denominan “ciudades del interior de
América”; en él muestran, a través de la asociacién entre un método tradicional de la sa-
lud publica, la seroprevalencia Vi, y métodos etnograficos, la forma en que la epidemia se
presenta en tres ciudades del interior del Perd y su relacién con las respectivas culturas
sexuales. En Iquitos, donde el comercio sexual es amplio, heterosexual y homosexual, la
epidemia crece rdpidamente, siendo la seroprevalencia encontrada de 0.23 %; en Cuzco,
donde la sexualidad de la poblacién local es cerrada y predominantemente heterosexual
no se detectaron casos de infeccion en la poblacién estudiada, y en Chiclayo, donde las
relaciones sexuales entre personas del mismo sexo y las relaciones extramaritales son evi-
dentes, la seroprevalencia VIH en la poblacién estudiada es de un 0.46% (19).

Comienza a aparecer sin embargo, un nuevo componente en los discursos so-
ciales, revelador de nuevas construcciones, como lo demuestra un estudio cualitativo aso-
ciado a una encuesta en mujeres de nivel socioeconémico bajo en Bogotd, Colombia. Ellas
reconocen que el amor y el matrimonio no son protectores de la infeccion, ven la infideli-
dad como probable y expresan interés en conocer el condén femenino; al igual que muje-
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res en otros estudios, también se mueven en el paradigma tradicional de dificultad a la
negociacion sexual y relatan dificultades para practicas de sexo mds seguro con sus pare-
jas; la investigacion incluye la explicitacién por parte de las mujeres de un concepto de
baja frecuencia de aparicién en los discursos de género, como es el reconocimiento de su
pasividad frente a la alternativa de negociacién con la pareja, hecho que consideramos
estratégico para poder modificar comportamientos (20).

La comprension que la etnografia nos ofrece en esta Conferencia con relaciéon
a la evolucién de la epidemia en el mundo homosexual de América Latina y el Caribe es
significativa, tanto mas cuando el niimero de trabajos presentados en esta 4rea es escaso,
al igual que lo que ocurre con el mundo masculino heterosexual.

En el nordeste del Brasil, por medio de metodologias de grupos focales se bus-
ca asociar rasgos socioculturales presentes entre hombres que tienen sexo con hombres y
su exposicion al ViIT; los entrevistados sefialan compartir una misma identidad y naturale-
za sexual, la cual se caracteriza por ser incontrolable, promiscua e infiel de acuerdo a la
expresion de los autores; esto los acerca al riesgo toda vez que abandonan el uso de medi-
das preventivas al tener una relacion de estabilidad; por otra parte, los hombres entrevis-
tados que se relacionan con mujeres, las representan como limpias y seguras, por lo que
tampoco utilizan preservativos en esas relaciones sexuales (21).

En México, un estudio etnogrifico en trabajadores sexuales muestra la gran varie-
dad de situaciones en que desenvuelven su trabajo, los riesgos que toman frecuentemente en
su trabajo y las escasas practicas preventivas que desarrollan, reconociendo su actividad como
de alto riesgo personal tanto como para sus parejas homosexuales o heterosexuales (22).

Las ciencias sociales también nos han entregado sus metodologias de recluta-
miento de encuestados para el desarrollo de estudios cuantitativos tradicionales. Asi por
ejemplo, un estudio que busca relacionar antecedentes socio-demograficos con compor-
tamientos de riesgo en hombres homosexuales y bisexuales en Rio de Janeiro, Brasil, cap-
t6 sus encuestados con metodologias de trabajo en la calle, contactos a través de los medios
de comunicacién y derivacion desde centros de salud, obteniendo asi una muestra am-
plia y dificil de obtener por métodos de seleccion estadisticos tradicionales. Desde la pers-
pectiva de resultados, este estudio muestra que a mayor nivel educacional mayor
conocimiento acerca del VIII/SIDA y mayor conciencia de riesgo, situaciéon que no se co-
rrelaciona con comportamientos preventivos, dado que por ejemplo, el 27 % de los en-
cuestados relatan sexo anal no protegido en relaciones con parejas casuales. Se concluye
que la informacién puede ser un primer paso al cambio de conductas, pero se requieren
otras intervenciones para lograrlo, situacién ya planteada en la Xi1 Conferencia Interna-
cional de SIDA en 1996 (23).

En Lima, Perd, se investiga las motivaciones y los comportamientos sexuales
de hombres homosexuales en cines pornograficos de la ciudad; mas alla de las frecuencias
de comportamientos encontradas, se devela que las personas concurren a dichos lugares
por ser espacios de libertad en los que ocurren encuentros, enamoramientos, comercio
sexual, donde no hay prejuicios ni juicios con relacién a las actividades alli desarrolladas,
todo envuelto en un ambiente mérbido que les agrada (24).

Estos cuatro estudios nos muestran algunas caracteristicas de las construccio-
nes de la sexualidad en el mundo homosexual, ellos nos permiten comprender distincio-
nes en las percepciones y sentimientos entre los diversos mundos existentes en el mundo,
también necesidades nunca explicitadas ni reconocidas, fuente de aislamientos y discri-
minaciones que nos sefialan las bases de vulnerabilidades al VIH/SIDA.

En la Conferencia, la investigacién acerca de las construcciones en sexualidad
y VIH en hombres heterosexuales estd presente en menor frecuencia que la relacionada
con mujeres y con hombres homosexuales. Sin embargo, la informacién disponible nos
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permite avanzar en comprensiones para continuar profundizando los conocimientos exis-
tentes y el desarrollo de propuestas frente a la epidemia.

Una investigacion que busc6 conocer los factores psicoldgicos que influencia-
ron la exposicion al riesgo de VIH en hombres ya infectados en Sao Paulo, Brasil, encontré
como resultados la negacién del riesgo al VIH lo asociado al tabd del sexo, la sangre y la
muerte que la enfermedad les ofrecia; la heterosexualidad aparece como un elemento pro-
tector y de poder, en el entendido que sus mujeres les otorgan exclusividad sexual y que
por otra parte dicha identidad los distancia del estereotipo del hombre infectado, el hom-
bre homosexual. Todo ello en un ambiente de autocastigo dependiente de sentimientos
culpabilizadores relacionados con represiones sexuales (25).

Un estudio cuantitativo efectuado en Sao Paulo, Brasil mostr6 un mayoritario
rechazo a la infidelidad practicada por hombres o por mujeres, en un grupo de hombres
encuestados representativos de la diversidad socioeconémica local; sin embargo, a pesar
de este rechazo, el niumero promedio de parejas en los hombres casados del estudio fue de
1.45 al afio. Al igual que en el estudio anterior, los comportamientos se dan también en un
marco de represion negadora de las conductas desarrolladas (26).

Un segundo trabajo efectuado en Rio de Janeiro, fundamentando su propuesta
en la escasez de trabajo en VI con hombres heterosexuales, su desconocimiento y ausen-
cia en los temas de salud sexual, efectda trabajo en salud reproductiva, género y negocia-
cion sexual para la toma de decisiones; durante su desarrollo se comprobé la dificultad de
los hombres para conversar acerca de sexualidad, especialmente frente a mujeres, hecho
que devela aspectos de vulnerabilidad masculina escondida bajo el ejercicio del poder.
Comprobamos paradéjicamente, una vision sexista en los fundamentos de la experiencia
presentada : dado que las mujeres no pueden controlar el comportamiento de sus parejas,
es necesario trabajar también con los hombres (27).

A partir de trabajos que muestran programas y actividades en prevencion de la
transmisién VIH, obtenemos también descripciones de las construcciones en torno al tema
y su significado en la evolucién de la epidemia en nuestro continente.

Una evaluacién del impacto de una campafia focalizada de promocién de uso
de condén en el marco de relaciones sexuales ocasionales que ocurren en moteles en
Bogot4, Colombia demostré que solo el 34% de las parejas que mantuvieron relaciones
con pareja ocasional utilizé los preservativos disponibles en la habitacién; el 50% de
quienes no lo utilizaron argumentaron razones de disminucién de placer para dicha
conducta (28).

En Sao Paulo, Brasil la formulacién de un programa de prevencién dirigido a
adultos jévenes, consider6 un estudio cualitativo acerca de las diferencias de género y
obstédculos para desarrollar comportamientos preventivos; en mujeres se encontré que sus
representaciones de la sexualidad se acercaban a las complicaciones de su ejercicio, como
el embarazo y al amor, y que sus experiencias de practicas sexuales era limitada. En hom-
bres se encontr6 que sus temas de interés y conocimientos eran las practicas sexuales y la
transmisién del VIH por prdcticas de penetracién anal. El papel de las intervenciones
participativas en la modificacién de las construcciones constituy6 otro aporte de este tra-
bajo; abrir el espacio de conversacion al tema de la sexualidad y sus significados permitié
a las mujeres de este grupo integrarlo como fuente de placer, comunicacion y posibilidad
de negociacion de practicas mas seguras, con disminucién de culpas e incremento de la
confianza; y para los hombres apareci6 la disminucién en su autopercepcion de eficacia
preventiva detectada en la etapa investigativa del estudio (29).

Las condiciones en que ocurre la infeccién por VIH nos sefialan también los dis-
cursos y sentidos predominantes en esta materia en nuestras sociedades. En Rio de Janeiro,
Brasil, historias de vida de mujeres que viven con VIH y tienen hijos también infectados
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muestran que ellas se infectaron en su mayoria con su pareja tinica, la representacién de
la enfermedad era masculina previo a conocer su propio diagnostico; este se realiz6 a raiz
de enfermedad de su pareja o de sus hijos; sefialando finalmente que la negociacién sexual
para el uso de preservativo es dificultada por la dependencia econémica y emocional con
sus parejas (30).

Si asociamos la autopercepcion de la infeccion y sus condicionantes a la aten-
ci6n de salud, encontramos dos trabajos reveladores de los discursos presentes en los equi-
pos de salud y en sus usuarios, personas viviendo con VIH/SIDA.

En Argentina, en un estudio que busca develar los sentidos de la palabra Perso-
na en la atencion de salud de las PvviH desde la bioética (inico trabajo de la X11 Conferen-
cia indexado con este concepto), se concluye que la nocién de Persona depende del contexto
en que se ella se da y que se analiza, influyendo el género, la edad y el grupo social involu-
crado. En las PVVII se observa una dicotomia entre el considerarse victima/victimario y
culpable/inocente la que es replicada por los integrantes de los equipos de salud, aun cuando
ellos se desenvuelvan en organizaciones que dispongan de politicas institucionales no dis-
criminatorias (31).

En este proceso de comprension progresiva del VIH/SIDA y sus condicionantes desde
una perspectiva holistica, observamos que los conceptos de salud sexual y salud reproducti-
va comienzan a aparecer en trabajos presentados en la Conferencia. Ello implica que esta-
mos considerando al problema VIH/SIDA inserto en una persona de dimensién psicosocial y
biolGgica sistémica y que desde el rol de proveedores de atencién de salud estamos en brs-
queda de soluciones integrales a problemas de salud y de provisién de servicios.

En Colombia se gener6 una propuesta educativa basada en el producto de talle-
res con mujeres de nivel socioeconémico bajo, que trataron temas de género, sexualidad,
salud reproductiva y VIII/SIDA, habiéndose logrado abrir nuevos espacios de conversacion
y nuevas areas temadticas originalmente no consideradas en los productos del taller, lo que
muestra uno de los valores de este enfoque integrador (32).

En Guatemala, a raiz de la baja demanda de condones en una clinica de plani-
ficacion familiar, y buscando alternativas innovadoras de solucién de problemas de salud,
se decide asociar la atencién de salud reproductiva y de VIH/SIDA, incorporando el aconse-
jamiento con temas de salud sexual y salud reproductiva para la autopercepcion de riesgo;
como uno de los resultados aparece un incremento sostenido en la demanda de preserva-
tivos de un 44 % anual, lo que contiene implicito una satisfacciéon de expectativas y nece-
sidades en estos aspectos de la salud (33).

En Argentina, una organizaciéon no gubernamental analiza la capacidad de dar
atencion integral de salud a mujeres que viven con VIII/SIDA en el nivel de atencién prima-
ria; las mujeres en busca de servicios de salud perciben esa alternativa como interesante,
no detectdndose conductas discriminatorias en las mujeres VIII negativas encuestadas; sin
embargo en el equipo de salud se detectan actitudes de rechazo y discriminacion, sefial
que la integracion de los servicios de salud entregados a las personas aun tiene dificulta-
des desde las construcciones histéricas, mitos y prejuicios que condicionan nuestro ac-
cionar (34).

El rol de las religiones en nuestro continente se analiza de manera aislada y
especifica en un solo trabajo presentado en la Conferencia, el que proviene de Brasil y en
el cual se revisa la argumentacién de personas que viven con VIII/SIDA y deciden rechazar
las propuestas terapéuticas de los equipos de salud; dichas argumentaciones se fundamentan
en el rol de una divinidad como tinico protector de sus vidas, considerando que deben
respetarse sus designios; las personas que desarrollan estas conductas pertenecen a reli-
giones cristiano-protestantes o afro-brasileras (35). Comprobamos una vez mds el poder
de las creencias religiosas, las que destinadas a favorecer el bienestar y la completitud del
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ser humano, en ocasiones dificulta el desarrollo de la vida y el reconocimiento de las rea-
lidades, ya sea en el campo de las conductas preventivas como se sefialo en parrafos ante-
riores, como en aspectos terapéuticos aqui resefiados.

Las expresiones de la comprension de la epidemia y sus condicionantes consi-
deran también busquedas de formas no tradicionales, innovadoras, no racionales de
explicitacion de las construcciones personales y sociales de la sexualidad y el viii/SIDA. Un
ejemplo de ello es el trabajo denominado Libertad y Arte en Niteroi, Rio de Janeiro, el que
muestra la evolucién en la autopercepcion de personas que viven con ViH, desde su mira-
da de victima hacia una propuesta de reconstruccién de su identidad, el/la ciudadano/a,
sujeto de derecho en una sociedad que lo/la acepta, proceso desarrollado por medio de
actividades de expresion artistica que aparecen valorizadas como una forma de expresiéon
del ser humano y en una perspectiva de logros de mejores condiciones de vida personales
y familiares (36).

Todas estas experiencias presentadas en la X1 Conferencia muestran elemen-
tos que hacen referencia al contexto psicosocial en que la epidemia ocurre, demostran-
do la interpretacién psico-sociocultural que hacemos de ella y de los comportamientos
que la condicionan, mas all4 de las interpretaciones de las ciencias biomédicas clésicas;
ello incluye la utilizacién de metodologias investigativas acordes al tema que estudia-
mos y sus condicionantes, y que las conclusiones en general sefialan la necesidad de
trabajar con las personas y sus sentidos para lograr resultados en términos de comporta-
mientos preventivos.

Segun lo publicado en la Conferencia, la epidemia parece continuar asociada a
condicionantes psicolégicos y socioculturales caracterizados por la negacién del proble-
ma, de los comportamientos y de la diversidad en torno a la sexualidad; por las contradic-
ciones entre el querer, el pensar, el saber, el expresar y el hacer, presentes en los discursos
individuales y sociales ; aparecen también dificultades como son las dependencias, los roles
de género, el discurso dominador y la pasividad para enfrentar dichos temas. Estos ele-
mentos se encuentran presentes en hombres y mujeres, hecho significativo, indicador de
la cultura del poder en que nos desenvolvemos y dificultador a la prevencion y al desarro-
llo de capacidades individuales y sociales para las respuestas que nos ofrezcamos como
sociedades e individuos. Encontramos trabajos que nos muestran asociaciones entre los
discursos individuales y comunitarios a vulnerabilidades y comportamientos de riesgo, la
maternidad en mujeres que viven con VIH, el sexo no protegido en parejas discordantes
entre otros.

Desde los autores de los trabajos presentados observamos también algunos he-
chos dificultadores de los cambios requeridos para impactar en la evolucién de la epidemia
en nuestro continente; algunos autores fundamentan sus experiencias en planteamientos
discriminadores y sexistas; por otra parte encontramos una baja frecuencia de trabajos de-
sarrollados con hombres heterosexuales asi como homosexuales, lo que nos conduce a pre-
guntarnos cémo entendemos los comportamientos, ;desde un enfoque individual, relacional,
social, sexista, dejando responsabilidades mayoritariamente en las mujeres aunque quere-
mos su empoderamiento? :Ejerciendo discriminacion positiva sin el mundo masculino ho-
mosexual o heterosexual?

Sin embargo, aparecen resultados alentadores en términos de evolucién futura
de la epidemia en experiencias que enfrentan estas dificultades desde sus bases, conside-
rando a la persona en sus diversas dimensiones individuales y sociales, participando como
actriz de los procesos en desarrollo, investigacién o accién.
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Organisacion de las respuestas a la epidemia

Las respuestas que hemos generado en relacion a la epidemia han ido incorporando pro-
gresivamente miradas y reflexiones que incluyen las propuestas conceptuales y analiticas
que las ciencias sociales ofrecen, al igual que lo sucedido en la biisqueda de comprensién
de la evolucién de la epidemia recién analizado; se han incorporado sentidos, razones,
complementariedades, impactos que la interpretaciéon biomédica de la realidad no entre-
ga; la vision sistémica del problema que enfrentamos, obtenida a través del intercambio
con diversas dreas del conocimiento, nos han ido permitiendo avanzar en la construccién
de respuestas mas cercanas a las exigencias de la epidemia, reconociendo también nues-
tras fortalezas y debilidades en un proceso de construccion de respuesta .

La Conferencia nos ofrece diversidad de trabajos que muestran respuestas en
diferentes dreas y que consideran esta perspectiva sistémica y globalizante en la creacion
de respuestas frente al problema VIH/SIDA.

En Brasil, un analisis de las publicaciones cientificas efectuadas entre 1987 y
1997 muestra la evolucién en el tipo de publicaciones y su enfoque, el que se mueve desde
los grupos de riesgo, el control de la epidemia, lo cuantitativo hacia publicaciones que
consideran aspectos socioestructurales, destacando la vulnerabilidad y los comportamientos
como conceptos que nos aproximan hacia una descripcién y comprensién mas amplia y
profunda del problema. Por otra parte, en este trabajo se comprueba que las publicaciones
en el campo biomédico del SIDA han aumentado progresivamente en el tiempo, hecho con-
cordante y esperable frente a la creciente disponibilidad de medios terapéuticos y la nece-
sidad de su evaluacion, asi como en relacién al conocimiento de las dificultades médicas
que caracterizan a la enfermedad sin terapias (37).

La cooperacion internacional ha representado una herramienta bésica en la
construccion de las respuestas nacionales en nuestro continente. Un trabajo efectuado en
Brasil en el que se analizan las interfases entre las politicas nacionales y las internaciona-
les, nos demuestra que la mayor parte de las agencias de cooperacién internacional desa-
rrollan colaboracién con el gobierno y su programa de SIDA, existiendo mayor interfase
entre las agencias multinacionales y el gobierno que entre éste y las agencias bilaterales;
entre estas tultimas, se comprueba una amplia diversidad de propuestas, diversidad espe-
cialmente amplia entre las agencias norteamericanas y europeas, ellas también desarro-
llan un mayor involucramiento con la sociedad civil independientemente de la relacién
establecida con el gobierno (38).

Como respuesta de cooperacion que busca dar cuenta de las realidades en las
que se inserta, se presenta la experiencia de creacién del Grupo de Cooperacién Técnica
Horizontal en VIII/SIDA, el que retine a los programas gubernamentales de SIDA de 14 paises
de la regiéon y que desarrolla acciones de cooperacion segiin una definicién de coopera-
cién que la considera como un proceso de intercambio de experiencias y conocimientos
en condiciones de igualdad, en base a una agenda acordada en comdn y que entrega apren-
dizajes reciprocos (39).

Las caracteristicas de la cooperacién aqui descritas nos muestran diversidad
en las formas de desarrollarse, pero en ambos casos se reconoce ella ha enriquecido nues-
tro quehacer, habiendo considerado el ambiente sociocultural y econémico en que se des-
envuelve, siempre en la perspectiva de desarrollo humano previamente sefialada, sujetos
y paises actores de su propio crecimiento (8).

Los programas de prevencién de la transmisién del VIH/SIDA han incorporado
también los aportes que las ciencias sociales y sus herramientas nos han otorgado, ya
sea en la formulacién del problema a enfrentar o en las metodologias de intervencion
propuestas.
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Programas intersectoriales para la prevencion del VIII/SIDA en los ambientes es-
colares en Brasil son una sefial de ello; consideran la asociacién entre diversos sectores
del quehacer del Estado como estrategia basica para la formulacién y desarrollo de los
programas, los cuales también incorporan la interdisciplinariedad y la utilizacién de for-
mas y lenguajes culturalmente adaptados al pablico objetivo, en un avance desde las char-
las y métodos de ensefianza vertical utilizados en la docencia médica y la escolar clasica,
hacia intervenciones socioculturales participativas (40).

También en el marco de respuestas asociadas a la incorporacién de la visién y
metodologias de las ciencias sociales, podemos incluir las experiencias de trabajo en pre-
vencioén participativas y horizontales, que han entregado la posibilidad de impactar en las
construcciones intrapsiquicas y en los comportamientos asociados, como lo muestra una
experiencia de produccién de material educativo entre mujeres en Bogotd, Colombia (41)
o la produccién de un programa de prevencién en poblacién indigena del Brasil, donde
también se produjo material educativo con la comunidad en un proceso desarrollado en el
contexto intercultural local (42).

En este mismo sentido de incorporacion de las diversas dimensiones de la per-
sona en la generacién de respuestas al VIH/SIDA, encontramos también que el humor co-
mienza a ser valorizado por actores en salud, siendo utilizado como un elemento facilitador
de la reconstruccion de identidades, especialmente luego de conocerse el diagnostico de
la infeccién con VIH y generarse la relacion perversa entre ésta y la muerte (43).

Se presenta también la experiencia de una exposicién internacional de histo-
rietas y prevencion, organizada para la conmemoracién del Dia Mundial del SIDA 1997 en
Sao Paulo, Brasil, la que lleg6 a millones de habitantes, con contenidos cercanos a sus vi-
vencias diarias en un ambiente de humor que fue muy bien recibido (44).

Desde la gestion de programas de salud, ya sea desde organizaciones guberna-
mentales como no gubernamentales, la intersectorialidad aparece como una estrategia en
aplicacion y entregando resultados. En Lima, Pert se desarrolla un programa de promo-
cion de la participacion juvenil, movilizacion de recursos locales y empoderamiento para
el ejercicio de sus derechos sexuales y de salud con jovenes de tres barrios de ingresos
medios bajos de la ciudad; ello se realizé por medio de articulacién con los servicios de
salud, contacto y movilizacién de autoridades politicas, de salud y educacién, y medios de
comunicacién y una camparia multiestratégica de sensibilizacién; los resultados muestran
gran compromiso juvenil y de autoridades de nivel intermedio, produciendo trabajo crea-
tivo, motivador y culturalmente apropiado; sin embargo no aparece compromiso mante-
nido de las autoridades superiores, hecho que compromete la sustentabilidad y el impacto
del proyecto segtin los autores, a pesar del trabajo de los diversos actores sociales involu-
crados (45).

En Chile se desarrolla un trabajo participativo, intersectorial y comunitario que
desde el gobierno busca instalar capacidades para responder a la epidemia en niveles co-
munitarios de las tres regiones mas afectadas por el VIH/SIDA del pafs; se construyen 57
proyectos cuyos planificadores y ejecutores son actores sociales representantes de orga-
nizaciones del Estado y de la comunidad, quienes asociados en este proceso lograron
movilizar a sus comunidades, incorporando incluso recursos econémicos a los proyectos
en ejecucion (46).

Reptblica Dominicana presenta una experiencia organizativa y de contenido
en educacion sexual trabajada en comunidades rurales, la que habiéndose desarrollado
en un escenario de dificultades tradicionalmente encontradas frente a este tema, logra
revertir la situacion gracias las estrategias y metodologias utilizadas. Incorpora a la co-
munidad en el proceso de investigacién-accién, desarrolla médulos educativos grupales
y pone como motivador la solidaridad hacia personas que viven con VIH/SIDA; se consti-
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tuyen “clubes de jévenes” que en conjunto con padres y profesores reconstruyen su
cultura en el tema sexualidad (47).

Desde una perspectiva de comunicacion masiva, buscando crear consenso en
torno a las respuestas requeridas por la epidemia, ONGs mexicanas relatan la asociacién a
un diario de circulacién amplia para la creacién y distribucién de un suplemento mensual
acerca de SIDA, salud y sexualidad, Letra S; el peridédico, tiene una distribucién de 80.000
ejemplares mensuales a través del diario, asocidndosele una distribucién menor entre or-
ganizaciones de interés en el tema; se concluye que esta estrategia de difusién ha mante-
nido el tema SIDA en la opinién piiblica y ampliado los interesados al tocar 4dreas teméticas
de mayor amplitud que el SIDA y haber sido producido en asociacién con actores de la
comunicacion (48).

Comprobamos que en nuestro continente contamos con respuestas que dan
cuenta de la complejidad de problema VIH/SIDA, incorporando capacidades profesionales
individuales e institucionales asi como de las organizaciones de comunitarias. Se mues-
tran respuestas a la epidemia que consideran al piiblico objetivo como actor estratégico
del proceso, personas, incorporados en la formulacién y ejecucion de los proyectos; éstos
se desarrollan en formas y lenguajes culturalmente apropiados; sin embargo ello se ve
contrastado con expresiones tales como “intervenciones preventivas” o “proyectos para”
que indican persistencia de construcciones verticales desde la cultura del poder, presente
en los diversos actores sociales independientemente de sus pertenencias organizacionales.
Se conforman y se participa en redes, asociando diversos saberes y quehaceres. Todo ello en
un proceso progresivamente creciente en gobiernos y organizaciones de la sociedad civil.

Conclusiones finales

1. La resefia efectuada en las paginas anteriores nos sefiala la incorporacion de
formas de comprender y trabajar el problema VIH/SIDA en el contexto psicolégico y socio-
cultural en que se presenta, considerando a la persona en su integralidad.

2. Desde las conclusiones de la anterior Conferencia Internacional en Vancouver
(7), podemos sefialar que hemos avanzado en los caminos alli propuestos.

3. Encontramos trabajo comunitario, acceso a grupos vulnerables, asociacion
entre diversos actores, incorporacién del tema VIH/SIDA en otros de mayor amplitud, com-
prensién y trabajo en el tema considerando los determinantes sociales, culturales y eco-
némicos que conlleva.

Sin embargo encontramos atin insuficiente investigacién confiable, compromi-
sos gubernamentales insuficientes, la sustentabilidad econémica de las respuestas monta-
das no aparece clara y los compromisos de los investigadores mds alld de las militancias
no aparece; no aparecen tampoco los hombres y la masculinidad en su diversidad como
actores centrales de la vida y del tema VIIT/SIDA.

4. Desde las conclusiones de la Conferencia presentadas en la sesién final, com-
probamos que nuestra regién avanza en los caminos propuestos, con dificultades mayores
que otras regiones, explicitadas a través de la menor cantidad de trabajos presentados, la
concentracion de ellos en algunos paises de la region y una profundidad de andlisis limitado.

En el sentido de los avances, aparece como fortaleza nuestra el trabajo desarro-
llado por organizaciones comunitarias, jévenes, mujeres, equipos de salud que dan conti-
nuidad en este tema VIII/SIDA a una cultura de trabajo comunitario histérico en la region.

Las barreras a la prevencion aparecen en dreas macro y micro sociales, destacan-
do las inequidades sociales, culturales y econémicas, asi como la negacién y represion en el
ambito de la sexualidad como factores fundamentales de las vulnerabilidades al VIH/SIDA.
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5. Las ciencias sociales desde su mirada relacional y sistémica de la sociedad, y
sus metodologias de estudio y trabajo nos han ofrecido los aportes centrales y estratégicos
para avanzar en la solucién del problema VIH/SIDA, incluyendo la adherencia a los trata-
mientos que las ciencias biomédicas nos entregan.

6. Requerimos continuar en la linea resefiada, ampliando y profundizando los
conocimientos y las comprensiones que nos acercan a los comportamientos en torno a la
sexualidad y su complejidad; conocer las marginaciones y quienes en ella se desarrollan;
acercar dichos conocimientos de manera creativa a la construccién de politicas y activi-
dades. Construccién de futuro, buscando nuevas formas de convivencia social que expre-
sen nuestros suefos y realidades para avanzar en nuestro desarrollo humano en un mundo
sin SIDA.
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DIMENSIONES SOCIALES Y RELEVANTES PARA LA PREVENCION DEL
VIH/SIDA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Carlos F. Cdceres

Introduccion

Es probable que, en el atin lejano dia en que la dolorosa pandemia del SIDA pueda ser ade-
cuadamente controlada, la respuesta a la misma por parte de la humanidad pase a la his-
toria de la salud publica en un lugar especial. Tendra el honor, entre triste y feliz, de haber
representado una movilizacién mundial sin precedentes por la variedad y cantidad de
agentes involucrados. Y, tratdndose de un ente codificable en los términos mas sofistica-
dos de la biomedicina de fines de siglo (i. e. una enfermedad viral de efectos en el sistema
inmunolégico), serd recordada también por haber marcado un hito en el involucramiento
inédito de cientificos y trabajadores de todas las dreas sociales, ademas de la participaciéon
de amplios sectores de las comunidades afectadas. Esta diversificacion de la autoridad en
el conocimiento sobre el SIDA no ocurri6, en absoluto, en ausencia de conflicto, y las com-
plejas pugnas que transformaron la respuesta de la sociedad a este problema representan
un ejemplo privilegiado acerca de como la salud se convierte en un campo impugnado y
sus conexiones con otros aspectos de la calidad de vida, la ideologia, 1a moral y la integra-
cién social se hacen nitidamente evidentes.

El involucramiento de las ciencias sociales frente al SIDA se ha dado probable-
mente en base a cuatro l6gicas secuenciales (aunque no lineales ni universales). Prime-
ra, la derivada del temprano reconocimiento de que el SIDA no tenia cura y de que, siendo
claras sus vias de transmision, las intervenciones para el cambio de comportamiento cons-
titufan la inica medida a adoptarse con un impacto potencialmente significativo. Segunda,
la resultante del planteamiento de la necesidad de cuantificar conductas “de riesgo” que
entre, e incluso dentro de, comunidades distintas mostraban diversidad. Tercera, la de-
rivada de la conciencia de que, més que una descripcion de conductas individuales (sexua-
les 0 no), tendria relevancia un entendimiento de los significados de éstas, y de la forma
en que estaban organizadas en el marco de sistemas culturales especificos que les daban
sentido. Cuarta, la resultante del comprenderse que, dentro de los contextos culturales
especificos, existen relaciones de poder entre los actores sociales que permean las inter-
acciones entre ellos (incluyendo las sexuales) y que resultan fundamentales en la deter-
minacion de, en este caso, los niveles de riesgo de la conducta sexual de los individuos.

La cuestién de las relaciones de poder y su impacto en el riesgo queda clara-
mente ilustrada por la tendencia casi generalizada de las epidemias de SIDA, en todas
las naciones y comunidades, a “evolucionar” hacia el involucramiento paulatino de gru-
pos depositarios de marginalidades y desventajas sociales diversas -minorias sexuales,
migrantes, usuarios de drogas, comunidades pobres, mujeres y jévenes. En otras pala-
bras, el SIDA pasa a operar, progresivamente, como un gran marcador de la vulnerabi-
lidad social en general. Obviamente, un andlisis tan sofisticado de la realidad social
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como el que implica la identificacién de las fuentes de vulnerabilidad requiere del
concurso de una gran variedad de profesionales incluso dentro de las mismas ciencias
sociales.

Los congresos internacionales sobre SIDA, iniciados en 1985 en Atlanta (con
una frecuencia anual que en 1994 pasoé a ser bienal), tuvieron en el de Ginebra su duo-
décima version. Es legitimo ver a estos congresos como la escenificacion, teatralizada
pero sin duda excepcional, de esta amalgama de esfuerzos, intereses y participaciones,
asi como del desarrollo tecnolégico, diversidad e inequidad que representa la respuesta
global contra el SIDA en la actualidad. Y en este contexto, las ciencias sociales han mos-
trado una participacion también cambiante y, lo que es interesante, nunca minimizada
por la aparicién periédica de grandes novedades terapéuticas. Pese a la dificultad para
definir lo que es ciencia social en este contexto (y reconociendo que en el fondo su se-
paracion precisa de, por ejemplo, la epidemiologia, carece de importancia), diremos que
en las ciencias sociales se ha hecho camino al andar y se ha construido progresivamente
sobre logros y fracasos a lo largo de los afios, ciertamente en un proceso no lineal sino
lleno de conflictos que ilustran la diversidad teérica y metodolégica subyacente en la
variedad disciplinaria e ideolégica. En el resto del presente capitulo intentaremos revi-
sar algunos de los aportes de las ciencias sociales a la prevencion de la infeccién por VIH,
identificables antes y durante el Congreso de Ginebra 1998, asi como plantear los retos
aparentes para el trabajo futuro.

Aportes de las ciencias sociales en la historia de la epidemia

No es tarea simple la historizacién de tres lustros de trabajo en ciencias sociales en re-
lacién con el VIH/SIDA, y tampoco es éste el espacio para emprenderla. Uno de los moti-
vos centrales de la dificultad, por cierto, no es otro que el planteado por el viejo dilema
constructivista: puede haber tantas historias como perspectivas; no hay una historia tinica
ni objetiva, y pisamos un terreno movedizo. No lo anotamos a partir de una fascinacién
frivola por este relativismo, sino porque este periodo de trabajo no ha estado, ni est4,
exento de posiciones encontradas acerca de la forma en que las ciencias sociales pue-
den contribuir mejor a la prevencion del SIDA. Nuestra mirada, entonces, no pretende
neutralidad, pero aspira a brindar informacién lo mas ecudanime posible sobre los distin-
tos puntos considerados.

Momentos iniciales: la hegemonia de los modelos neoconductuales

Una de las oposiciones de pensamiento mas importantes en este proceso se ubica en el eje
entre lo individual y lo colectivo, y reproduce tensiones clésicas en la historia del tema de
la salud en las ciencias sociales. En la direccion a lo individual, la tradicién estadunidense
de la psicologia de la salud y la educacién para la salud impuls6 tempranamente la recu-
rrencia a modelos tedricos paradigmaticos en estas tdltimas (i. e. el modelo de las creen-
cias en salud, la teoria social cognitiva, la teoria de la accién razonada, el modelo de las
influencias sociales y otros) (1-4). Estos modelos neoconductistas tenfan en comun la
centralidad de la conducta individual, vista como resultado fundamentalmente de una
opcién racional a partir de la informacion disponible y de otras presiones sociales; se
operacionalizaban mediante la medicién (en individuos mediante cuestionarios psico-
métricos) de conocimientos, actitudes, habilidades, intenciones de conducta, y conduc-
tas. Se planteaba que las conductas podian ser predichas por la relacién establecida por la
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teoria entre determinadas variables, y por medio de anélisis multivariados se trataba de
cuantificar en coeficientes el aporte de cada una de ellas. El modelo ideal seria aquel que
redujera a 0 la varianza no explicada por las otras variables. Sin duda, la expresién meto-
dolégica fundamental de este enfoque ha sido la llamada encuesta CAP (de conocimientos,
actitudes y practicas).

De acuerdo a Aggleton (1) una segunda vertiente, impulsada sobre todo por
epidemiodlogos del comportamiento, privilegiaba la clasificaciéon y enumeracion de frecuen-
cias de practicas sexuales, y estaba bastante bien empatada con el trabajo de los psicélo-
gos neoconductistas, excepto porque prestaba atencién a variables biolégicas (v. g.
antecedentes obstétricos, historia de ETS, circuncisién). Su expresién metodoldgica fue-
ron encuestas sobre conductas sexuales y estilos de vida realizadas a grupos muy diver-
s0s, y con el objetivo mudltiple de determinar niveles basales de riesgo, identificar factores
socioconductuales relacionados con los riesgos sexuales, y obtener informacién para ca-
bildeo con tomadores de decisiones y, recientemente, para la elaboraciéon de modelos de
expansion de la epidemia. (5)

Las intervenciones comportamentales bajo este paradigma se orientaron a
modificar en los individuos la situacién o magnitud de los principales “determinan-
tes” de las conductas sexuales, con la intencién de producir un cambio en estas tlti-
mas. Disefiadas y puestas en préctica, estas intervenciones se orientaban primariamente
a la entrega de informacién, a la motivaciéon de la conciencia de riesgo y el deseo de
reducirlo, y al desarrollo de habilidades (para préacticas seguras, negociacién sexual,
etcétera).

Tensiones: la emergencia de los enfoques estructurales

Hacia fines de la década de los ochenta e inicios de los noventa, una gran cantidad de
investigaciones sociales sobre riesgo y prevencién habian sido desarrolladas con base
en los modelos de opcién racional y los de la epidemiologia comportamental. Aunque
estos modelos iban mas alld de la consideracién del conocimiento como base para el
cambio de comportamiento, y sefialaban la existencia de otros factores psicolégicos
tales como las actitudes, asi como de elementos interactivos tales como las presiones
sociales, su unidad de anilisis era el individuo, y un individuo en un espacio social
homogéneo, sin conflictos ni relaciones de poder. Muchas intervenciones basadas en
estos modelos, y por ende orientadas a cambiar las actitudes y habilidades de los indi-
viduos, no consiguieron cambiar las conductas (particularmente de manera sosteni-
da), por lo cual se fue desarrollando un creciente escepticismo acerca de éstos. (1-3)
Este escepticismo marchaba paralelo con cierto proceso de globalizacion de la defini-
cion de las politicas internacionales frente al SIDA, que en el campo de las ciencias
sociales termind de debilitar la hegemonia de los grupos tributarios de la psicologia de
la salud (en su mayoria de Estados Unidos), en aras de la emergencia de grupos tribu-
tarios de enfoques socioantropolégicos, sobre todo angloeuropeos. Este segundo enfo-
que nunca ha llegado a ser plenamente hegemonico, sobre todo por las conexiones del
primero con el paradigma dominante en salud en general, pero su importancia se ha
hecho sentir progresivamente en un amplio conjunto de publicaciones, conferencias y
redes de trabajo.
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La llegada de enfoques socioantropolégicos, particularmente de los tributarios
del interaccionismo simbdlico y del constructivismo social,* significé fundamentalmente
tres cosas:

1. Un abandono progresivo de la focalizacién en conductas de riesgo individua-
les (y sus determinantes y, consecuentemente, pronosticadores de cambio) frente al sur-
gimiento de una preocupacién por fenémenos colectivos (interacciones) y sistemas
socioculturales de significados que albergan y dan sentido a lo sexual. (2) Efectivamente,
se desarroll6 un discurso critico sobre positivismo y esencialismo** en investigacién en
sexualidad, y se recuperd la idea (sugerida por Foucault (6) y mds ampliamente desarro-
llada por Rubin (7) y Weeks (8), de que la sexualidad es una construccion social, diversa
en el tiempo y en el espacio, y resultante de (o constituida por) un sistema de significados
y valorizaciones culturales acerca de lo sexual, establecido histéricamente en una socie-
dad determinada. Asi, entendiendo la sexualidad como una estructura que moldea amplia-
mente las précticas sexuales, la modificacion de estas tltimas pasa por impulsar un cambio
de las culturas sexuales, previamente a lo cual una comprension de estas culturas sexua-
les es necesaria. Ello no implica la eliminacién del individu en esta figura, pero si un
redimensionamiento de su protagonismo.

2. Cierto escepticismo por las técnicas de investigacion cuantitativas (encues-
tas, pruebas psicométricas y otros) y un empoderamiento de las cualitativas. El impulso
de los métodos cualitativos como alternativa a los hegemonicos cuantitativo-estadisticos
represent6 el correlato natural de la emergencia de los enfoques interaccionistas y
constructivistas. Luego de un primer momento de controversia activa, se ha observado
una normalizacién mediana de los métodos cualitativos, no sin cierta banalizacion de los
usos y de las técnicas en si, y promovida entre las agencias financiadoras en términos de
la triangulacién de ambos tipos de técnicas para mejorar la calidad de las investigaciones.
Aunque la triangulacién ha sido observada por algunos como poco justificable en térmi-
nos tedricos (9), hay coincidencias en su utilidad pragmaitica. Un elemento adicional, y a
veces poco resaltado en el empleo de la triangulacidn, es el acercamiento producido a priori

* El interaccionismo simbdlico, en cuya formulacién se reconoce protagonismo en George
Herbert Mead (93), es un enfoque que ve las interacciones entre las personas (que hacen,
finalmente, la realidad social) como posibles en virtud de los significados compartidos entre ellas
acerca de los elementos de su experiencia colectiva. Entonces, se concentra en el andlisis de la
génesis, comunicacion y transformacion de estos significados, organizados en sistemas culturales.
Por su lado, el constructivismo social, més concretamente formulado por Berger y Luckmann
(12), surge inicialmente como un andlisis socioldgico de la generacion del conocimiento cientifico,
que desmitifica la neutralidad de la ciencia, pero se extiende luego a una perspectiva sobre la
realidad en general (o conocimiento mds o menos oficial sobre ésta) como construida socialmente
mediante la participacion de actores especificos en un proceso histérico.

Esencialismo es el término que resume la critica de los enfoques que se llaman a si mismos
constructivistas hacia concepciones que, al asumir que algo estd en la naturaleza o no resulta
en absoluto de los social/histérico, le adjudican una cualidad esencial. Segiin el constructivismo
en sexualidad, la investigacion sexolégica tradicional asumié lo sexual como un atributo
esencialmente biolégico, y sujeto a leyes de normalidad y anormalidad naturales.

De hecho, una teoria interaccionista como la de los guiones sexuales (10) ayuda a reubicar
conceptualmente al individuo en sus interacciones (guiones interpersonales) y reflexiones
personales (guiones intrapsiquicos), conservando la agencia de este individuo frente a la
estructura (escenario cultural).
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entre ambos tipos de técnicas y las transformaciones intrinsecas operadas en cada una a
partir del mismo: incluso antes de cruzarse informacién, la disposiciéon misma a una futu-
ra triangulacion produce cambios que acercan las técnicas entre si. Un drea en la que, sin
embargo, la utilizacion de técnicas cualitativas y de triangulacién ha avanzado menos (pese
a la clara demanda) es el drea de evaluacion de intervenciones.

3. El acercamiento de las interrogaciones sobre SIDA (y de la manera de ver las
politicas y programas sobre este tema) a otras vinculadas a la salud sexual en general, res-
pecto de la cual se iba desarrollando un discurso importante que iba ganando momentum
paralelamente a inicios de los noventa. Puede decirse que ahora, de manera creciente, la
prevencién del SIDA y otras ETS estd enmarcada en una preocupaciéon mayor no sélo por la
salud sexual y reproductiva, sino también por los derechos sexuales y reproductivos de las
personas. Esto traduce el tendido de puentes transdisciplinarios que responden tanto al
avance de los discursos integradores como a los recortes de los presupuestos para enfren-
tar el SIDA de manera aislada.

La complejizsacion de las miradas: el poder y la vulnerabilidad

Puede ser importante recalcar las transformaciones y complejizaciones experimentadas
en los enfoques socioantropoldgicos en esta historia. Si se parti6 de un momento quizas
todavia marcado por cierto culturalismo (en el sentido de enfatizar el exotismo de siste-
mas culturales asumidos como coherentes, unitarios y estéticos), se comenzé a definir la
tarea como una de evidenciar y analizar los conflictos intrinsecos entre los distintos acto-
res de un contexto a partir de (o que traducian) diferencias de poder, asi como a identifi-
car las formas en que estas inequidades sociales (tanto entre sociedades como dentro de
ellas) determinaban una mayor vulnerabilidad de ciertos grupos (esencialmente en des-
ventaja) hacia la epidemia del SIDA. Estas diferencias se articulan alrededor de lo que algu-
nos han llamado estatus maestros (11), tales como el género, la clase social, la etnia, la
sexualidad, la edad/generacion y otros. La mirada debia tener profundidad: las desigualda-
des sociales deben analizarse no sélo en un snapshot sino también como resultado y como
parte de un proceso. De esta forma, una tarea fundamental de la ciencia social es definida
en términos de examinar la vulnerabilidad social de un grupo o de subgrupos dentro del
mismo, asi como las posibles formas en que dicha vulnerabilidad social se traduce en po-
sibles mayores riesgos frente al VIH/SIDA.

En términos genéricos, la vulnerabilidad social es la relativa desprotecciéon en
la que se puede encontrar un grupo de personas (por ejemplo, migrantes, personas po-
bres, amplios grupos de jévenes y de mujeres, las minorias sexuales, las personas con menor
nivel educativo, y otros grupos que viven al margen del sistema) frente a potenciales da-
fios de salud o amenazas a la satisfaccion de sus necesidades bdsicas y al respeto de sus
derechos humanos, en razén de menores recursos econémicos, sociales y legales. Esta
vulnerabilidad social genérica usualmente se traduce en mayor vulnerabilidad frente al
SIDA (i. e. mayor riesgo de infectarse con el VIH, y mayor riesgo para desarrollar la enfer-
medad y morir) no sélo por la mencionada desproteccion frente a potenciales dafios de
salud sino, ademds, por otra raz6n fundamental: los grupos vulnerables suelen verse lleva-
dos a dindmicas sociales compensatorias en las cuales el sexo actiia como medio de inter-
cambio (por ejemplo, diversas formas de prostitucion y compra de drogas o pago de favores
con sexo), o en las cuales tienen menor control sobre su actividad sexual (por ejemplo,
sexo en la clandestinidad, o coercién y abuso sexual, o sexo sin posibilidades de negocia-
cion, o imposibilidad de acceder a parejas estables), siendo el SIDA basicamente transmi-
tido por via sexual. Una vez infectados igualmente esta vulnerabilidad lleva a una menor
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posibilidad de acceder a un diagnéstico temprano y de adoptar un régimen de vida que
favorezca la sobrevida.

En otras palabras, la vulnerabilidad frente al SIDA equivale a aquella fraccion de
los factores de riesgo para infeccion por VIl y para progresion de la enfermedad que es casi
inmodificable por parte del sujeto, en tanto tautolégicamente deriva de la condicién de
vulnerabilidad social de una persona en tanto integrante de un grupo vulnerable. Es la frac-
cion estructural del riesgo, aquella cuya reduccion sélo puede ser lograda por el sistema y
es finalmente una obligacion de éste.

Por ejemplo, la pobreza de un individuo se asocia a una historia determinada
(una procedencia pobre, pocas oportunidades educativas, marginalidad social de los pa-
dres), y acarrea mds pobreza, asi como hace mas probable la asuncién de determinadas
actividades econémicas de sobrevivencia (i. e. subempleo, prostitucién, migracién tem-
poral) y la sujecién a determinadas condiciones de vida (v. 8. “marginalidad legal”, trafico
y consumo de drogas) con un correlato epidemioldgico y en términos de acceso a servicios
de salud y de significacién personal y social de la salud. En un cuadro como éste no resulta
dificil entender la mayor vulnerabilidad que la pobreza plantea para la adquisicion de la
infecciéon por VIH y para la progresion de la enfermedad.

Otros frentes de tension: cientificismo e investigacion participativa

Paralelamente al proceso descrito, otro emblema emergente de los debates acerca del SIDA
no es sino la marca de un debate mayor, el cual se ha desprendido de la critica de la socio-
logia del conocimiento a la objetividad y neutralidad de la institucién cientifica (12) y ala
legitimidad de su estatus privilegiado en la produccién del conocimiento. Nos referimos al
estimulo recibido por los enfoques participativos de la investigacién, tanto en relacién con
andlisis de necesidades como respecto del disefio y evaluacién de intervenciones. (1) Las
conferencias internacionales de SIDA de inicios de los noventa fueron escenario de un es-
cepticismo progresivo hacia las intervenciones disefiadas e implementadas desde fuera, y
evaluadas en ensayos de campo controlados y aleatorizados. A éstas se contraponia una
revaloracion de los autodiagnésticos y de las intervenciones comunitarias, en los cuales la
participacién de la poblacién se planteaba como necesaria en todas las etapas. Estas com-
binarian recursos e iniciativas comunitarias para ofrecer programas integrales. Por otro
lado, la evaluacion de estas intervenciones atenderia mucho mads a los procesos politicos
en marcha (v. g. participacién de actores relevantes; movilizaciéon de recursos locales;
sostenibilidad), los cuales serian vistos como resultados necesarios e importantes en si
mismos, y por ello emplearia criterios novedosos acerca de calidad y técnicas cualitativas.
Debe decirse, si, que las evaluaciones no convencionales (por ejemplo, la evaluacién de
intervenciones comunitarias, o las evaluaciones focalizadas en cambios politico-estructu-
rales) estdn atin en proceso de desarrollo, y sus resultados no son siempre valorizados por
un sistema que privilegia el empleo de métodos estadisticos en ensayos controlados para
demostrar el impacto de los programas.

La evolucion especifica de los enfoques preventivos de la transmision
sexual y entre UDI
En el contexto de los recursos tecnolégicos actuales, la transmisién iatrogénica del VIl (en

hospitales, o mediante sangre o derivados) est4 casi eliminada en los medios dotados de
recursos. La transmisién perinatal se ha reducido mucho gracias a las intervenciones bio-
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médicas desarrolladas para prevenirla. Asi, la transmisién sexual del VIII, y en algunas
sociedades la transmisién entre usuarios de drogas inyectables, son responsables de casi
todas las nuevas infecciones. Ahora bien, puede decirse que la historia de los programas
preventivos ha atravesado también etapas, aunque no lineales ni mutuamente excluyentes:

¢ Una primera etapa estuvo signada por debates morales: la epidemia del SIDA
simboliz6 desde temprano una versién moderna de castigo biblico por cuestiones de mo-
ral sexual, y gener6 oposicion a su enfrentamiento mediante politicas de educacion sexual
que mostraran alternativas sexualmente liberales (v. g. el sexo seguro) a la supuesta fuen-
te de los males. Tanto desde discursos morales como desde una descalificacion técnica del
preservativo, se atacé fuertemente esta perspectiva, particularmente en el caso de los j6-
venes, en quienes se suponia que una educacién sexual amplificada podria motivar mayor
practica sexual. Esta controversia perdi6 fuerza muy tempranamente, aunque nunca des-
apareci6 del todo. Sin embargo, se ha ido acumulando evidencia de que estos programas
s6lo incrementan el uso de proteccién en relaciones que se dan de todos modos. En la
prevencién entre UDI, el caso anélogo estd representado por los programas educativos so-
bre UDI seguro, y particularmente los programas de intercambio de jeringas. Estos progra-
mas, de gran éxito en algunas sociedades, permanecen fuera de la ley en otras en el momento
actual.

* En una segunda etapa predominaron los programas preventivos basados en la
entrega de informacion y, en algunos casos, el desarrollo de habilidades especificas (uso
de condén, negociacion de practicas sexuales), autoestima y asertividad. Como ya se dijo,
estos programas tuvieron limitaciones porque asumian tiacitamente que el entorno social
no influia en experiencias sexuales basicamente dependientes del individuo, sus capaci-
dades y decisiones. En el caso de los UDI esto fue atin més claro.

¢ En una etapa posterior, el redescubrimiento de lo estructural, por un lado, asi
como la integracion de los programas de prevencién de SIDA a esfuerzos mds amplios (y
politizados) en torno a la salud sexual y reproductiva, y también el impulso a la participa-
cién comunitaria, han marcado el surgimiento de las llamadas intervenciones estructura-
les para la habilitacion (enablement) de los mas vulnerables, (1) asi como las intervenciones
comunitarias de canales multiples, con perspectiva de género y de derechos sexuales y
reproductivos. Las intervenciones estructurales pueden avizorarse como de resultados a
mediano plazo (v. g. la educacién de las mujeres; las inversiones productivas) o ser mas
inmediatas, como en el caso de leyes de aplicacién mas o menos controlable y que impac-
tan en las condiciones de vida, el estatus legal y el acceso a las salud de los mas vulnera-
bles (v. g. leyes acerca de voluntariedad de las pruebas Vi y la confidencialidad de sus
resultados, el acceso a servicios de salud, los derechos laborales, el estatus de los migran-
tes, la discriminacién por orientacion sexual, el uso de drogas, y las condiciones de ejerci-
cio del trabajo sexual), o el acceso a facilidades antes inexistentes. Sin embargo, atin queda
mucho espacio por recorrer para que estas intervenciones sean plenamente implementables
y empaten bien con otras acciones de salud ptiblica, pues su utilizacién, como recurso poco
convencional, requiere de un entendimiento atin no bien establecido entre los tomadores
de decisiones directos.

Los aportes de la xi1 Conferencia Internacional
La x11 Conferencia Internacional sobre SIDA no fue una instancia de grandes novedades en

el area de prevencion, pero si una de consolidacién de tendencias recientes en ésta. Orga-
nizaremos la revisién en torno a los temas convencionales del trabajo preventivo (v. g. segin
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publico objetivo) y a otros temas de interés metodoldgico reciente. Ademads, daremos én-
fasis a los temas tratados en los paneles orales pues, aunque estos tiltimos fueron escena-
rio de una minoria de las presentaciones de la Conferencia ofrecieron, como ocurre en
estos casos, mucha mayor posibilidad de interaccién y visibilidad y, de alguna manera
hicieron la Conferencia.

Determinantes socioculturales y conductuales de la transmision del vin

Se observé una tendencia a la consolidacién del andlisis de la vulnerabilidad social de
grupos y poblaciones, en contraposicion al de las conductas de riesgo individuales, como
factor fundamental en la expansion de la epidemia. Por ejemplo, se analiz6 el papel y la
importancia de las nociones de comunidad, y las formas en que ésta funciona, en el caso
de la comunidad gay en Sidney, Australia, hallindose que la comunidad es un eje de re-
ferencia central en la lucha contra el SIDA, aunque no hay una concepcion unitaria acer-
ca de la misma. (14) Asimismo, una presentacién sobre los cambios de la mortalidad por
VIl en Chicago mostré que las reducciones en la misma eran mayores en las personas
clasificadas como “de raza blanca”, comparadas con personas “negras” y de etnia “lati-
na”, sugiriendo un conjunto de inequidades que pueden incluir no sélo el acceso efecti-
vo a los nuevos tratamientos, sino inclusive las diferentes condiciones de viabilidad social
del cumplimiento del tratamiento. (14) Otras presentaciones se refirieron a las poten-
cialidades que ofrece la colaboracién entre diversos actores (un grupo marginalizado,
una organizacién comunitaria y una universidad regional) para el desarrollo de accio-
nes de prevencion entre hombres que tienen sexo con otros hombres en Fiji (15); y al
papel de las construcciones culturales locales sobre la magia del amor en los riesgos sexua-
les en Papda-Nueva Guinea. (16)

La vulnerabilidad de los jovenes y programas de prevencion para ellos

La vulnerabilidad de los jovenes fue analizada en un panel con presentaciones de Brasil,
(17) Perq, (18) EEUU, (19) Bangladesh (20) y Nigeria. (21) Se vio que muchos de los obsta-
culos al cambio de comportamiento en los jévenes son contextuales, tales como:

e la falta de acceso legitimo a informacién explicita sobre sexualidad y uso de
drogas, en gran medida por la preponderancia de las normas religiosas;

¢ las normas prevalentes acerca de la conducta propia, y la sumisién a éstas
como factor de riesgo (por ejemplo, la presién social sobre los jéovenes varones para ini-
ciarse sexualmente, o la tendencia a prejuzgar como chica ligera a una joven que tuviera
condones consigo);

® requisitos legales tales como la necesidad de notificacién a los padres en caso
de entrega de informacién o servicios en salud sexual a los jovenes en muchos paises;

e ¢l papel del poder en las interacciones (por ejemplo, las jévenes son llevadas
a iniciarse sexualmente, ya sea por necesidad econémica o a la fuerza; igualmente, en mu-
chos paises se abusa sexualmente de los nifios jévenes al ser vistos como sustitutos segu-
ros de las peligrosas trabajadoras sexuales); y

e ¢l cardcter marginal de la orientacién homosexual en la mayor parte de las
culturas, y las dificultades que ello plantea para muchos jévenes, en asociacién con con-
ductas de riesgo para el VIII/SIDA
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En el pdnel sobre programas de prevencion orientados a los jovenes, se presen-
taron cinco evaluaciones de estos programas (de Brasil, Estados Unidos, Perti, Sudafrica y
Australia) y una revision sobre la politica actual al respecto en Estados Unidos. El proyec-
to brasilefio se puso en practica en escuelas secundarias del nordeste y buscé disminuir la
vulnerabilidad relacionada con la salud sexual y reproductiva entre los estudiantes ado-
lescentes en interfase con docentes y padres, (22) y mostré cambios positivos importan-
tes en actitudes y prdcticas, incluyendo un mayor uso de condones y una mejor
comunicacién con padres y docentes. El estudio estadunidense analiz6 el impacto de una
intervencién escolarizada para prevencién de VIH/ETS y embarazo, de dos aiios de dura-
cién y cinco componentes integrados (i. e. contactos escuela-comunidad, educacién de
padres, organizacion de la escuela, desarrollo de curriculum y plana docente, y recursos
de pares y ambiente escolar), demostrando una disminucion estadisticamente significati-
va en la frecuencia del sexo inseguro y un incremento en el uso de contraceptivos, aunque
estos efectos disminuyeron con el tiempo. (23) La experiencia sudafricana consisti6é en
un seminario de tres dias presentado por una persona que vive con VIH, al cual asistieron
cinco lideres de pares del 11° grado del sistema escolar, junto con un profesor motivado,
de nueve escuelas secundarias culturalmente diversas. El proyecto fue bien recibido, aun-
que sus resultados estdn siendo atin documentados. (24) La presentacion de Perti se refi-
rié a una intervencién comunitaria y multisectorial en salud sexual y prevencién de vii/
SIDA en dos distritos de Lima, que involueré la promocién de la movilizacién comunitaria
para el desarrollo de recursos locales, una participacion juvenil activa, el fortalecimiento
y articulacién de servicios de salud sexual para jévenes, y una campafia de multiples es-
trategias. La intervencion, de ocho meses, logré generar grandes expectativas e interés entre
actores comunitarios de mediano nivel y los jévenes mismos, pero su continuidad fue
amenazada por la percepcion de autoridades de mayor nivel (i. e. alcaldes) de que tendria
pocos réditos politicos a corto plazo. (25) Finalmente, una presentacién de Australia des-
cribi6 la evaluacion positiva de una intervencién en asesoria en sexo protegido adminis-
trada por médicos en servicios de ETS para clientes entre 18 y 25 afios. (26)

La revisién de las politicas sobre prevencion de jévenes en Estados Unidos, a
cargo del cirujano general de dicho pais, sostuvo que los programas basados sélo en la
promocién de la abstinencia son insuficientes, y que se requiere mayor investigacién so-
bre la relacién entre la emergencia de la orientacién sexual y la conducta de riesgo entre
los jévenes. Sostuvo también la importancia de promover intervenciones en red, asi como
el uso de la comunicacion en salud y la construccion de capacidades en las organizaciones
comunitarias que trabajan con jévenes en situacién de marginalidad.

Hombres gay y otros hombres homosexualmente activos:
riesgos y respuesta comunitaria

Dos péaneles discutieron asuntos concernientes a hombres gay y otros hombres homosexual-
mente activos. En el primero de ellos se puso énfasis en un tema que ha concentrado inte-
rés en las mas recientes investigaciones epidemioldgicas en este grupo: los jévenes. Mientras
una investigacion estadunidense partié del supuesto de la existencia de una asociacién
inversa entre edad y riesgo para el VIH, y traté de explicarla a través de factores de norma-
tividad social (cultura centrada en bares, afirmacion de identidad gay, normas pro-sexo
no protegido), (27) la otra, alemana, sostuvo que al menos en dicho pais no habian datos
suficientes como para afirmar que la juventud operaba como factor de riesgo entre los
hombres gay, y que en cualquier caso el analisis debia ser mas profundo y basarse en las
diferencias en los contextos especificos de vida. (28) Una presentacion australiana revisité
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el tema de la seguridad negociada (i. e. acuerdos sobre sexo desprotegido entre los miem-
bros de una pareja, bajo la condicién de proteccién estricta en caso de relaciones con otros),
concluyendo que en Australia la existencia y observancia de acuerdos de esta indole es
mads frecuente entre parejas que conocen el seroestatus de ambos miembros, mientras que
en parejas serodiscordantes o en las que este dato es desconocido las practicas de riesgo al
exterior (y al interior) de la relacién eran mas frecuentes, incluso bajo existencia de acuer-
dos obviamente no observados. (29) Estos hallazgos sugieren que un sector de la pobla-
cién gay no estd recurriendo a estas negociaciones, las esta planteando sin las condiciones
adecuadas (seroconcordancia o sexo seguro incluso dentro de la relacién) o no las esta
observando propiamente.

Una presentacién holandesa exploro el efecto de la pérdida mailtiple de amigos
o parejas debido al SIDA en la observancia de précticas de sexo seguro entre hombres gay,
concluyendo que existe relacién entre ambas mayormente sélo en el caso de parejas ca-
suales, y que ésta es diferencial segrin el seroestatus del individuo: los hombres seronega-
tivos con pérdida midltiple incurririan en més sexo inseguro, mientras los seropositivos
con pérdida multiple tendrian menos sexo inseguro. (30) Por tiltimo, dos presentaciones
abordaron el trabajo sexual homosexual en Rusia (31) y Holanda. (32) La primera descri-
bié la historia de vida tipo de los adolescentes que participan del comercio sexual en San
Petersburgo, mientras la segunda plante6 los resultados preliminares de un interesante
proyecto piloto para ofrecer informacién preventiva y servicios educativos cara-a-cara a
los clientes de trabajadores sexuales en Amsterdam.

El segundo pdnel se refirié a culturas y comunidades de hombres que tienen
sexo con otros hombres (118I1), e incluy6 tres ponencias de América Latina. Las presenta-
ciones abordaron la compleja cultura de los trabajadores sexuales masculinos en México y
los retos para la prevencion, teniendo en cuenta que la ausencia de programas no sélo
representa un riesgo para ellos, sino también para los clientes y las otras parejas de unos
y otros, (33) asi como un ejemplo del trabajo con este grupo sobreponiéndose a los obsta-
culos legales por parte de una ONG guatemalteca; (34) luego, la interseccién entre identi-
dad gay e identidad maori en Australia, y las potencialidades de y los obstaculos para la
integracion de los gays maories a la comunidad gay australiana; (35) un programa para
prevenir la infeccién por VIH entre HSH chinos en saunas gay en Hong Kong, a pesar de los
obstdculos legales; (36) y una exposicién sobre el papel de talleres holisticos e interven-
ciones complementarias para cambiar el clima social en la comunidad que actualmente
implementa una ONG gay chilena. (37)

Asesoria y la prueba vin

Durante varios afios se ha sostenido que la prevencion es el arma maés eficiente contra la
epidemia, particularmente en paises con pocos recursos, pero se ha ardumentado también
que no hay informacién sobre el papel que algunas de estas intervenciones, particularmente
la asesoria y la motivacion para la prueba, juegan en la dindmica de transmisién del virus.
Este panel tuvo la intencién de presentar algunas investigaciones recientes sobre asesoria
y la prueba ViH.

Entre ellas se presentaron los resultados del ensayo controlado sobre Asesoria
y Prueba Voluntaria en Kenya, Tanzania y Trinidad, (38) en el cual 3,120 participantes
voluntarios de ambos sexos fueron aleatorizados para recibir a) asesoria pre y post prue-
ba, o b) informacién en salud estandarizada. Su conducta con parejas primarias, no pri-
marias y comerciales fue evaluada en la linea de base y luego de seis meses. Se encontré
que ambos tipos de intervencién produjeron reducciones significativas en los riesgos re-
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portados, pero que quienes recibieron asesoria y prueba los redujeron mds con parejas no
estables y (significancia marginal) con parejas de sexo comercial. Las mujeres mostraron
mayor reduccién que los varones con parejas no estables y comerciales, pero una menor
reduccion que éstos con parejas estables.

Otros dos estudios presentados se refirieron a quiénes solicitan voluntariamen-
te la prueba viH. Uno de ellos, realizado en nueve estados de EEUU determiné que, entre
personas pertenecientes a grupos de alta prevalencia de infeccién por VIH (HSH en bares
gay, IDU reclutados en la calle, heterosexuales en clinicas de ETS) tres de cada cuatro se
habian sometido al examen, y los motivos principales para no hacerlo eran la negativa a
conocer su seroestatus (29%) o la creencia de que eran seronegativos (13%) o de que no
estaban en riesgo (11%). (39) La otra investigacion, en poblaciones de alta prevalencia en
Puerto Rico, encontré que sélo 1 de cada 5 se habia sometido al examen, y que entre quie-
nes no lo habian hecho estaban muchos de quienes percibian haberse expuesto al conta-
gio, por lo que consideraba necesario investigar otros factores que pueden motivar la
realizacion del examen. (40)

Otras dos presentaciones se enfocaron en procedimientos alternativos para la
ejecucion de la asesoria y la entrega de resultados de la prueba viil. Una de ellas describié
un servicio telefénico interactivo con preguntas tipo pregrabadas y la opcién de conversar
con un operador en India, (41) mientras la otra exploré un algoritmo para la ejecucion de
una secuencia completa de exdmenes VIH (combinando capillus HIV como prueba de
despistaje; Serocard HIV como primera prueba confirmatoria, y Multispot HIV para diluci-
dar contradicciones entre las otras dos) que permitiera entregar los resultados confirma-
dos a una persona en un mismo dia. (42)

Otra presentacion sobre la situaciéon en Europa (43) describié que una gran
proporcioén de infecciones por VIH permanece no diagnosticada antes del inicio del SIDA,
particularmente entre hombres heterosexuales no usuarios de drogas, y que las diferen-
cias entre subpoblaciones dependen de la tasa de examen entre las personas en riesgo y
del estadio de la infeccién.

Por tltimo, un estudio en Zambia intenté explorar si los usuarios de asesoria y
examen voluntarios crefan que la asesoria habia sido titil, y cémo los habia ayudado. (44)
La mayor parte de los usuarios consideré que la asesoria habia sido ttil, particularmente
para decidir sobre su conducta sexual. Los seropositivos valorizaban el apoyo emocional y
la conexién con otros servicios, mientras los seronegativos apreciaban la ayuda recibida
para permanecer como tales.

Comercio sexual: trabajadores/us sexuales y sus clientes

Esta mesa desarroll6 el tema del trabajo sexual desde una perspectiva novedosa: traté de
incluir también a los clientes. En este sentido, una presentacién holandesa se refirié a un
proyecto que intenté desarrollar criterios para evaluar actividades educativas con clientes
de trabajadoras sexuales. (45) Este proyecto concluy6 que, aunque las estrategias de edu-
cacion en sexo seguro a clientes atin requieren ser ajustadas, los hallazgos reforzaban el
argumento de la necesidad de trabajar con ellos; asimismo, que el endose del conocimien-
to de las trabajadoras sexuales frente a los clientes fortalece la confianza entre los educa-
dores y las trabajadoras sexuales, y que hace que estas tltimas respondan mejor a los
mensajes educativos.

También se describieron dos intervenciones en trabajadoras sexuales en s{ mismas.
Un programa de educacion de pares en Nepal, conducido por una ONG (46) demostré que in-
tervenciones de esta indole son potencialmente exitosas si satisfacen otras necesidades expre-
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sadas por las trabajadoras sexuales, tales como el tratamiento de ETS, el acceso gratuito a con-
dones y la educacién no formal. Por otro lado, una presentacion de China mostré incrementos
en conocimientos sobre SIDA y en uso de preservativos en trabajadoras sexuales de tres locali-
dades chinas que recibieron una intervencién que incluyé discusiones, testimonios, videos,
distribucién de materiales educativos y condones, recomendédndose que en el futuro los due-
fios de establecimientos también sean considerados en estas intervenciones. (47)

Una presentacion de Costa de Marfil describié cambios importantes en las carac-
teristicas de las mujeres que asisten a una clinica confidencial en Abidjan (i. e. una tenden-
cia a ser mds jévenes, mas educadas, mas frecuentemente locales, y con menos tiempo en el
trabajo sexual), cambios que, combinados con las campanas preventivas ejecutadas, se in-
terpretan como razones para el importante incremento en el uso del condén, a su vez rela-
cionado con la reduccién observada en la tasa de VIl y ETS entre las trabajadoras sexuales
del pais. (48) Finalmente, una presentacion de la India describi6 los esfuerzos para expandir
un programa que resulté exitoso en 1992. Aunque una iniciativa para esta expansion desde
el gobierno y algunas ONGs fracasé por razones técnicas y financieras, una organizacion for-
mada en este proceso por trabajadoras sexuales retomd el intento y tuvo éxito en llevar la
intervencién a una poblacién de 25,000, demostrando que la movilizacién comunitaria es
clave para la expansién de cualquier intervencién de base comunitaria. (49)

Sexualidad masculina

Una sesién oral de invitados discutié el tema de la sexualidad masculina. Mas que presen-
tar informacion nueva, busc6 consolidar los discursos planteados en los tltimos afios,
ademis de contribuir a orientar la reflexion sobre género y sexualidad especificamente
hacia los hombres y la masculinidad. Inicialmente, una visién panoramica sobre el enten-
dimiento de la sexualidad en la cultura occidental centré el debate, con un énfasis en la
transicién entre el paradigma de la sexualidad biolégicamente determinada y el paradig-
ma socioldgico que la considera socialmente construida y culturalmente diversa. No obs-
tante, se remarcé que no hay acuerdo universal sobre este nuevo paradigma, y que las
distintas ciencias sociales y de la conducta tienen explicaciones diferentes para los pro-
blemas de salud sexual, tales como la continua ocurrencia de coercién sexual o embara-
zos no deseados.

Otras presentaciones dieron ejemplos sobre la gran diversidad de practicas, y sobre
c6mo practicas similares pueden tener significados distintos para personas distintas en con-
textos diferenciados. Se remarc6, también, que los contextos sociales, econémicos y cultu-
rales afectan la forma en que las personas se ven a si mismas y son percibidas por otras. Se
enfatiz6 ademds que, debido a la importancia de estas autorrepresentaciones en los discur-
sos de cada grupo, ciertas definiciones técnicas como homosexualidad o bisexualidad utili-
zadas en los modelos de prevencion tienen un valor limitado y llevan a confusiones.

Se concluy6 que era sorprendente que los investigadores del campo de los estu-
dios de género no hubieran analizado de forma mads sistematica las conexiones entre la
construccion de la masculinidad y los riesgos para VIIl y SIDA.

Género y poder. Intervenciones en mujeres vulnerables
Dos mesas abordaron cuestiones de género, poder y vulnerabilidad. En una de ellas se

presentaron experiencias como las de un estudio multicéntrico del International Center
for Research on Women en nueve paises, acerca del papel que pueden jugar intervencio-
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nes participativas en grupos pequefios en la discusion de cuestiones relativas a género y
riesgo para VIH; aunque sus resultados fueron estimulantes, la participacion de los varones
en proporcién similar a las mujeres se mantiene como un reto. (50) Un estudio en Uganda
sugirié que las diferencias en las respuestas masculinas y femeninas a preguntas sobre el
examen VIH, el uso del condén y la reduccion de riesgos reflejan las formas en que relacio-
nes de poder generificadas impactan en el autoanilisis del riesgo y su reduccién, mostran-
do que las relaciones de poder entre hombres y mujeres influyen en el riesgo del VIH/SIDA
y la reduccién del mismo (los que acttian como ecos del poder). (51)

Un proyecto en Malawi sostuvo que la comunicacién entre parejas sexuales
acerca de temas sexuales es fundamental para un uso contraceptivo efectivo en general y
del condén en particular, y que la norma cultural que permite a los varones tener relacio-
nes extramaritales representa una amenaza para la prevencion del VIH y requiere ser mo-
dificada. (52) Por otro lado, un estudio en Nepal mostré que la nocién normativa de mujer
de buen cardcter obstaculiza la toma de medidas preventivas del VII/ETS en las mujeres.
Discutir sobre sexo y uso del condén implicaria simplemente que ella es una mujer de
cardcter cuestionable, y que merece un trato violento y la reprobacién de la comunidad.
Por ello, concluye que los programas preventivos del VIH requieren ir mas alla de la pro-
mocién del conddn y el tratamiento de las ETS, y cuestionar la nocién de que el valor de
una mujer radica en su sumision a los varones y su falta de poder en lo sexual. (53)

Un estudio suizo se pregunté por la magnitud en la cual las mujeres participan
en la ejecucion del uso del conddn, y mostré que, en versién de hombres y mujeres, mu-
chas de estas dltimas compran el condén, proponen su uso o lo colocan efectivamente en
el pene, sugiriendo esto que el condén estd dejando de algiin modo de ser un método
masculino y que existe una suerte de apropiacion por parte de las mujeres en una propor-
cién importante de parejas suizas. (54) Finalmente, un estudio en Rio de Janeiro, Brasil,
que involucré discusiones sobre SIDA con varones heterosexuales, demostré que éstos te-
nian muy poca informacién sobre SIDA, y que ademads los estereotipos y prejuicios repre-
sentaban una alta proporcién de sus percepciones sobre SIDA, de modo que concluyé que
existia una urgente necesidad de estrategias innovadoras para prevenir el SIDA entre hom-
bres heterosexuales. (55)

En el segundo pdnel, un estudio de Puerto Rico exploré los conocimientos y la
comunicacion sobre VIII/ETS, sexualidad y roles de género entre madres e hijas de un area
deprimida de San Juan, encontrando que tanto madres como hijas conocen poco sobre
sexualidad y VII/ETS, y que la comunicacién entre ellas es pobre. (56) Por otro lado, un
estudio en la Uganda rural analiz6 la prevalencia de la coercién sexual y su asociacién con
creencias sobre seropositividad e infeccion real, determinando que una de cada cuatro
mujeres y uno de cada diez varones reportaba coercién en el afio previo, generalmente
por los conyuges. Las mujeres que reportaban coercién pensaban mas frecuentemente que
tanto ellas como sus parejas eran seropositivas; pero no se hall6 una tasa mayor de
seropositividad en las mujeres forzadas excepto en el grupo de menores de 19 afios. (57)

Una experiencia en Brasil buscé la integraciéon de equipos responsables de sa-
lud de la mujer y de prevencién de ETS/SIDA en el nivel estatal en 19 estados, desarrollan-
dose talleres en los cuales se discutieron cuatro problemas, sus causas y posibles soluciones:
alta incidencia de VIH/ETS, separacion entre informacién contraceptiva e informacién en
ETS/SIDA, control prenatal inadecuado a mujeres embarazadas portadoras del Vi, y condi-
ciones de parto inadecuadas para éstas. Como resultado, se desarrollaron dos cursos para
equipos de maternidad de estas regiones, y se produjo material educativo que integré ambas
temadticas, conjuntamente con condones y medicamentos. Esta experiencia ilustré las
bondades de la integracién de problematicas reproductivas, la discusiéon de problemas y
soluciones, y la descentralizaciéon de procesos. (58) Por otro lado, una presentacién
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estadunidense abordé la prevalencia de abuso infantil entre mujeres afroamericanas UDI
de bajos ingresos, y su impacto en la negociacion de riesgos sexuales. Las participantes
consideraron que su experiencia de abuso infantil habia tenido severas consecuencias
psicoldgicas y afectivas en ellas. Aunque no parecia tener consecuencias directas en su
asuncion de riesgos para VIH, la experiencia de abuso en el pasado facilitaba situaciones
que no conducian a una reduccién de estos riesgos. Por ello, los autores concluian que
una aproximacion més holistica a la prevencion es fundamental en este grupo, incluyendo
un énfasis en las percepciones de estas mujeres sobre si mismas. (59)

Otro estudio estadunidense investigé los efectos de una intervencién comuni-
taria en mujeres de sectores deprimidos de cinco ciudades, que incluy6 talleres de discu-
sién, actividades participativas en la comunidad planeadas y ejecutadas por mujeres lideres
locales, distribucién de condones y materiales educativos. Como resultado, se observaron
reducciones en conductas de riesgo de entre 25% y 57%. (60) Finalmente, se describi6 un
proyecto australiano en marcha, que esta dirigido a mujeres compaiieras de hombres bi-
sexuales, y que se sustenta en el dato epidemiolégico de que muchas mujeres infectadas
con el VI adquieren la infeccion de varones bisexuales, y porque muchos varones identi-
ficados como gay o bisexuales tienen parejas estables mujeres, y muchos varones identifi-
cados como heterosexuales tienen sexo con otros hombres. Este proyecto, financiado por
el estado de Nueva Gales del Sur, utiliza una serie de canales para brindar informacién y
ayudar a las mujeres a desarrollar habilidades para la evaluacién de riesgos y la negocia-
cién de sus conductas sexuales, y brinda también apoyo a trabajadores de la salud para
asistirlas en ello. (61)

Metodologia evaluativa y evaluacion basada en modelos

Dos paneles abordaron el tema de la evaluacién: uno sobre metodologia evaluativa y otro
sobre evaluaciéon basada en modelos. Las presentaciones sobre metodologia evaluativa
cubrieron un rango amplio de tépicos, desde un esfuerzo colaborativo para analizar la in-
formacion evaluativa para tomadores de decisiones, hasta metaandlisis sobre evaluacién
de intervenciones, informes sobre el impacto de la capacitacién en evaluacién en organi-
zaciones comunitarias, y evaluaciones especificas de intervenciones preventivas.

Se describié al Grupo de Revisién sobre VIH/SIDA de la Colaboracién Cochrane*
como un intento para preparar y diseminar revisiones sistematicas sobre intervenciones
preventivas y terapéuticas a los tomadores de decisiones en prevencién y atencion. (62)

Dos metaanadlisis de evaluaciones de intervenciones para reduccién de riesgos
sexuales fueron presentadas en este panel, una enfocada en usuarios de drogas endoveno-
sas (63) y la otra en hombres heterosexualmente activos. (64) Estas concluyeron que, en
general, las evaluaciones revisadas mostraron que tales intervenciones funcionan redu-
ciendo los riesgos sexuales. En el trabajo sobre intervenciones en usuarios de drogas, el
efecto fue mayor en los estudios en los que ninguna intervencion se administré a los gru-
pos de control (en comparacién con aquellos estudios en los que algin tipo de interven-
cion fue administrada). Sin embargo, se describieron grandes limitaciones en muchas de
las publicaciones revisadas, en relacién con asuntos tales como la falta de grupos de con-
trol o informaci6n insuficiente sobre las mediciones utilizadas o los efectos encontrados;

* La Colaboracién Cochrane es un esfuerzo internacional sin fines de lucro establecido hace
algunos afios para el metaandlisis y la diseminacién de resultados de evaluacién de intervenciones
diversas en medicina y salud ptblica.
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estas limitaciones con frecuencia llevaron a los autores del metaanadlisis a excluir tales
publicaciones. Se hicieron recomendaciones para estdndares mds claros de evaluacién
programadtica y para directrices de publicacién mds consistentes, asi como sobre la nece-
sidad de mayores estudios.

Otras dos presentaciones se refirieron a mediciones de resultado en interven-
ciones conductuales para la reduccién de riesgos sexuales. Una de ellas comparé indicadores
biol6gicos y conductuales de riesgos sexuales, y sugirié que, aunque el cambio conductual
autorreportado puede predecir reduccién de riesgos, usualmente no lo hace debido a fac-
tores como el sesgo de autorreporte o el uso de preguntas inadecuadas. (65) La otra se
refiri6 a estudios de parejas heterosexuales serodiscordantes, y subrayé la necesidad de
una exploracién mas cuidadosa de los riesgos y las conductas, y expresé dudas sobre si
todas las preguntas necesarias para evaluar el riesgo conductual estdn realmente siendo
incluidas en los estudios actuales. (66)

Por ultimo, dos presentaciones se concentraron en temas relativos a las ONGs.
Una describié c6mo una intervencion dirigida a desarrollar habilidades de evaluacién en
una ONG puede mejorar el curso de los programas, conectando la evaluacién con la efecti-
vidad programadtica y superando la resistencia inicial al uso mismo de la evaluacién en la
planificacién y desarrollo habitual de los programas. (67) La otra describi6 el andlisis de
indicadores secuencialmente relevantes de proceso e impacto (i. e. tempranos, tales como
disponibilidad de condones o intenciones de conducta de las personas; intermedios, tales
como las conductas reportadas; y tardios, tales como los indicadores epidemiolégicos de
/IH/ETS) como parte de la planificacion estratégica de sus actividades de prevencion reali-
zada periédicamente por la Deutsche AIDS Hilfe. (68)

En el segundo pénel, las presentaciones se refirieron fundamentalmente a cos-
to-efectividad y a los pardmetros que influyen en la efectividad de un programa. Las inter-
venciones estudiadas fueron muy variadas. Un estudio de EEUU model6 el potencial impacto
en la salud puiblica del ofrecimiento de profilaxis post-exposicién (PPE) para HSH con con-
ducta de alto riesgo episédica, y concluy6 que, si la eficacia de la PPE es alta (80%) y si ésta
se administra en casos de exposicién a sexo anal receptivo desprotegido tanto con seropo-
sitivos conocidos como con personas de seroestatus desconocido, con amplia cobertura
(80%), luego la reduccion en la seroincidencia podria llegar al 21% con relativamente ba-
jos costos. Sin embargo, las posibilidades de evaluar dicho impacto son pobres debido a
las dificultades de seguimiento y a las multiples asunciones y estimados necesarios. (69)
Otra presentacion de la mesa, basada en el estudio sobre asesoria y examen VIII volunta-
rios en Kenya y Tanzania, evalué la razén costo:efectividad de esta intervencién intensiva,
determinando que resulta mas costo-efectiva si se dirige a personas seropositivas, parejas
y mujeres, y que su costo por infeccién VIH evitada se compara favorablemente a otras
intervenciones en Africa del Este y Estados Unidos. (70)

Un programa de reduccion de dafios entre usuarios de drogas inyectables en
Italia, que involucraba la identificacion de UDI en las calles para ofrecerles una amplia gama
de servicios, también mostré ser costo efectivo en comparacién con el manejo de casos de
VIH. (71) Por otro lado, un programa de educacion de pares entre trabajadoras sexuales de
Camertn mostré que, aun haciéndose estimados conservadores sobre el niimero de infec-
ciones evitadas, el costo por infeccién evitada era bastante bajo. (72) Finalmente, un estu-
dio de simulacién sobre el impacto del tratamiento masivo para ETS en la incidencia de VIH
en Africa mostré que los resultados son mejores si la participacion de las parejas sexuales
de los casos indice es asegurada, y el impacto de la migracién es tan importante como el
de la tasa de participacién poblacional. Los resultados globales dependerian del tiempo
(atin desconocido) hasta la reinstauracion de la susceptibilidad luego del tratamiento masivo
de la sifilis latente. (73)
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Movwilidad poblacional, vulnerabilidad, riesgos y derechos humanos

Un pénel de invitados abord6 el tema de la movilidad poblacional y las migraciones, y su
correlato en relacién con vulnerabilidad y derechos humanos. La presentacién introduc-
toria sobre el panorama epidemioldgico revel6 que el 50% de la migracién es sur-sur, y
enfatiz6 que las regiones en guerra y en crisis son las mas afectadas por la pérdida de fuer-
za de trabajo. Por ello, se puede decir que el trabajo de la tierra en Africa es labor femeni-
na. Una presentacién sobre guerra, refugiados y VIH sostuvo que el fortalecimiento del
cabildeo para los programas VIH/ETS en contextos con muchos refugiados es fundamental,
asi como la promocién de la igualdad de los derechos humanos entre éstos y los demads;
ademas, los programas deberian tener una perspectiva de género (haciendo a hombres y
mujeres sensibles a las necesidades del otro).

Una presentacion sobre América Latina en particular recalc6 que México es una
puerta para la migracién entre Centro y Norteamérica (incluyendo al mismo México), lo
que tiene impacto en la movilidad rural y por ello en la expansién de la epidemia: la ruralidad
de la epidemia en México se ha incrementado, y la proporciéon de mujeres en los casos
rurales es mayor que en los casos urbanos. No existe mayor informacion sobre las carac-
teristicas de los migrantes en términos de conocimiento y précticas sobre VIII/SIDA, aun-
que las tendencias generales apuntan a un incremento en los niveles de riesgo, con
diferencias por género. Las poblaciones mdviles se ven expuestas a dindmicas particula-
res en relacién con la prostitucion, el uso de drogas y las conexiones entre ambas (por
ejemplo, algunas trabajadoras sexuales ofrecen sus servicios por el precio de una dosis de
droga endovenosa). Algunas pricticas pueden ser particularmente riesgosas, tales como el
sexo compartido entre varios hombres y una trabajadora sexual (hermanos de leche), el
sexo combinado con alcohol, y la justificacion de las practicas homosexuales casuales por
el efecto del alcohol en casi cualquier hombre.

Otra presentacion sobre el sudeste asidtico enfatizé que los migrantes crean sus
propias redes sociosexuales; que ellos experimentan desventajas en los estindares de aten-
ci6on médica; que existe una fuerte correlacion entre crecimiento econémico, los negocios
y el trabajo sexual, que el acceso a los servicios es fundamental; y que se requiere del de-
sarrollo rdpido de intervenciones. La crisis asidtica ha afectado sobre todo a las mujeres,
que han visto su ingreso més reducido que el de los varones, viéndose obligadas a desarro-
llar trabajo sexual a tiempo parcial.

Finalmente, una presentacién sobre Africa sostuvo que algunos de los factores
responsables de la magnitud de la epidemia en este continente estdn apenas en su inicio:
la pobreza, la desigualdad en el ingreso, la brecha de alfabetismo por género, la alta pro-
porcién de extranjeros en muchas ciudades, y la mayor proporcién de varones en la po-
blacién urbana. Luego de analizar las consecuencias de la movilidad poblacional estacional
por trabajo, y sus conexiones con el trabajo sexual y las relaciones de pareja paralelas,
concluy6 que los factores que median la contribucién de la migracién laboral a la epide-
mia incluirian las condiciones de vida deprimidas, la disrupcién del sistema de apoyo so-
cial, y la organizacion social disfuncional.

Participacion de la comunidad
En el panel sobre este tema, una presentacién introductoria explicé que la participacién
comunitaria es importante desde que resulta una estrategia crucial para proteger y pro-

mover los derechos humanos, y puesto que el cambio de conducta es sostenido a través de
la utilizacién de multiples canales de promocién de la salud. También se describieron
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muchos significados alternativos de comunidad y se propuso un enfoque en las definicio-
nes nativas (émicas) de la misma y en la fluidez y multiplicidad de las identidades comu-
nitarias. Para finalizar, se discutieron instancias de participacién comunitaria como la
investigacién participativa, el involucramiento de educadores y cuidadores (caregivers)
de pares, y el papel del personal comunitario y de las organizaciones de base genuinamen-
te comunitaria.

Dos presentaciones se refirieron a experiencias piloto de participacién comu-
nitaria en Africa. Una de ellas, con base en Senegal (74) buscé fortalecer la capacidad de
las organizaciones comunitarias para reflexionar sobre c6mo mejorar los esfuerzos en
prevencién y atencion a través de la capacitacion, el cabildeo y el apoyo técnico. Conclu-
y6 que la construccion de comunidad requiere de tiempo y extensos recursos humanos, y
que el cambio social ocurre si la capacidad de reflexion existe en los individuos y las orga-
nizaciones. Otra experiencia basada en Tanzania (75) busc6é promover la movilizacion
comunitaria a través de una estrategia de mapeo de conductas de riesgo. Para esto, la co-
munidad mapearia lugares y contextos en los que existe riesgo conductual para Vi, a modo
de planear y poner en practica acciones preventivas. Se sugirié que esta estrategia es efec-
tiva para movilizar a la comunidad y puede ser llevada a otras comunidades a bajos costos.

Finalmente, se describieron otras dos presentaciones sobre experiencias actuales
de participacion comunitaria en Asia y América Latina. Una iniciativa de base comunita-
ria en Tailandia mostré el involucramiento de una gran estructura de voluntarios de la
comunidad en la provisién de una amplia variedad de servicios para personas que viven
con VIH/SIDA y sus seres queridos. Estos servicios incluyeron asesoria, visitas hogarefas,
educacién comunitaria y la puesta en marcha de actividades generadoras de ingresos. (76)
De forma similar, una organizacioén brasilefia formada por personas que viven con VIH/SIDA,
que luego ha incorporado a amigos y parientes de éstos, asi como a activistas de SIDA, des-
cribié el impacto incrementado de su trabajo a través de acciones en las cuales se integra-
ban metas tanto en la prevencién como en la atencién. Esta operacién ha aumentado su
legitimidad como actor social y ha estimulado una mayor respuesta comunitaria. (77)

Usuarios de drogas inyectables (UDIs): programas de reduccion de daiios

Una mesa redonda tuvo como tema los programas de reduccién de dafios entre usuarios
de drogas endovenosas. En ésta, una presentacién describié un método simple para la
evaluacion del proceso de programas de intercambio de agujas y jeringas en Polonia, que
empleob el procedimiento de captura-recaptura; éste mostré complementar bien la infor-
macién acerca de cudntos emplean y cudntos no emplean los programas de intercambio
de agujas y jeringas, dando asi estimados ttiles acerca de cudntas unidades adicionales
de equipo deben ser introducidas para lograr mejoras deseables en el impacto de los pro-
gramas. (78) Otra experiencia de Europa Oriental, en este caso de Lituania, describi6 el
impacto de una intervencién que incluyé outreach y una oficina de consultas anénimas
con intercambio de agujas y jeringas, mostrando cé6mo el nimero de usuarios se
quintuplicé en los primeros seis meses de actividad, y cémo estos usuarios recibieron
muy bien el programa y utilizaron varios de sus servicios, incluyendo un grupo impor-
tante que fue admitido a clinicas de desintoxicacién. (79) Luego, una evaluacién que
comparé el impacto de una intervencién preventiva de VIH entre UDI conducida por pa-
res con otra tradicional en EEUU (realizada por trabajadores de salud), que encontré que
la intervencién de pares fue mas efectiva en reclutar a UDIs, sobre todo de un modo que
reflejara la densidad étnica de la poblacién de referencia, y que los costos fueron mucho
menores. (80)
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Asimismo, un proyecto en Bangladesh permiti6 concluir que un programa de
reduccion de dafios y movilizacién comunitaria debe basar sus respuestas en las necesida-
des reales de los UDIs y su comunidad, movilizando a la comunidad entera, incluyendo a
los lideres locales, y construyendo un buen rapport. Debe también considerar las necesi-
dades de mujeres y niflos, y combinar la promocién de estrategias de reducciéon de dafios
con servicios practicos, tales como el intercambio de agujas. (81) Una presentacién de Brasil
se refiri6 a un programa de reduccion de dafios que ofrecia una amplia variedad de servi-
cios informativos, terapéuticos y de laboratorio, incluyendo el intercambio de agujas, en
el complejo ambiente de Rio de Janeiro. Se demostré que, aunque se presentaron dificul-
tades, y aunque se trata de un grupo extremadamente segregado, se ha podido convocar a
la poblacién en ndamero creciente. (82) Finalmente, una presentacion estadunidense des-
cribié la experiencia del uso de una camioneta rural multipropésito (Camioneta de Aten-
ci6n de Salud Comunitaria), la cual incluia el intercambio de jeringas, para la reduccién
de dafios en una comunidad de UDIs y otros miembros de la comunidad en alto riesgo;
encontré que los servicios méviles de intercambio de agujas pueden llegar a poblaciones
ain mas marginales, y que se conectan mejor con las organizaciones comunitarias aunque
requieren de una intensa coordinacién entre varios actores de interés. Por ello, se les ve como
una buena alternativa para UDIs fuera de tratamiento u otros usuarios de drogas. (83)

Condones masculinos y femeninos

Este pédnel incluy6 presentaciones invitadas y resimenes seleccionados. Un proyecto en
Africa utiliz6 tanto estrategias de distribucién gratuita como programas de mercadeo so-
cial de condones masculinos en dreas deprimidas y de dificil acceso, y concluyé que varia-
bles tan diversas como los puntos de venta, la disponibilidad de marcas, y el uso
autorreportado resultan indicadores mads confiables que las ventas registradas respecto de
los logros del programa de mercadeo. (84)

Por otro lado, un estudio estadunidense sobre los niveles y tendencias en los
costos por condén vendido y el rol de variables criticas de contexto, concluyé que los pro-
gramas de mercadeo de condones se hacen mads costo-efectivos en el tiempo, y que las
inversiones para incrementar el acceso y la demanda pueden resultar en incrementos de
corto plazo en los costos unitarios, pero seguidos de reducciones en éstos cuando se logra
el consumo en masa. (85)

Se present6 una gran cantidad de informacién sobre el condén femenino y se
resumi6 en el folleto Puesta al dia sobre el condoén femenino.* A la fecha ha sido introdu-
cido en todos los continentes, y desde 1992 se han distribuido 18 millones de unidades del
mismo. Se han completado mds de 50 estudios de aceptabilidad, y gracias a un acuerdo
entre ONUSIDA y el productor, su costo ha sido reducido en paises en desarrollo (de US82 a
US$0.63). Mas de 30 estudios en la Conferencia se refirieron al condén femenino, desde
estudios pequerios de aceptabilidad en nuevas poblaciones, a estudios de laboratorio so-
bre el impacto de lavados repetidos, y ensayos aleatorios controlados demostrando su efec-
tividad contra infecciones transmitidas sexualmente (ITs). Estos estudios han involucrado
variadas poblaciones, incluyendo hombres que tienen sexo con otros hombres, adolescentes
y trabajadoras sexuales. También se ha mostrado que su demanda es diversa y se da entre
hombres y mujeres, quienes estdan dispuestos a pagar por él. Proveerlo como una opcién

* “Female condom update”, July 2, 1998, XII International AIDS Conference (Drafters: Friends
of Female Condoms).
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afiadida en la combinacién de métodos incrementa la cobertura general de los actos de
alto riesgo, y logra 30% de reduccion en ITS. La aceptabilidad y la continuidad del uso del
condoén femenino parecen incrementarse con estrategias culturalmente especificas e
interactivas de introduccion y soporte, incluyendo enfoques integrados de salud reproduc-
tiva, mensajes en los medios, CAPacitacién, educacién de pares y seguimiento. Su intro-
duccidn a través del mercadeo social es sencilla, especialmente cuando se subsidia el costo
y se da una elevada prevalencia inicial de VIH e ITS. En conclusién, aunque el condén fe-
menino no es adecuado para cualquier propdsito o cualquier persona, es una opcién im-
portante y su disponibilidad incrementa la proteccion general en los actos sexuales de alto
riesgo. Se han logrado avances sustanciales en relacién con los datos disponibles durante
la X1 Conferencia en 1996.

Prevencion en el lugar de trabajo

En el panel que cubri6 este tema se discutié una gran diversidad de experiencias de Afri-
ca, Asia del Sur, el Caribe, Europa y América del Norte. Tres proyectos en India, Zimbabwe
v Nigeria se refirieron a programas en el lugar de trabajo. Un proyecto hindi estudi6 las
formas en que la industria del transporte en camiones podria ser afectada por el SIDA y se
estd preparando para responderle. (86) Una experiencia en Zimbabwe mostré que los pro-
gramas de educacion de pares en este pais pueden proveer una estrategia efectiva y viable
para la prevencion del SIDA entre los trabajadores de la industria. (87) Finalmente, un
programa en Nigeria sugirié que las estrategias de prevencion del SIDA en los campos pe-
troleros deben ser dirigidas a las comunidades locales para incrementar su efectividad y
para lograr mejores relaciones entre éstas y las compaiiias petroleras. (88)

Un estudio en la Reptblica Dominicana se refiri6 al turismo sexual en relacién
con el VIH, y buscé explorar cémo la epidemia podria afectar el turismo en este pais, y
c6mo el turismo podria afectar la diseminacién del SIDA. Encontré que la diseminacion del
VIH afectaria poco la demanda de servicios turisticos, y que la mayor parte de los turistas
responderia favorablemente a cualquier camparfia preventiva. También mostré que mu-
chos turistas masculinos y femeninos se involucran en encuentros sexuales con trabaja-
dores sexuales y empleados de hotel, lo que representa un riesgo para la transmisién del
VIH en ambas direcciones. El estudio concluye que se necesitan esfuerzos de prevencion
especiales en el contexto del turismo en este pais. (89)

Un proyecto en Canada evalué el impacto de las pérdidas madltiples relaciona-
das con el SIDA en organizaciones de servicios en SIDA en Ontario, asi como los efectos de
un programa que proporcione apoyo para enfrentar estas pérdidas a dichas organizacio-
nes. Una encuesta y las entrevistas realizadas para este efecto mostraron que las organiza-
ciones estaban signadas por el duelo, y que la mayor parte de los individuos que recibieron
el programa lo encontraron til para apoyarlos a enfrentar mejor estas pérdidas. (90)

Finalmente, un programa en el Reino Unido exploré las formas en las que las
personas con VIH/SIDA que estdn experimentando mejoras en su salud debido a los nue-
vos tratamientos disponibles pueden efectivamente reingresar al mercado de trabajo.
Mostré que las decisiones de las personas con VIH/SIDA sobre c6mo o cudnto trabajar no
son realizadas libremente con base en lo que su salud les permite, sino que estdn fuerte-
mente influenciadas por las limitaciones que escoger un trabajo de tiempo parcial im-
pondria sobre los beneficios percibidos. Se concluye asi que es necesaria una reforma
radical del sistema de beneficios del Estado para que el retorno al trabajo represente una
opcidn significativa para las personas con VIH/SIDA que estdn suficientemente bien como
para hacerlo. (91)
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Retos para el futuro

Los retos para el futuro de la prevencion, en los cuales la participacion de las ciencias
sociales es fundamental, fueron tratados por Werasit Sittitrai en una de las presentaciones
plenarias.* Reflexionaremos sobre algunos de sus puntos a continuacion.

Esta presentacién tomé como leitmotiv el lema de la Conferencia, Cerrando
las brechas,** para plantear que las perspectivas del trabajo futuro con las nuevas genera-
ciones estdan ensombrecidas por algunas brechas, aunque éstas pueden encontrar solucién.
Entre éstas se encuentran:

1. Los derechos han sido formulados, pero no son protegidos. En efecto, casi
todos los paises han firmado la Declaracién Universal de los Derechos Humanos y la Con-
vencion de los Derechos del Nifio, e incluso muchos han firmado la Convencién para la
Eliminacién de Toda Forma de Discriminacién contra la Mujer. Estos acuerdos listan de-
rechos humanos que todos, y particularmente los jévenes, debian poder ejercer, tales como
el derecho ala vida, a la privacidad, a la educacion, a la proteccion de la explotacién sexual
y el abuso, y al acceso a los servicios de atencién de salud. Sin embargo, con frecuencia
estos derechos sélo estdan en el papel y no son respetados. Un ejemplo sobresaliente de
esta realidad es la alta prevalencia de trabajo en nifios menores de 18 afios, muchos de los
cuales participan en el trabajo sexual, el trabajo doméstico y el trabajo forzado, con evi-
dentes riesgos para su salud y su vida.

Superar esta brecha implica proteger los derechos humanos de una manera
mucho mads clara y eficiente. Ello puede incluir la promocién de cambios juridicos dentro
de los paises, el desarrollo de servicios legales, el cabildeo para el respeto de las leyes, y
también el desarrollo de servicios de salud, incluyendo la salud sexual, para jovenes cuyos
derechos no son observados.

Extendiendo la discusién hacia otros grupos, la protecciéon de los derechos hu-
manos suele ser una necesidad para varios tipos de grupos distintos o minoritarios, co-
menzando por las mujeres en un mundo sexista, y pasando por las minorias sexuales, las
minorias étnicas, los migrantes y los pobres.

2. Se conoce qué acciones funcionan, pero no se conoce lo suficiente de éstas.
Alo largo de los afios se ha consolidado una enorme cantidad de conocimiento y experien-
cia en prevencion. Ejemplos de intervenciones efectivas que no han sido puestas en préc-
tica con suficiente amplitud, incluyen la educacion en salud sexual, el trabajo con
educadores de pares, el acceso a servicios de ETS confidenciales y amigables, los paquetes
de prevencidn integrales para usuarios de drogas inyectables, y la promocién de condo-
nes. Estas intervenciones deberian hacerse de manera combinada, no alternativa. Lamen-
tablemente, muchos paises se concentran en una actividad o en un grupo de riesgo.

Cerrar esta brecha implica hacer mas de lo que funciona. Ello implica, por ejem-
plo, reconocer que los grupos de riesgo, tal como suelen ser imaginados, no estan tan se-
parados entre si: muchos camioneros son jévenes adultos, tanto como las trabajadoras
sexuales a las que buscan. Usualmente, los programas mds exitosos y de mayor potencia-
lidad son aquellos que combinan varias estrategias de manera intensiva, y sobre todo, que
prestan atencidn a factores politicos y de involucramiento comunitario fundamental.

* Sittitrai, Werasit. Preventing HIV in new generations: Expanding the success; understanding
the failures. Plenary 1-4. XII International AIDS Conference.
Nuestra traduccion de “Bridging the gaps”.
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3. Los jévenes son activos sexualmente y utilizan drogas, pero los adultos no lo
admiten. Muchos j6venes tienen sexo. No todos ellos, y no todo el tiempo. Pero muchos
jovenes son sexualmente activos. [gualmente, muchos jévenes usan drogas, y probable-
mente una considerable proporcién de los usuarios de drogas son personas jévenes. Sin
embargo, resulta dificil para los tomadores de decisiones admitir estas conductas en los
jovenes (pues se prefiere un discurso de la realidad basada en el debe ser, en vez de asumir
uno basado en el es). Y este discurso que niega la existencia de estas experiencias termina
bloqueando la posibilidad de disefiar politicas de respuesta a las mismas.

Cerrar esta brecha implica admitir que los jévenes tienen sexo y utilizan dro-
gas. Ello implica, usualmente, una cuota reconocible de valor por parte de los tomadores
de decisiones, pues admitir que la poblacién, y particularmente los jévenes, tienen con-
ductas tabti representa un riesgo politico en algunos contextos culturales. En estos con-
textos, la tarea del resto de la sociedad incluye el cabildeo por una accién mads realista que
cree un nicho favorable para la asuncién de nuevas actitudes en los gobiernos.

Este punto puede fiacilmente extenderse hacia otras practicas de la poblacién
que, por su indeseabilidad social normativa, son negadas en el discurso publico y por ello
ignoradas en los programas preventivos. Tal es el caso de la actividad sexual entre varones
(incluyendo varones sin identidad homosexual e incluso unidos formalmente a mujeres),
la frecuencia de relaciones extramaritales, la existencia de turismo sexual y de trabajo sexual
(incluyendo el de menores de edad), y el uso de drogas.

4. Se reconocen los riesgos, pero no la vulnerabilidad. Mientras el concepto de
riesgo es finalmente un concepto relativo a probabilidades, el de vulnerabilidad es un con-
cepto social, que se refiere justamente a la estructura de la sociedad y a cémo la desigual-
dad entre las personas que la constituyen determina diferencias en los riesgos para el VIH.
El enfoque de riesgos limita el panorama en tanto, al hablarse de infecciones individuales,
concentra la atencién en opciones o experiencias personales. Pero no evidencia la forma
en que estas experiencias son constrefiidas por factores estructurales. Un ejemplo claro es
el de las jovenes que son forzadas al comercio sexual en muchos paises, y que provienen
de familias pobres en pueblos remotos. Ellas son muy vulnerables al VIH, pues no pueden
rehusarse a entrar al comercio sexual ni escapar del prostibulo.

Cerrar esta cuarta brecha implica reconocer la vulnerabilidad y actuar sobre
ella. Esto implica, primero, cambiar el enfoque centrado en riesgos —donde todavia existe
asi—y complejizar la mirada para identificar la forma en que la estructura social determi-
na una vulnerabilidad diferencial de las personas. Luego, tratar de organizar intervencio-
nes de muchos tipos que permitan mejorar las condiciones de vulnerabilidad de las personas.
Probablemente aqui es donde estamos adn en una etapa inicial del camino. La vulnerabi-
lidad social est4 justamente determinada por las desigualdades e injusticias impuestas por
las diferencias de poder y los recursos econémicos, y su cambio directo no ocurre
consensualmente. Sin embargo, muchos caminos indirectos, tales como algunas leyes
adecuadamente apoyadas, o una educacion amplificada, o la ampliacién del acceso a la
salud, pueden disminuir, mas lenta pero también seguramente, esta vulnerabilidad.

5. Siempre se ve a los jévenes como el problema, pero no como la solucién. En
pocas ocasiones se da a los jévenes la oportunidad para participar de los programas dirigidos
hacia ellos, asumiéndolos como el problema o como un grupo objetivo. Pero los jéovenes son
una fuerza de cambio; son potencialmente una fuente excelente de estrategias preventivas.
Por ello, cerrar esta brecha implica aceptar que los jévenes son también la solucién. Muchos
ejemplos alrededor del mundo ilustran que los jévenes, en los contextos adecuados de opor-
tunidad, pueden ofrecer sorprendentes soluciones e iniciativas en prevencion.

Esta idea puede extenderse a otros grupos, pues tiene que ver también con la
oposicién entre un accién programatica cientificista y una participativa. El discurso
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tecnocratico suele estar distanciado de las circunstancias concretas de vida de los grupos
mis vulnerables, por lo que las estrategias de prevenciéon con éstos deben construirse con
su participacion directa.

Conclusiones y recomendaciones

La x11 Conferencia Internacional sobre SIDA realizada en Ginebra no fue, desde el punto de
vista de las ciencias sociales,* portadora de novedades espectaculares, pero si constituyé un
espacio de reafirmacion de algunas tendencias promisorias en los enfoques de andlisis e in-
tervencion observadas en los tltimos afios, (92) asi como de reflexién sobre las inacciones o
limitaciones en la respuesta social a la pandemia observadas en extensas 4reas del orbe.

En relacién con los programas de prevencién, aquéllos dirigidos a los jovenes
mostraron que los enfoques de base comunitaria estdn siendo crecientemente favoreci-
dos, con el involucramiento de los mismos jévenes y la participaciéon de otros actores
cruciales. En estos programas se adopta tipicamente un enfoque de prevencién combina-
da (en palabras de Peter Piot), lo que involucra realizar intervenciones multiples en un
entorno social que apoye el cambio. Se presenté evidencia adicional acerca de que los
programas de educacién sexual bien disefiados y ejecutados no conducen a un incremen-
to en la actividad sexual, pero proveen la base para una reduccion significativa en los ries-
gos. Los programas que se limitan a recomendar la abstinencia son vistos, en general, como
insuficientes, mientras que otros programas mas realistas que incluyen un enfoque holis-
tico de la prevencion y la atencién centrado en los jévenes estan definiendo el nuevo esta-
do del arte. También se consideré clave la construccién de capacidades diversas en las
organizaciones comunitarias que trabajan con jovenes.

Las intervenciones para la reduccién de dafios en usuarios de drogas endove-
nosas se estan haciendo posibles aun en las circunstancias mas dificiles, y estdn siendo
vistas como un componente central de los esfuerzos de prevencién del SIDA. Para una efec-
tividad duradera y para satisfacer una diversidad de necesidades, estos programas deben
ir més all4 del acceso a jeringas y agujas, e incluir asesoria, servicios sociales, educaciéon
para la reduccién de riesgos sexuales y acceso a terapias, particularmente programas de
sustituciéon con metadona. Los derechos humanos de los usuarios de drogas deben ser
respetados sobre todo en las prisiones. Se requiere mads investigacion sobre varias cuestio-
nes éticas y legales en el trabajo con poblaciones UDI, asi como sobre programas de aten-
cién para UDIs seropositivos.

Los programas en torno al trabajo sexual buscan crecientemente interactuar
tanto con las/os trabajadoras/es sexuales como con sus clientes. Se estd observando un
creciente énfasis en el empoderamiento de las/os trabajadoras/es sexuales a través de la
educacion de pares y otros medios. M4s all4 de ello, es importante enfatizar en los mensa-
jes de prevencion que ellos no son responsables de la diseminacion del viil. Los derechos
y la dignidad de las/os trabajadoras/es sexuales deberian ser afirmados en las politicas
publicas. Finalmente, contintia existiendo una negativa a abordar como una realidad la
existencia del trabajo sexual masculino.

Se estdn estableciendo programas orientados a hombres gay y homosexualmente
activos en muchos paises en el mundo en desarrollo. Estos programas reconocen que el
respeto por los derechos humanos de estos hombres es una pre-condicioén para el éxito.

* Ha sido ttil aqui una revisién de la relatoria del track D de la Conferencia a cargo de Ana
Luisa Liguori.
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Sin embargo, tal respeto no existe todavia en muchos paises, en los cuales la ilegalidad y 1a
discriminacion de la homosexualidad obstaculiza los esfuerzos de prevenciéon. Aunque las
comunidades gay del occidente desarrollado tienen acceso a tratamientos y otros recur-
sos, enfrentan nuevos problemas de promocion de la salud, incluyendo las diferencias
generacionales en la percepcion del riesgo para el SIDA, la recidiva en précticas de riesgo a
partir de la aparicién de los nuevos anti-retrovirales inhibidores de la proteasa, y el retor-
no al trabajo de personas en tratamiento que habian estado incapacitadas por un tiempo
y cuya salud ha mejorado.

Se ha observado una diversificacién y un enriquecimiento de los programas de
prevencion en el lugar de trabajo, y particularmente en espacios en los que se desarrollan
ocupaciones asociadas con una mayor vulnerabilidad, tales como los espacios rurales de
la migracion estacional o los sistemas de transporte de mercancias a través de camiones.
También se estd incluyendo aqui al turismo sexual, lo que estd pasando por su reconoci-
miento como una realidad y el desarrollo de esfuerzos para, respetando los derechos de
las personas involucradas, evitar que contribuya a la expansién de la epidemia del VIH.

Se present6 una gran cantidad de informacion sobre el condén femenino, in-
cluyendo informacion sobre su disponibilidad, potencialmente mayor gracias a la reduc-
cién de precios en los paises en desarrollo y al despliegue de programas de mercadeo social.
También se describieron los resultados de investigaciones acerca de la posibilidad de su
reutilizacion hasta en diez sesiones, con lavados adecuados. Sin embargo, persiste la pre-
ocupacion de que este dispositivo permanezca finalmente como un método disponible
limitadamente, y se espera el desarrollo de otras tecnologias para incrementar las opcio-
nes preventivas, particularmente entre las mujeres.

En conclusién, la Conferencia confirmé el logro de importantes avances en pre-
vencién con distintos grupos a lo largo de los afios, pero también mostré que estos avan-
ces no tienen resonancia en la magnitud en que podrian tenerla. Por otro lado, parecié
formarse consenso acerca de la idea de que los programas deben combinar intervenciones
de manera intensiva (en vez de orientarse s6lo a un grupo aislado o a una intervencién
dnica) y girar en torno a las iniciativas y protagonismo de la poblacion destinataria. Tam-
poco debe perderse de vista que estas intervenciones preventivas deben no sélo pensarse
en términos de modificar conductas individuales con base en decisiones racionales de los
individuos, sino sobre todo considerar alterar las condiciones sociales (estructurales) que
limitan de modo fundamental la capacidad de eleccién de conductas por parte de los indi-
viduos, haciéndolos vulnerables. Y que deben, ademds, respetar por sobre todo los dere-
chos humanos de los grupos a los que se dirigen y de todos los demas.

Se revisaron importantes puntos acerca de la evaluacién de programas. El uso
de metaanilisis de evaluaciones de programas preventivos estd resultando 1til para poner
en perspectiva un gran nimero de experiencias de intervencién. Son necesarias medicio-
nes de conducta sexual que muestren una mejor correlacién con marcadores biol6gicos.
Se presentaron argumentos sobre la necesidad de evaluaciones mads sistematicas de los
programas llevados a cabo, asi como sobre la incorporacién de datos evaluativos en la pla-
nificacion de programas. Falt6, sin embargo, poner mayor atencién en el desarrollo de
metodologias de evaluacion cualitativa y evaluacién de cambios en el ambiente politico
(fundamental para el trabajo de cabildeo), asi como en la complejidad de enfoques que
requiere la evaluacion de ensayos de intervenciones comunitarias.

Se expusieron visiones mas complejas acerca de la participacién comunitaria.
Se sostuvo que ésta es importante como estrategia para la promocién y proteccién de los
derechos humanos, y como sostén para el mantenimiento de conductas sexuales seguras
(a través de muiltiples canales de promocién de la salud). Se llamé la atencién sobre la
variedad de significados alternativos que el término comunidad puede tener, asi como la

239



EL sIDA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: UNA VISION MULTIDISCIPLINARIA

multiplicidad y fluidez de las identidades comunitarias. Finalmente, se presentaron ejem-
plos novedosos sobre participacién comunitaria en prevencién y atencién.

La atencion al tema del género y al andlisis de género fue notable, presentando-
se panoramas mds profundos sobre la vulnerabilidad de la mujer, y existiendo incluso dis-
cusiones complementarias como una sobre sexualidad masculina. Quedd claro, por ejemplo,
que incrementar el acceso de la mujer a recursos fundamentales de la sociedad, tales como
capacidad adquisitiva, habilidades, educacion, y apoyo social, puede permitir un mejor
balance de poder. Pero se sostuvo que pese a este aprendizaje todavia no se vislumbran
iniciativas amplias para disminuir la vulnerabilidad de la mujer logrando un impacto so-
bre tales condiciones de vida.

La reflexién previa sobre anilisis de género constituy6 un claro ejemplo del
analisis sobre la vulnerabilidad en general. Aunque se ha establecido un discurso cada vez
mds elocuente sobre la vulnerabilidad social y su estrecha relacién con la vulnerabilidad a
la infeccién por VIH (y se le propone como una alternativa mds razonable frente a una
perspectiva limitada a los riesgos individuales), parece haber todavia dificultad para dise-
fiar estrategias para intervenciones estructurales que reduzcan la vulnerabilidad de los
grupos en desventaja. Ello no sorprende, ya que tal disminucién de vulnerabilidad de algu-
nos casi invariablemente implica estrategias redistributivas (de recursos o de poder) que
no son bien recibidas, sino obstaculizadas, por los sectores de mayor privilegio.

Por dltimo, es necesario subrayar que muchas presentaciones llevaron implici-
to, o hicieron explicito, un punto fundamental: mucho de lo que pueda hacerse para el
control de la pandemia de VIH en el mundo estard mediado por decisiones politicas de alto
nivel en los gobiernos y organizaciones internacionales, y tiene que ver con recursos y
con el establecimiento de prioridades. Para ello sera fundamental, sin duda, una reflexién
responsable que no niegue las realidades del vill y que sea capaz de reconocer las dimen-
siones de la vulnerabilidad social que favorecen su expansion (incluyendo aquéllas politi-
camente incomodas como el trabajo sexual infantil, la diversidad sexual, la inequidad de
género o la marginalidad de los migrantes). Desde una perspectiva de derechos humanos,
esta reflexion debera conducir a actuar asegurando los recursos para la mejor aplicacién
de la tecnologia preventiva y asistencial existente, sin dejar de reconocer la necesidad de
cambios en las estructuras sociales que, de permanecer invariables, afectar4n el curso de
la pandemia.
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LA MOVILIZACION COMUNITARIA COMO PIEZA CLAVE PARA LA
PREVENCION SOSTENIDA A NIVEL COMUNITARIO

Mabel Bianco*

Introduccion

El VIII/SIDA constituye un problema social que involucra miltiples aspectos de la vida de
los individuos y sus comunidades. Esta relacionado con acciones individuales y colecti-
vas, con pautas y valores culturales, con determinantes socio-econémicos, con el proyec-
to y los modelos de vida, con la edad, la sexualidad, incluyendo la orientacién sexual, la
insercion laboral y la constitucién de las familias, de los vinculos y de las redes sociales en
las que interacttan las personas.

Por lo tanto el VIH/SIDA, por ser un problema social multifacético y con manifes-
taciones muy diversas segiin el contexto en que ocurre, requiere de multiples respuestas
comunitarias y sociales, diversas y acordes a cada situacién. Por ello la movilizacién co-
munitaria en el VIH/SIDA es imprescindible. Cabe sefialar que en este tema se puede actuar
por accién u omisién. Muchas sociedades, frente al VIH/SIDA decidieron callarse e ignorar
el problema. Esto que es una clara omision de la comunidad, ha sido no solo negativo para
la respuesta de esa comunidad frente al VI que favorece el crecimiento de la pandemia,
sino también por dar un modelo a otros paises y en el propio pais a otros temas.

A 17 afios del comienzo de la epidemia, mucho se ha avanzado en el conoci-
miento del virus, de la enfermedad y de la epidemia. Sin embargo, los avances tecnolégi-
cos y cientificos no siempre han significado un mejoramiento de c6mo viven las personas
y los grupos afectados por la epidemia. La discriminacion y estigmatizacién de las perso-
nas infectadas y viviendo con el virus, no solo no ha disminuido con los avances de los
conocimientos cientifico-tecnolégicos, sino que podemos afirmar que la discriminacién y
la violacion de los Derechos humanos en muchos casos ha aumentado. Frecuentemente,
los gobiernos han sido y son los que mads activamente han contribuido a aumentar la dis-
criminacién. Esto a veces evidencia la falta de una respuesta comunitaria organizada e
importante, pero también constituye una causa o motivo dicha movilizacién surja, se or-
ganice y se convierta en algo importante.

En este contexto, se torna indispensable el desarrollo de actividades de
concientizacion y movilizacion comunitaria. Son los referentes y lideres comunitarios los
mejores promotores de la prevencion del VIII/SIDA y de la no discriminacién de las perso-
nas viviendo con VIH/SIDA, puesto que —sin descartar las posibles heterogeneidades— com-

* Fundacién para el Estudio e Investigacion de la Mujer (FEIM); Presidenta. Consejo Latinoame-
ricano y del Caribe de Organizaciones con Servicio en SIDA-LACCASO; Secretaria Regional de Amé-
rica Latina y el Caribe. Buenos Aires, Argentina.
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parten con sus comunidades: problemas, visiones, cédigos, costumbres, valores y mane-
ras de abordar y/o enfrentar las dificultades y problemas que aglutinan la voluntad de gru-
pos importantes de poblacién y consiguen movilizarlos.

Hoy en dia todos coincidimos que el SIDA constituye un importante problema
social, y no meramente un problema de salud piiblica. Por lo tanto para solucionarlo se
necesitan respuestas politicas del mds alto nivel. Son los jefes de gobierno los que deben
tener y demostrar la vocacion politica para empezar campaifias y acciones para controlar
la epidemia, solo asi ellas son exitosas. Cuando en una comunidad sus principales lideres
politicos no asumen la conduccién del proceso de prevencion y control de la epidemia, es
posible que éste fracase, o no sea totalmente exitoso a pesar de los esfuerzos que otros
sectores y personas realicen. Es lo que reiteradamente vemos en muchos paises de Amé-
rica Latina y el Caribe. Las ONGs y los grupos de personas viviendo con VIII/SIDA realizan
multiples acciones, pero si no se acompafia de la accién decidida de los gobernantes no se
logra bajar la incidencia del VIH/SIDA ni cubrir con los beneficios del cuidado de la mayoria
de quienes lo necesitan.

En este trabajo analizaremos qué sabiamos antes de la X11 Conferencia Interna-
cional de SIDA y qué sabemos ahora después de Ginebra. Consideraremos lo positivo y lo
negativo de los aportes de Ginebra 98 y esbozaremos las lineas futuras a seguir.

Revisién previa a la Conferencia
Principales avances en el tema

Como en otros problemas sociales, en el VIII/SIDA la movilizacién comunitaria constituye
una estrategia eficaz e indispensable para que las respuestas a dichos problemas tengan
mayor impacto positivo o éxito.

La definicién de comunidad es muy amplia y compleja. ONUSIDA en 1997 defi-
ni6 “comunidad” en su sentido mas amplio e inclusivo, como: “grupo de personas que tie-
nen algo en comun y actiian conjuntamente por sus intereses comunes”.. La movilizacién
comunitaria es el resultado de la toma de conciencia de los habitantes de una comunidad,
de sus problemas compartidos y de la capacidad de accién conjunta de los mismos para
lograr beneficios comunes.

ONUSIDA también sefial6 que la pandemia del VIII/SIDA y las nuevas tecnologias
de comunicacién, han cambiado las ideas tradicionales de comunidad. Al respecto pode-
mos sefialar que el avance acelerado de la tecnologia de la comunicacién y su globaliza-
cién cambi6 totalmente las relaciones entre las comunidades nacionales, su capacidad de
interaccién con otras comunidades, asi como sus posibilidades de respuesta. Hoy en dia la
velocidad y la capacidad de comunicacién ha revolucionado los conocimientos y las posi-
bilidades de interaccién entre grupos e individuos de una misma comunidad y de distintas
comunidades.

En los dltimos afios “las comunidades locales nacionales, regionales y/o mun-
diales” han aumentado considerablemente las posibilidades de compartir sus preocupa-
ciones, experiencias y modalidades en aspectos como: prevenir el VIH/SIDA, brindar atencién
a las personas viviendo con VIH/SIDA y luchar por el reconocimiento del derecho a la salud
y el cumplimiento de los derechos humanos entre otros. Hoy se puede conocer y tener
acceso a informacion directa a través del correo electrénico y del Internet desde los luga-
res mds remotos y con una rapidez inimaginable hace solo una década atras. Estas nuevas
formas de comunicacién electrénica cambiaron el tiempo y ritmo de estos intercambios,
acelerando y multiplicando sus posibilidades.
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Sin embargo, todavia el Vi/SIDA dificilmente constituye un tema convocante
para el trabajo y la movilizacién comunitaria, especialmente en los paises de América Latina
y el Caribe. En general, los proyectos existentes en el tema en los paises en vias de desa-
rrollo dependen de la participacion de voluntarios no remunerados, que tienen otras prio-
ridades, y que deben ser convocados y capacitados especialmente, pero cuya actividad e
impacto es limitado y no siempre sostenido en el tiempo. En la experiencia revisada se ha
observado que es mis facil comenzar un esfuerzo comunitario que mantenerlo luego. A
pesar de esto, hay muchos proyectos comunitarios que estdan desarrolldndose desde hace
afios y que mantienen el entusiasmo y la energia, pero también son muchos, y tal vez mas,
lo que acabaron o fueron perdiendo su vigencia.

Las iniciativas de trabajo comunitario en VIH/SIDA tienen dificultades adiciona-
les, entre ellas podemos mencionar:

-la imposibilidad de mantener la motivacién, cuando muchos lideres activistas
se enferman y/o mueren a causa del virus,

- la dificultad de vencer los prejuicios y las falacias informativas que promue-
ven la asociacién del VIH/SIDA con grupos sociales diferentes, rechazados y marginados y
que no estimulan el trabajo comunitario,

- por no ser facilmente percibido el VIH/SIDA como una urgencia en las comuni-
dades pobres, que tienen otras prioridades y necesidades mds inmediatas. Frente a estas
dificultades, una de las formas de promover un mayor involucramiento de las comunida-
des es el trabajo a pequefia escala, pero con logros visibles, y que permitan sostener el
esfuerzo e incrementarlo, abarcando progresivamente a grupos mds amplios. Esta estrate-
gia probada requiere tiempo y frente a la velocidad del crecimiento de la pandemia el tiempo
€s un recurso critico.

En los 17 afios de la epidemia, se produjeron y existen en el mundo mdltiples y
diferentes experiencias comunitarias de proyectos conjuntos o separados de gobiernos,
de ONGs y/o de grupos de base comunitaria. Lamentablemente, estas experiencias no es-
tan suficiente sistematizadas y solo se accede a los informes y relatos de trabajos comuni-
tarios en VII/SIDA. Las dificultades de sistematizacién obedecen, entre otros factores, a la
dificultad de medir el impacto de las actividades comunitarias y a la diversidad de las mis-
mas, que habitualmente no permiten comparaciones y analisis. Ademds, muchas expe-
riencias —especialmente las poco o nada exitosas— no llegan a conocerse. Otras veces las
barreras idiomdticas impiden conocerlas.

Sin embargo, en los dltimos afios se han realizado avances sustantivos, espe-
cialmente en las experiencias de prevencion con diferentes poblaciones objetivo, entre ellas
las realizadas con hombres que tienen sexo con hombres, con jévenes, con trabajadores/
as sexuales y con consumidores de drogas inyectables son las mas importantes. Estos gru-
pos, al ser mds homogéneos, compartir intereses y vincularse por otros motivos en accio-
nes comunes, tienen condiciones favorables para que se organicen como grupos de interés
y se movilicen como tales frente al VIH/SIDA involucrando a otros sectores de la poblaciéon
vinculados a ellos pero no tan directamente “interesados” en el VIH/SIDA.

En el drea de tratamiento y cuidado podemos sefialar las actividades que
involucran a personas viviendo con VIH/SIDA y los esfuerzos coordinados por el acceso a
medicamentos y a mejores condiciones de vida. Por tltimo, otras dreas de gran desarrollo
son las acciones e impacto de las ONGs con trabajo en VIH/SIDA en las politicas ptblicas
nacionales, y el fortalecimiento del trabajo en red a nivel internacional, regional y nacio-
nal, incluyendo a otros grupos, como las ONGs de desarrollo, las de derechos humanos,
mujeres, nifiez y otras.
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Por ejemplo, en Bombay, India, un abogado dudé en aceptar defender a un hom-
bre que al donar sangre en un hospital fue detectado como VIH+ y por ello fue encarcelado
por ser considerado “un peligro ptiblico”, segiin el acta sanitaria en ese pais. Este caso pa-
trocinado por la Organizacién de Salud de la India, una ONG que convenci6 al abogado para
defender a este hombre y lo patrocing, lleg6 hasta la Corte Suprema de la India y resulté
exitoso, permitié cambiar el acta de salud y concientizar a la opinién ptblica de la viola-
cion del derecho a la salud y otros derechos humanos frente al VIl/sIDA. Este abogado fue
el comienzo de una movilizacién de los letrados que posibilité que los problemas éticos
que rodean al VIH/SIDA fueran ampliamente conocidos entre ellos, asi como reconocer que
la ley debe prevenir la discriminacion y la culpabilizacién de las personas viviendo con el
VIH/SIDA.

En América Latina las acciones desarrolladas para lograr el acceso a medica-
mentos son ejemplos importantes que debemos resaltar. En Costa Rica la accién de un
hombre viviendo con VIII/SIDA que inicié una demanda legal a la seguridad social que le
negaba la triple terapia constituyé un hito, ya que la justicia costarricense le reconocio el
derecho y obligé a la seguridad social a brindar estas terapias. Lamentablemente este pio-
nero ya estaba muy grave cuando la justicia dicté la sentencia; empez6 a recibir el trata-
miento pero falleci6 a las semanas del fallo. Su lucha permitié nuclear a casi un centenar
de personas viviendo con VIII/SIDA en Costa Rica —antes aisladas y dispersas— y que asu-
mieron un rol activo en defensa del derecho a la salud y la vida. El proceso legal permitié
que ahora las personas viviendo con el VIH/SIDA gocen del acceso al tratamiento y se apo-
yen entre si y con otros grupos.

En Argentina, el suministro irregular e insuficiente de medicamentos alcanz6
su mayor conflicto en el segundo semestre de 1996, frente a esto, ocho ONGs con trabajo
en VIII/SIDA se asociaron e iniciaron el 30 de noviembre de 1996 un juicio al Ministerio de
Salud por incumplimiento de la ley. En tanto se sustanciaba el juicio, la justicia dicté un
amparo ante el Ministerio de Salud conminéndolo al tratamiento de todos los infectados y
enfermos que lo requieran. Las ocho ONGs durante los casi 14 meses que duré el juicio,
asesoraron a las personas viviendo con VIH/SIDA que no recibian o se les negaba la medica-
ci6én y acercaron toda la evidencia de estos rechazos a la justicia. En febrero 1998 la jus-
ticia dict6 sentencia favorable reconociendo el derecho de las ONGs de reclamar en nombre
de las personas con SIDA y contra el Ministerio de Salud. Este juicio fue ejemplificador,
logré una concientizacién de la comunidad muy amplia respecto al VIH/SIDA en un pais
que lo silenciaba y negaba. Los medios de comunicacién tomaron el tema y esto contribu-
v6 a la mayor movilizacién comunitaria. Un efecto no pensado ni previsto fue el reconoci-
miento del derecho a la salud en los pacientes con otras enfermedades graves. La
movilizacion por el acceso al tratamiento del VIH/SIDA repercutié en enfermos de cdncer y
otras patologias graves, a los que el Estado no les suministra los medicamentos ni la aten-
ci6n necesaria. Las ocho ONGs fuimos ampliamente consultadas por estos enfermos y sus
familias. Muchos iniciaron amparos y lograron mejorar la respuesta gubernamental por la
presion judicial y sobre todo de la comunidad ampliamente reflejada por la prensa.

En el campo de la prevencion del VIH/SIDA hay muchas experiencias de grupos
de poblacién movilizados para concientizar a otros, asi como de acciones gubernamenta-
les con o sin asociacién con otros grupos comunitarios que lograron resultados muy im-
portantes. Tailandia es en este campo uno de los mejores ejemplos y debe ser difundido
como tal. El compromiso de un gobierno y toda la sociedad y su movilizacién para infor-
mar, educar, y distribuir preservativos logré ser efectiva. Las distintas modalidades de
educacion de pares y las movilizaciones masivas a través de campanas y actividades con
los medios masivos de comunicacion, son ejemplo de las mds importantes y efectivas res-
puestas nacionales con una gran movilizacién comunitaria sostenida a lo largo de los afios.
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También en el apoyo a infectados/enfermos y en el cuidado de los nifios huérfanos, son
dreas en las que existen importantes antecedentes. En estos temas grupos religiosos y/o de
iglesias asumen un protagonismo interesante, basados en la “caridad” mas que en el dere-
cho ala salud. La diversidad de proyectos es muy amplia y con diferentes alcances en cuanto
a beneficiarios y modalidades.

La existencia de estas experiencias y su divulgacién por los medios de comuni-
cacién masivos son los alicientes y estimulos principales para generar nuevos proyectos y
entusiasmar y decidir a grupos todavia no involucrados con el VIII/SIDA a hacerlo.

Principales preguntas de investigacion en el tema

Las principales preguntas de investigacion acerca de la movilizacién comunitaria frente al
VIH/SIDA estdn relacionadas con distintos aspectos de la respuesta frente al VIH/SIDA. A con-
tinuacion especificamos las mds importantes a nuestro criterio:

- ¢Cémo lograr ampliar o iniciar una importante movilizacién comunitaria para
reducir la epidemia en el mundo y en los paises mas afectados?

- 4Como despertar y sostener el interés de la comunidad en la lucha frente al
VIH/SIDA? Especialmente en los paises pobres o con amplios sectores de poblaciéon pobre
que viven otras urgencias inmediatas.

- 4G6mo conseguir que la movilizacién comunitaria permita también una ma-
yor movilizacién de recursos econémicos, para poder reducir la epidemia y atender a los
infectados y enfermos?

- 4CG6mo canalizar la movilizacién comunitaria para disminuir la brecha en el
acceso a informacién y servicios sobre VIH/SIDA entre ricos y pobres, entre paises y dentro
de un mismo pais?

- ¢Cémo organizar la movilizacién comunitaria a fin de lograr todas las perso-
nas interesadas puedan aportar y participar en actividades?

- 4Qué habilidades desarrollar en los responsables de los programas nacionales,
provinciales y/o locales, los directivos de ONGs y otros grupos comunitarios para poder po-
ner en prdctica programas de movilizaciéon comunitaria perdurables y sostenibles en el
tiempo?

- ¢G6mo evaluar el impacto de la movilizacién comunitaria en la respuesta al
VIH/SIDA y qué indicadores elaborar que permitan su monitoreo?

Principales preguntas para el proceso de toma de decisiones

En el proceso de toma de decision, la movilizacién comunitaria es clave porque brinda el
apoyo necesario para sustentar a todos los tomadores de decisiones politicos. Cuando las
ideas son apoyadas y avaladas por amplios sectores de la poblacién es mads facil que se
apliquen y adopten, que si éstas son solo apoyadas por pequefios grupos. Sin embargo,
algunas decisiones deben tomarse antes de contar con el apoyo de amplios sectores para
lograr luego el consenso.

- ¢Como lograr se asegure el acceso de toda la poblacién a la educacion sexual
y ala informacién adecuada sobre prevencion del VIH/SIDA, asi como a métodos de preven-
cién, intercambio de jeringas y otros?

- ¢C6émo contribuir a un balance entre prevencién y cuidado en las politicas
publicas frente al VIH/SIDA?

253



EL sIDA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: UNA VISION MULTIDISCIPLINARIA

- ¢Gémo medir el impacto de las actividades de prevencion y su eficacia para
su universalizaciéon? Cémo garantizar el apoyo comunitario masivo a estas actividades
preventivas?

- ¢C6émo disminuir o neutralizar el rechazo de los sectores mas conservadores
y tradicionales como los grupos de las distintas religiones, especialmente en las activida-
des de prevencion del VIH/SIDA?

- ¢G6émo estimular la participacion de los infectados/afectados para asegurar el
acceso universal y equitativo de las personas viviendo con VIII/SIDA al sistema de salud y a
otros beneficios sociales?

- 4Qué estudios y anilisis de costo/beneficio son necesarios para ayudar a adoptar
decisiones en prevencion, cuidado y/o tratamiento?

- 4Qué acciones y medidas adoptar para estimular la participacién comunitaria
en actividades de atencién y cuidado de las personas viviendo con VIII/SIDA?

- ¢C6émo involucrar a los trabajadores y empleadores en acciones que protejan
y aseguren el derecho y libertad de trabajo de las personas viviendo con VIII/SIDA, garanti-
zando su estabilidad laboral, y la prohibicién de suspensiones y/o despidos injustificados?

- 4C6mo lograr se adopten programas de disminucién del dafio para farmacode-
pendientes y se desalienten las medidas represoras?

- ¢Como garantizar una mayor participaciéon de drogadictos en la puesta en
marcha de programas de intercambio de jeringas, para los usuarios de drogas endoveno-
sas, asi como otras actividades de apoyo individual y grupal?

- ¢G6mo garantizar el manejo mds democratico y compartido de los servicios
de salud para atender a personas viviendo con VIH, a través de la movilizacién y participa-
cién comunitaria amplia?

- Qué acciones promover para adecuar la legislacion para combatir la epidemia,
respetar los derechos humanos y garantizar la atencién de los infectados?

Perspectivas de avance en el tema

La mejora de las comunicaciones entre distintos grupos en un pais y entre paises permite
ahora una rapida difusién de los conocimientos y las actividades exitosas o no. El amplio
desarrollo de redes de ONGs y grupos comunitarios que todavia son los que realizan los
principales esfuerzos de movilizacién comunitaria, especialmente en América Latina y el
Caribe, son los principales canales por los que se visualizan las mejores perspectivas de
avances. Esto contiene elementos de debilidad como son la dificultad de financiar, y por
tanto sostener, el trabajo en red y el alcance limitado de la mayoria de los programas de las
ONGs y CBOs.

Los nuevos abordajes y estrategias para la prevencién de grupos especificos, las
actividades de cabildeo y de “advocacy” para mejorar el acceso a los medicamentos, los
estudios de seguimiento de los efectos del tratamiento con el coctel de drogas, la sexuali-
dad masculina, y la transmisién madre-hijo, son temas en los que se pueden esperar avan-
ces importantes que logren movilizar a las comunidades.

La celebracién de Dia Internacional del SIDA, con acciones permanentes a lo
largo del afio, es importante para la movilizacién comunitaria, si bien exige la reiteracion
y adecuacion de las tareas para renovarlos. Existen grupos de poblacién que son mds
proclives que otros a movilizarse por el VIH/SIDA. Los adolescentes son uno de esos grupos
y que conviene incorporarlos mds activamente en los programas de SIDA. Los medios de
comunicaciéon masivos son una herramienta imprescindible para tener éxito en la movili-
zacién de la comunidad. En este sentido es importante la capacitacién y concientizacién
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de los periodistas sobre el tema. Hemos observado grandes errores que se traducen en
divulgar noticias erréneas y que generan gran confusién en la poblacion. El tema de los
medicamentos, los “cocteles” de drogas y/u otras medicaciones o estudios son un buen
ejemplo. A veces fueron divulgados los resultados como “curacién”, “negativizacion” y/o
“desaparicion del virus y la infeccién”, generando expectativas en personas viviendo con
VIH/SIDA y sus familias y amigos. También hemos observado un excesivo énfasis en los
beneficios de las nuevas terapias que inducen a las personas a pensar no es necesario en-
tonces “cuidarse” y abandonan la prevencion.

El concepto de “cronicidad” del SIDA por efecto de los nuevos tratamiento, ex-
presado por los cientificos, al ser tomado por los medios de comunicacién masivos, se prestd
a confusiones en la poblacion.

En el tema de la prevencién, la divulgaciéon por parte de grupos religiosos de
informes y resultados cientificos no confiables de la ineficiencia del preservativo en la
prevencién del VIII/SIDA, generaron y avalaron las dudas en los jévenes y adultos y la pér-
dida de la confianza en el tinico método difundido y accesible a toda la poblacién.

Revision de lo presentado en la conferencia
Temas de investigacion seiialados como principales

Los principales aportes se refirieron a la prevencién entre hombres que tienen sexo con
otros hombres (HSH), la reduccién de daiios, las experiencias de educadores de pares en
distintos grupos de poblacidn, el acceso a medicamentos en el marco de los derechos hu-
manos, la prevencion de la transmisién madre-hijo y las vacunas.

En la prevenciéon de HSH se presentaron aportes en la investigacion de las con-
ductas sexuales de riesgo y su dificultad de percepcion desde los propios hombres. Es sabido
que la practica de relaciones sexuales entre hombres no siempre ni habitualmente es percibida
como “practicas homosexuales” por los mismos hombres, especialmente en América Lati-
na, el Caribe y Africa. Las presentaciones en la sesién de vinculacién sobre “Sexualidad
Masculina” y la sesién oral sobre “Cultura y comunidad: 11SH” abundaron en estos aportes.
También las experiencias de resultados exitosos en la prevencién de los HSH fueron impor-
tantes, como lo demuestran algunos de los trabajos incluidos en el punto anterior.

En el tema de la reduccién de dafios, los aportes fueron muchos, muy impor-
tantes y diversos. Las enormes diferencias en la tasa de incidencia del VIH/SIDA en usuarios
de drogas inyectables (IDUs) como la observada en Glasgow (Escocia) 1% frente a la de
Myanmar (ex Burma) 90% son inexplicables e inaceptables. Cémo pueden existir dos rea-
lidades tan dispares, se preguntaban los investigadores. La experiencia suiza fue la mds
rica y también la més controvertida. Los programas de intercambio de jeringas probaron
ser efectivos y se presentaron resultados contundentes. La evaluacién de los trabajos de
sustitucién y reemplazo de drogas para pasar de drogas de aplicacién endovenosa a otras
inhalantes aplicados en Suiza, permitié comprobar la efectividad de los mismos respecto
ala prevencion del VIII/SIDA. Los programas con prescripeion de drogas adictivas para IDUs
fueron los mas controvertidos. El programa suizo PROVE de prescripcién médica de narcé-
ticos, analiz6 el impacto provocado por la prescripcion de heroina a los IDUs con deficien-
cias médicas y sociales en Zurich. El mismo fue presentado en un cartel, los autores
concluyen que se redujo significativamente el riesgo de VIH en la medida que disminuyé el
consumo de heroina y cocaina obtenida fuera del tratamiento controlado. Este hallazgo
sin embargo fue relativizado por otros investigadores, ya que no conté con un grupo de
control por fuera del programa.
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A través de estos programas de reduccion de dafio, las personas presas también
pueden beneficiarse. La coordinadora para el fomento de la salud en las prisiones de Suiza
present6 un cartel con un estudio piloto al respecto, que muestra resultados favorables
como la disminucién del niimero de agujas compartidas y una mejoria en el estado de salud.

Es evidente que todos estos programas de reduccion de dafios requieren una
clara y explicita voluntad politica, pero estos también exigen una gran presiéon y concien-
cia comunitaria que la sostenga.

En paises en vias de desarrollo como India, las politicas punitivas y persecutorias
llegan hasta la existencia en el Estado de Manipur de una disposicién excepcional que
prohibe los programas de intercambio de jeringas. El trabajo presentado en Ginebra de-
mostré que la promocién de la compra de jeringas entre los IDUs en India no dio resultados
porque estos grupos no pueden invertir en otra cosa que no sea la compra de droga. Por
eso los paises pobres pueden aprender y aprovechar las experiencias de los paises ricos,
especialmente Europa y Canadd, y no tener que repetir investigaciones sino directamente
aplicar programas. Respecto a la politica de Estados Unidos en este tema, se reiteré la
necesidad de incorporar el criterio de disminucién de dafio en lugar de persistir con la
penalizacién de la portacion de droga para consumo. La politica de “cero tolerancia” fo-
menta y promueve el aumento del costo de las drogas ilicitas y convierte a la inyeccién en
el método mds rentable, segiin los investigadores esta politica contintia a pesar de la evi-
dencia de que la falta de programas de intercambio de agujas contribuye al aumento de la
infeccion.

Las experiencias de educadores de pares en distintos grupos de poblacién apor-
taron elementos valiosos basados en evaluaciones. Los principales surgen del trabajo con
adolescentes y jévenes. Esto se inici6 con la participacion de jévenes en la sesién inaugu-
ral. Peter Piot, director de ONUSIDA, en la apertura de la Conferencia sefial6: “Si bien hoy
en el mundo la mitad de las nuevas infecciones ocurren en menores de 25 afios, los jove-
nes de todo el mundo empezaron a levantarse y enfrentar la epidemia. En todos los conti-
nentes, los jévenes dejaron de esperar a los expertos y se informan entre ellos, se apoyan
y protegen mutuamente”. Y agregd Piot: “no solo tenemos que asociarnos con ellos en la
movilizacién frente al SIDA, sino que tenemos que aprender de ellos y copiar sus métodos.
Como ellos, debemos ser entusiastas, creativos, cuidar y seguir optimistas y ser impacien-
tes. Con ellos tendremos éxito”. A continuacién diez jéovenes expresaron su testimonio.
Luego participaron en las sesiones orales como coordinadores y/o presentadores y en otras
actividades de la Conferencia.

En la sesién de presentaciones orales sobre “Vulnerabilidad y J6venes” se pre-
sentaron interesantes aportes, entre ellos cabe mencionar uno de Lima, Pert, sobre per-
cepcion de riesgo en adolescentes, y otro de Brasil sobre percepcién de riesgo y uso de
condones en adolescentes en las vacaciones de verano. Este tltimo sefiala como un perio-
do de alto riesgo para los adolescentes (12 a 19 afios) las vacaciones, que puede convertir-
se en una oportunidad de promover la prevencion a través de actividades culturales y
recreativas: teatro, videos y otros; utilizando técnicas de participacion, accion y reflexion.
En Lima, la investigacion aport6 datos de percepcion de riesgo y prevencién en varones y
mujeres claves para la negociacién de sexo seguro.

Los carteles tuvieron una gran riqueza y diversidad de experiencias cuyos re-
sultados se pueden sintetizar en que ahora contamos con intervenciones evaluadas que
impactan en la disminucion de la epidemia.

La prevencion de la transmisién madre-hijo fue una en las que mds se avanzo6
desde Vancouver. Un nuevo y mds corto tratamiento de AZT fue probado y demostré ser
efectivo para disminuir la tasa de transmision del Vil madre-hijo en los paises en desarro-
llo. El avance presentado en 1994 de reduccién del 66% de la transmision vertical en USA,
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no pudo aplicarse masivamente en los paises pobres por los altos costos, aproximada-
mente cada tratamiento cuesta entre 650 y 1000 d6lares. Nathan Shaffer, de Colabora-
cién VIH/SIDA, en Bangkok, completé recientemente una investigaciéon que demuestra que
ahora si es posible aplicar estos programas porque se reducen costos. “Con la aplicacion
del tratamiento corto por via oral de AZT, o “régimen Bangkok”, por asi llamarlo, descu-
brimos una disminucién de la transmisién del 50,1%”, expres6 Shaffer. La transmision
en un grupo al que se le administraba un placebo fue del 18%, mientras que entre las
mujeres que recibian el tratamiento fue del 9%. El tratamiento corto parece también au-
mentar la adhesién y disminuir el riesgo de que se desarrollen nuevas cepas resistentes
a los medicamentos.*

En marzo, cuando se divulgaron estos resultados, el laboratorio Glaxo Wellcome
anunci6 que podia reducir el precio de venta del AZT a paises en desarrollo para la preven-
cion de la transmisién madre-hijo. Si bien la propuesta de Glaxo sienta un precedente y
los precios reducidos permitirdn el tratamiento corto a mujeres embarazadas en algunos
paises, esto ha iniciado una polémica, por parte de algunos activistas del SIDA, que plan-
tean que, si se consideran los millones de ddlares que Glaxo gané con la venta de AZT, deberia
proveerlo gratis.

Young, de Glaxo Wellcome dice: “Pensamos que el precio diferencial, al nivel
en que la planteamos, constituye una contribucién importante de nuestra parte y espera-
mos que alcance para alentar la participacién de otros grupos”. Un dmbito de participa-
cién para otros grupos puede ser la proposicion de alternativas seguras para la lactancia.
El éxito del tratamiento corto depende de la eliminacién de la lactancia, aunque no se
cuantific esto, pero en buena parte del Africa las madres deben escoger entre exponer a
sus bebés al VIH a través de la leche materna o hacerlo a agentes patégenos que se crian en
el agua que usan para diluir la leche. Shaffer sefial6 que “Especialmente en Africa, existe
todavia una gran preocupacién sobre el papel que juega la lactancia y si el tratamiento
corto reducira la transmision o sélo la desplazara del periodo perinatal al periodo posparto,
por eso se deben continuar los estudios”. Investigaciones como las de Shaffer han dado
lugar a controversias sobre la ética y el uso de placebos. Esta controversia, a su vez, ha
originado investigacion que contrapone la eficacia de los estudios con placebo frente a las
pruebas de equivalencia.**

J. Kahn comparé la exactitud de datos recogidos mediante experimentos con-
ducidos con placebos y experimentos de pruebas de equivalencia en tratamientos cortos
con AZT en el Africa. Esto fue muy criticado por problemas éticos. Quienes los aplicaron se
basaron en que es dificil extrapolar los resultados en mujeres de Estados Unidos a paises
como los de Africa y Asia. Los promotores de los estudios con placebo (Kahn y Saba) di-
cen que estos permiten obtener datos mas rdpidamente que las pruebas de equivalencia y
asi poder aplicar antes programas preventivos. La investigacion con placebo provee tam-
bién informacién confiable para los patrocinadores. Por ejemplo, Saba dice “No se le pue-

* (Nota del Editor General: si bien las reducciones en la transmisién madre-hijo fueron de 66%
en ACTG076 y de 50% en el estudio de Tailandia, los estimadores de la tasa de transmisién después
de utilizar AzT fueron semejantes: 8.6% y 9%, respectivamente.)

** (Nota del Editor General: en una reunién celebrada en Brasilia en 1997, se revisaron las
politicas sobre lactancia en mujeres seropositivas en 11 paises de América Latina. La conclusién
fue que cuando exista la posibilidad de proveer sustitucién a la lactancia en forma higiénica,
nutricionalmente adecuada y sostenida, se lleve a cabo particularmente en paises de ingreso
medio. Resumen #23323 [zazola JA. “Recommendations from 11 Latin American AIDS Programs
to Prevent HIV Transmission Through Breast-feeding”.)
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de pedir dos millones de délares a un patrocinador si los datos que se tienen son impreci-
sos. Ya es dificil obtener dinero con datos claros, lo es mds con informacién dudosa”.

E. Marseille en San Francisco estudi6 el costo-beneficio del tratamiento corto
en Tanzania y Tailandia. Compard el costo del tratamiento corto con el valor fiscal en afios
de vida salvados; y cree que esto permite demostrar la conveniencia también econémica
de estos programas. Asf justifica la realizacion de estudios con placebo.

Peter Lurie, editor del Lancet, en una sesién oral polemiz6 abiertamente recha-
zando el doble estdndar de estos estudios y negé la validez del “pragmatismo” cuando se
violan los derechos humanos como el derecho a la salud y a la vida. En la sesién de vincu-
lacion sobre el tema la voz de las mujeres viviendo con el VIH/SIDA sostuvo la defensa de la
ética y el respeto de los derechos humanos, asi como el derecho de la mujer al tratamiento
no sélo durante el embarazo sino durante toda su vida. La realizacién de tamizaje compul-
sivo y la dificultad de suprimir la lactancia son otros aspectos no saldados que sefialaron
las mujeres.

En cuanto al desarrollo de vacunas, José Esparza, consejero para el desarrollo
de una vacuna de ONUSIDA, sefial6 que el ritmo de investigacion para desarrollar una vacu-
na serd lento hasta que las industrias farmacéuticas vean alguna ventaja econémico y los
gobiernos sientan la presion de los activistas. Mientras tanto, la tasa de incidencia del viH
en los paises pobres aumentan. El reconocimiento de la necesidad de la movilizacién co-
munitaria para promover y acelerar la investigacion sobre vacunas fue ampliamente ex-
presado por cientificos y activistas en todas las sesiones de la Conferencia dedicadas
Vacunas.

Una vacuna contra el VIH en los paises en desarrollo seria una arma poderosa,
no sélo por su bajo costo sino también por la simplicidad de su aplicacién logistica. La
vacuna implica sélo una o dos aplicaciones y no requerira supervisar a la persona después
de haberla administrado. S. Berkley, presidente de la iniciativa Internacional para una
vacuna contra el SIDA (1AVI) en Estados Unidos, expresé en varias sesiones las ventajas y
los fundamentos de acelerar la investigacion sobre vacunas.

IAVI ha estado trabajando con donativos del Banco Mundial y otras agencias para
crear incentivos para la industria farmacéutica con el fin de que se involucren en la crea-
cién de vacunas. Se sefal6 la conveniencia de que los paises en desarrollo produzcan sus
propias vacunas, eso les daria derechos sobre la propiedad intelectual y permitiria obte-
ner para cepas de virus de esos paises.

Se informé que han comenzado los estudios en personas no portadoras en si-
tuacion de alto riesgo en Estados Unidos y Tailandia, para evaluar la eficacia de la vacuna.
Las primeras pruebas parecen indicar que dichos estudios estdn bien encaminados. La
vacuna que se estd probando en los Estados Unidos fue disefiada para proteccion contra
las cepas del virus que existen en América del Norte y del Sur. La misma empresa estd
preparando una vacuna similar dirigida a cepas dominantes en Asia, especialmente en
Tailandia, Corea, Japén, Taiwén e Indonesia.

Como hechos positivos se sefialaron que en Estados Unidos los Institutos Na-
cionales de Salud agregaron en su lista de prioridades el desarrollo de una vacuna contra
el VIII. A su vez, ONUSIDA estd apoyando a los gobiernos de Brasil, Tailandia y Uganda para
concretar las investigaciones sobre vacunas.

Se dijo que si la vacuna resulta eficaz en un 30% o un 40%, alcanzaria para iden-
tificar los pardmetros inmunoldgicos correlativos a la proteccion y avanzar mas rdpida-
mente en el logro de una vacuna mas eficaz.

Las vacunas de virus vivos atenuados atin se encuentran lejos de ser probadas
en humanos, Desrosiers afirmé que las mismas ya han superado a otros tipos de vacuna
por su eficacia en animales”. Sin embargo, Ruprecht dijo que estas vacunas son peligrosas
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debido a su capacidad residual de causar SIDA y alerté sobre estos peligros. Mas alla de los
avances mencionados, representantes comunitarios opinan que podria hacerse mucho mas
para promover el desarrollo de una vacuna, porque la misma constituird en muchos paises
pobres la tinica manera de contener la epidemia.

Temas seiialados como interesantes para la toma de decision

Al respecto, los aportes comenzaron desde la ceremonia inaugural, donde se plantearon
algunos de los principales sefialamientos. Guy-Oliver Segond, presidente del Cantén de
Ginebra, afirmé que la respuesta al SIDA debe congregar a toda la comunidad porque el
VIH/SIDA es mucho mds que un problema médico. Asegur6 que la respuesta es fundamen-
talmente politica. A renglén seguido interrogé :qué hace la comunidad internacional frente
al 90% de las personas enfermas que no tienen acceso al tratamiento? También pregunt6
<qué hacen las empresas farmacéuticas al respecto frente a quienes no pueden afrontar el
gasto de los tratamientos?

Por su parte, la Ministra de Salud, Ruth Dreyfus, resumi6 los fundamentos cien-
tificos en que se bas6 Suiza para establecer su politica frente al VIH/SIDA. Sefial6 lo obsole-
to de plantearse invertir en prevencién o en tratamiento, y la necesidad e importancia de
considerar tanto de los avances en la investigacién biomédica como social para la toma de
decisién en la adopcién de politicas publicas. La doctora Dreyfus y la sefiora Ruth Cardoso,
esposa del Presidente de Brasil, coincidieron en la importancia demostrada de la moviliza-
cioén comunitaria en la respuesta nacional frente a la epidemia.

Robin Gorna, la co-presidenta de la Conferencia en representacion de la Co-
munidad, reforzé la importancia de la movilizacion y accién comunitaria que lograron la
voluntad politica y los fondos para la prevencion, el tratamiento, la educacién y el cuidado
de las personas viviendo con VIH/SIDA en el mundo.

La sesi6n de vinculacion sobre “Financiamiento y Politicas” no sé6lo plante6
propuestas provocativas sino que demostré como estudios e investigaciones aportaron
informacion para la toma de decisiones. Se plante6 el tema de la competencia por la asig-
nacion de fondos entre prevencion y tratamiento en SIDA, entre otras patologias y el SIDA,
y entre gastos en salud y en otras dreas sociales.

El Ministro de Salud de Francia se refiri6 al Fondo Solidario Internacional Tera-
péutico, propuesta que el Presidente de Francia Jacques Chirac present6 en diciembre
pasado en la Reunién Regional de Africa. En su presentacién indie6 eémo los estudios de
costo-beneficio permitieron adoptar decisiones fundadas como los programas de preven-
ci6n de la transmision madre-hijo. Enfatiz6 el deterioro de los indicadores de desarrollo
humano de PNUD por efecto del VIH/SIDA y c6mo este es instrumento titil. Un estudio reali-
zado por el PNUD mostré que algunos paises de Africa tienen ahora los indicadores de De-
sarrollo Humano en los valores de los afios 70. Esta involucion en el progreso del desarrollo
humano debido al SIDA es un instrumento clave para la toma de decisiones, que deben ser
previas al deterioro.

La disminuci6n del ndmero de usuarios de drogas que comparten jeringas y de
las infecciones nuevas entre usuarios de droga surgieron como los principales indicadores
para adoptar decisiones respecto a programas de reduccién de dafio.

Los estudios centinela en grupos como embarazadas, jévenes que se incorpo-
ran a las fuerzas armadas y estudiantes que inician los estudios universitarios fueron ins-
trumentos sefialados también para fundamentar la adopcién de politicas y programas
preventivos masivos y focalizados a grupos jévenes en otras presentaciones.
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La disminucién de la transmisién homosexual en el monitoreo de la epidemia
es un indicador que permite evaluar los programas focalizados a HSH y de los que hubo
varias evidencias.

La diminuci6n de la incidencia de VIII en trabajadores sexuales es otro indica-
dor 1itil para la adopcién de politicas de apoyo y cuidado de estos/as trabajadores.

El uso de la comunicacién electrénica en la conferencia y la participacion de
personas, ONGs y redes en los foros electrénicos previos, durante y posteriores a la Confe-
rencia, son un instrumento para evaluar la movilizacién comunitaria internacional que
estas Conferencias logran y el aporte a la adopcién de decisiones en cada pais que tienen
una amplia gama de resultados, todavia dificiles de evaluar.

Avances temdticos reportados en la Conferencia

Este punto fue ampliamente desarrollado en el apartado Temas de investigacion seniala-
dos como principales. Entendemos que la Conferencia en si misma fue una experiencia
exitosa de movilizacién comunitaria y constituy6 un importante avance. Si bien desde hace
una década las Conferencias Internacionales son una movilizacién muy importante de
personas que representan a sectores e intereses muy diversos. En Ginebra se reunieron
mis de 13,000 participantes; estaban representados gobiernos, empresas privadas, perso-
nas viviendo con SIDA, ONGs y muiltiples trabajadores que hicieron posible la Conferencia.
Pero cada Conferencia implica también la participacién previa de muchas personas que,
aunque luego no participen fisicamente, fueron consultadas, envian restimenes o tienen
alguna participacion.

Este afio los foros electrénicos establecidos previos, durante y post-conferencia
fueron el principal aporte y avance en términos de movilizacién comunitaria. Porque el
correo electrénico permitié que se multiplicara el niimero de personas que se comunica-
ron y recibieron informacion sobre la conferencia, aunque no estuvieran fisicamente pre-
sentes en una cantidad que ni siquiera podemos estimar.

Otro aporte de gran valor fue el modelo de organizacion de la Conferencia. El
principio de Ginebra como modelo de coparticipacion de la comunidad y los cientificos,
implicé en si mismo un ejemplo de participacién comunitaria exitoso y que resulté
probadamente util y efectivo.

Reseiia de los mejores resiimenes de América Latina y Caribe
segiin poblacion objetivo

Experiencias comunitarias novedosas

103/34217. CAMPANA NACIONAL DE CONCIENTIZACION EN UN PAS DONDE REINA EL SILENCIO. F.
Reyna Gaunteume (Venezuela): Una experiencia en Venezuela se planteé el desafio de
romper el silencio impuesto por las fuerzas conservadoras del gobierno, la iglesia y la so-
ciedad, frente al VIH/SIDA. Una ONG y una agencia de avisos publicitarios disefiaron una
campaia para humanizar la epidemia. Cuatro avisos relataban las historias de un bebé,
un adolescente varén, una mujer profesional y una abuela, de diferentes estratos socioeco-
némicos. La campaifia intentaba concientizar a la poblaciéon de que el VIH/SIDA estd en
Venezuela, que cualquiera puede infectarse, y que las personas viviendo con VIH/SIDA vi-
ven, suefan, trabajan y aman como cualquier persona. Se realizard un estudio para eva-
luar el impacto de la campaiia, en términos de concientizacién, y en la creacion del sentido
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de solidaridad hacia las personas infectadas y afectadas por el VIH/SIDA. Con los resultados,
las historias de reestructurardn y se focalizardn en el dia en que los protagonistas, sus fa-
milias y amigos se sientan libres para mostrar sus caras a la sociedad.

El autor afirma que, cuando el gobierno no cumple su funcién, la comunidad or-
ganizada debe tomar la iniciativa y quebrar el silencio. La inaccién oficial es un acto de ne-
gligencia criminal contra la gente. Aunque exista un pequeiio porcentaje de poblacién ya
concientizada, la misma puede convertirse en una poderosa aliada para producir cambios.

421/24220. PREVENCION DEL DESPLAZAMIENTO DE NINOS HUERFANOS DEL SIDA EN
BRASIL. M. Fontes (Brasil): Dado el creciente nimero de nifios huérfanos del SIDA en Bra-
sil, se requieren nuevas intervenciones de base comunitaria para reducir el nimero de nifios
que son desplazados de sus familias o sus comunidades. Mas alla de la asistencia de “Casas
de Apoyo”, es necesario ajustar el paradigma para el desarrollo de nuevas estrategias de
apoyo en los propios hogares de los nifios.

El Proyecto Global de Huérfanos desarroll6 un proyecto segiin un convenio con
UNICEF y el Programa de SIDA del Ministerio de Salud para identificar nuevas intervencio-
nes para huérfanos del SIDA. Las “Casas de Apoyo” pueden recibir un méaximo de 35-40
niflos, sin embargo, otros proyectos comunitarios se desarrollan en el nordeste del pais,
excedieron el namero de beneficiarios. Se previno gran cantidad de nifios fueran despla-
zados, manteniéndose su estructura basica familiar.

Aunque las “Casas de Apoyo” son intervenciones importantes, su éxito fue li-
mitado en la prevencién del desplazamiento de los nifios. Se necesitan estrategias mualti-
ples de base comunitaria para prevenir que los huérfanos del SIDA sean desplazados de sus
familias.

43182. “CARNAVAL” Y SIDA. EDUCACION EN SIDA UTILIZANDO LAS BANDAS CALLEJE-
RAS DE CARNAVAL. T. Roach y otros (Barbados): Un proyecto en Barbados utiliz6 durante
seis afios a las bandas musicales callejeras de carnaval como un medio para promover la
educacién publica y la concientizacién acerca del VIH/SIDA para promover cambios de
conductas.

55.000 personas recibieron los mensajes en las calles y 150.000 lo recibieron
por television. Se distribuyeron 20.000 folletos y 25.000 preservativos. El 75% de la pobla-
cion de Barbados estuvo expuesta a estos mensajes y actividades.

355/43560. POLITICA DE VIII/SIDA EN BRASIL. R. Parker y J. Galvao (Brasil): El pro-
yecto se propuso realizar una evaluacién de los programas y politicas sobre VIH/SIDA en
Brasil. Se desarroll6 un estudio piloto que examind la epidemiologia del SIDA en Brasil, las
respuestas de las politicas ptiblicas a la epidemia, la responsabilidad de la sociedad civil a
través de las ONGs, denominaciones religiones, y derechos sexuales y reproductivos. Pos-
teriormente, se realizé una investigacion mas extensiva, que se focaliz6 en tres dreas es-
pecificas: investigacion, prevencion y servicios de atencién y tratamiento, y en tres areas
de interaccion interfases: politicas y programas nacionales e internacionales, el Estado y
la sociedad civil, y VIH/SIDA y salud reproductiva. Se form6 un comité consultivo nacional
y otro internacional, y se formé un grupo de trabajo con representantes de programas
nacionales de SIDA, ONGs con trabajo en VIII/SIDA e instituciones de investigaciones sobre
politicas de salud.

Fue posible: realizar un cronograma periodizacién clara de distintas fases en la
respuesta programdtica y de las politicas a la epidemia en Brasil, y relacionar estas fases
con la historia politica y econémica del pais y con diferentes desarrollos internacionales
claves.
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Hombres que tienen sexo con hombres

43178. ACTIVISMO CULTURAL Y MOVILIZACION COMUNITARIA. REPENSANDO MODELOS DE PREVEN-
CION PARA HOMBRES GAYS Y BISEXUALES. V. Almeida y otros (Brasil): Para repensar los mode-
los de abordaje para la prevencién de VIH/SIDA en hombres que tienen sexo con hombres
en Rio de Janeiro, Brasil, organizaciones con trabajo en VIII/SIDA y organizaciones con tra-
bajo en derechos de los gays desarrollaron una intervencién multidimensional.

Se combinaron actividades de promocién de la salud con actividades cultura-
les, como talleres de teatro experimental, debates culturales a partir de peliculas y videos,
un libro con historias de una seleccién de hombres gays de Brasil, y una publicacién con
estrategias de prevencion del VIII/SIDA en poblacién gay y bisexual.

Merece destacarse como leccién aprendida que las estrategias efectivas de pre-
vencién del VIII/SIDA se basan en la movilizacién cultural y politica a nivel comunitario.
Particularmente en comunidades marginales, estos abordajes pueden proveer modelos
alternativos para la intervencién, que ofrecen mayores ventajas que los enfoques indivi-
duales/psicoldgicos.

14131. PROGRAMA DE PREVENCION DE SIDA TOMANDO COMO GRUPO OBJETIVO A PE-
LUQUEROS, Y COMPORTAMIENTO SEXUAL MASCULINO EN ESTE GRUPO. R. Luque (Colombia): 140
peluqueros fueron capacitados en informacion, educacién y comunicacién —EC—, edu-
cacion de pares, sexo seguro y homosexualidad. Cada lider multiplicaria los conocimien-
tos en 100 pares. El proyecto constituyé una buena estrategia para trabajar con hombres
que tienen sexo con hombres.

14239. EL ROL DEL MUNDO CULTURAL Y SOCIAL DE LOS HSH EN EL RIESGO PARA LA
TRANSMISION DEL VIII EN EL NORDESTE BRASILENO. L. Pontes, R. Gondim (Brasil): El estudio
intent6 establecer los determinantes culturales y sociales en la transmisién del VIIT en HSII.
Se utiliz6 la técnica de grupos focales. En los resultados se evidencia que los HSH sexual-
mente activos no se reconocen como homosexuales, que sienten la naturaleza del varén
es la de ser infiel y tener deseos sexuales incontrolables. Las relaciones sexuales aparecen
como frecuentes, especialmente con parejas estables, y el uso del condén es abandonado
en corto tiempo.

Experiencias con jévenes y adolescentes

153/14264. PERCEPCION DE RIESGO Y USO DE PRESERVATIVOS ENTRE LOS ADOLESCENTES DU-
RANTE LAS VACACIONES DE VERANO. T. Cavalheiro y otros (Brasil): Un estudio realizado en
Brasil afirma que la incidencia de embarazos, ETS y VIH/SIDA en poblacién de entre 12y 20
afios de edad es particularmente alta durante las vacaciones de verano. Se realizaron pro-
yecciones de video, talleres sobre sexo seguro y representaciones teatrales, y se distribu-
y6 material educativo. Educadores de pares realizaron encuestas a 324 adolescentes de
entre 12 y 20 afos para indagar el uso de preservativos. El 80% de los entrevistados se
reconocieron ante mayores riesgos de contraer ETS y VIH por las mayores posibilidades de
tener relaciones sexuales con desconocidos/as durante las vacaciones, asimismo, en este
periodo aumenta el uso de alcohol y drogas.

Adicionalmente existe un problema de acceso a preservativos. Aunque mas de la
mitad de los adolescentes reportaron el uso de preservativos, una gran proporcién no los
usa. La falta de proteccion se relaciona con la falta de percepcion de riesgo (44%), determi-
nada por valores emocionales y morales. La comunicacion para el cambio de comportamientos
debe considerar tanto la percepcion de riesgo del individuo, como las normas morales. Se
sefiala la gran utilidad de la informacién contextualizada y el aconsejamiento personal.
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152/14210. VII/SIDA, PERCEPCION DE RIESGO Y ADOLESCENTES EN LIMA. A. Quinta-
na, E. Vazquez (Pert1): Una investigacion en Perd, cuyo objetivo era explorar la construc-
cidn social de los adolescentes (284 mujeres y 244 varones de entre 15y 19 afios) a través
de la evaluacién de sus conocimientos, actitudes, experiencias y concepciones acerca de
las ETS, incluyendo el VIII/SIDA. Se realiz6 una triangulacién de técnicas cualitativas y cuan-
titativas. No se encontré relacién entre conocimiento, actitudes y comportamiento sexual.
La transmisién del VIl no es percibida como riesgo, mientras si lo es el embarazo. Se evi-
dencia una intencién de précticas sexuales protegidas, aunque éstas no se materializan.
Las causas de mayor presencia fueron: las relaciones sexuales no planeadas, el temor a
volverse impotentes, falta de experiencia en el uso de preservativos, entre otros. La per-
cepceidn de riesgo no estd relacionada con las parejas estables, y se evidencia en las muje-
res grandes dificultades para negociar el sexo seguro. Las decisiones sobre practicas sexuales
mas seguras recaen sobre el varén y los resultados demuestran que el uso de condones es
una practica muy limitada. Esto aumenta la vulnerabilidad de las mujeres, por lo cual es
esencial el abordaje de esta poblacién a través de la perspectiva de género.

14196. PERCEPCION DE RIESGO Y VULNERABILIDAD EN ADOLESCENTES MUJERES EN
ARGENTINA. L. Pagani y otros (Argentina): Se entrenan voluntariamente adolescentes va-
rones y mujeres escolarizados en Argentina, como educadores de pares. Las mujeres par-
ticipan mds en este entrenamiento que los varones.

La percepcién de riesgo y vulnerabilidad de las mujeres requiere mayor trabajo
con las mujeres adolescentes. No se perciben en riesgo y no negocian el uso de condones.

Los patrones culturales les impiden adoptar conductas de prevencion. Tienen
gran capacidad de movilizacién comunitaria.

14243. MASCULINIDADES, NEGOCIACION SEXUAL Y PREVENCION DEL VIH/SIDA EN PUER-
TO Rico. C. Vizquez-Rivera y otros (Puerto Rico): El objetivo fue entender la construc-
cién social de la masculinidad en estudiantes varones universitarios, y sus implicancias
en la negociacién sexual para la prevencién del VIH/SIDA. Se utiliz6 la técnica de grupos
focales. Como resultado, se evidenci6 que los varones tienden a construir socialmente sus
roles de género a través de modelos recibidos en la familia, la television, la escuela y el
grupo de amigos. La informacién recibida es confusa y la sexualidad es un tema del que
nadie habla. Los participantes criticaron los roles sexuales estereotipados. En cuanto al
uso de condones, el mismo es mayor con las parejas ocasionales.

33539. EVALUACION DE UNA INTERVENCION DE CAPACITACION DE EDUCADORES DE
PARES ADOLESCENTES EN ARGENTINA. M. I. Re y otros (Argentina): Se evaluaron 389 adoles-
centes capacitados en el primer semestre de 1997, en escuelas del Gran Buenos Aires. La
evaluacion se realiz6 a través de un cuestionario an6nimo inicial y otro después de la ca-
pacitacién. Mejoraron los conocimientos sobre sexualidad, SIDA, formas de transmision.
La percepcion de riesgo no cambié demasiado en términos cuantitativos, pero si respecto
a que después de la capacitacion eran mas correctos los motivos de riesgo. El uso del pre-
servativo post-capacitacion se percibié mejor para prevencion de VII/SIDA y anticoncepti-
vo, y se lo asociaba a seguridad y cuidado del otro.

Los adolescentes desarrollaron tareas comunitarias de multiplicacién y mejo-
raron su autoestima. La incorporacion de la perspectiva de género requiere més tiempo y
una accién mds amplia de toda la comunidad.

33568. MOVILIZACION DE ESTUDIANTES DE MEDICINA PARA PROVEER INFORMACION A
TODA LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA. G. Vargas (México): Los estudiantes de medicina de la
Universidad Estatal de Morelos, preocupados por la falta de contenidos sobre VIH/SIDA en
la curricula, formaron un grupo y recibieron capacitacion de sus profesores, sobre sexua-
lidad, ETS y VIII/SIDA. Desarrollaron una estrategia de intervencién a través de charlar in-
formales y talleres para la comunidad universitaria. Su primera actividad fue en junio de
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1997 y el objetivo del proyecto es informar a toda la comunidad educativa (18.000 perso-
nas) para diciembre 98. Los costos de estas intervenciones son muy bajos porque se utili-
zan recursos locales. 600 estudiantes ya han recibido charlas y/o talleres y refieren valorar
la informacién mas ampliamente al ser impartida por sus pares, y afirman que esta meto-
dologia es mas adecuada para cambiar comportamientos sexuales de riesgo.

Experiencia con mujeres

234/23451. PROMOCION DE LA SALUD DE LAS MUJERES — PREVENCION Y CONTROL DE ETS Y VIII:
INTEGRACION DE ACTIVIDADES. L. Rivero Pupo y otros. (Brasil): En Sao Paulo (Brasil) el SIDA
constituye la primera causa de muerte en mujeres de 20 a 34 afios de edad. Se realizaron
seis talleres en diferentes regiones del estado de Sao Paulo Los problemas discutidos fue-
ron: 1) la alta incidencia de ETS y VIH/SIDA en las mujeres; 2) la informacién sobre planifi-
cacién familiar que se ofrece separadamente a la informacién sobre prevencion de ETS y
VIII/SIDA; 3) atencién inadecuada para las mujeres embarazadas viviendo con VIII/SIDA; y
4) Atencién inadecuada del parto para las mujeres viviendo con VII/SIDA.

Se realizaron ademds dos cursos de capacitacion y se editaron materiales edu-
cativos sobre transmision vertical de sifilis y viil. Considerando las caracteristicas especi-
ficas de estas regiones, la distribuciéon de dichos materiales, condones y medicamentos
para el tratamiento y prevencion de ETS/SIDA se puso en practica en el sistema publico de
salud.

23163. COMPORTAMIENTO SEXUAL DE HOMBRES Y MUJERES EN ARGENTINA Y LA PRE-
VENCION DEL VIII/SIDA. M. Bianco y otras (Argentina): Se realizan talleres de concientizaciéon
e informacién a grupos mixtos de personas adultas y a grupos solos de mujeres. Se evalua-
ron antecedentes de comparfieros sexuales, edad de inicio de sexual, uso de preservativos,
actitudes sexuales y percepcion de riesgo frente al ViH. Si bien poseen conocimientos, el
uso de preservativos es muy bajo, especialmente los mayores de 30 afios. Las mujeres no
se perciben en riesgo porque tienen menos compaiieros sexuales, viven en parejas esta-
bles y no usan preservativos. Necesidad de trabajar con hombres y mujeres adultas y revi-
sar conocimientos y hdbitos sexuales.

Personas usuarias de drogas

411-33390: “PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA DE REDUCCION DEL DANO EN UN MEDIO COM-
PLEJO EN LA CIUDAD DE RIO DE JANEIRO”. J. R. Telles y otros (Brasil): El Ministerio de Salud
en Brasil estableci6 en esa ciudad un programa de HRP, para enfrentar las restricciones
legales para el intercambio de agujas y los prejuicios por la imagen de los IDUS. La princi-
pal dificultad inicial fue la dispersion y aislamiento de los IDUS debido a la persecucion
policial, esto los obligaba a nuclearse en muy pequeiios grupos. Son perseguidos por la po-
licia, los traficantes de la droga.

La inclusion de los ex IDUS e IDUS como personal del centro, asi como el intenso
trabajo con los lideres comunitarios en las dreas marginales (favelas) de Rio, donde ac-
tdan lideres religiosos, ONGs y organismos gubernamentales fue muy titil. También el tra-
bajo focalizado con algunos grupos, como trabajadores sexuales y ex adictos, fueron
positivos. En nueve meses de funcionamiento logré un buen nivel de prestaciones y de
personas/grupos atendidos y contactados.
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Experiencias con grupos religiosos

106/14215. LAS RELIGIONES AFRO-BRASILENAS Y LA REDUCCION DEL VIII/SIDA. L. Mott (Brasil):
Un proyecto realizado en el nordeste de Brasil plantea los riesgos de las religiones afro-
brasilefias por su moral sexual liberal y la practica de tatuajes rituales con agujas compar-
tidas. El proyecto trabajé con 500 casas de cultos afrobrasilefios conocidos como “orixas”.
Los representantes de dichas religiones reconocieron el uso compartido de elementos
cortantes y las relaciones sexuales desprotegidas como vias principales de transmisién del
VIH en sus comunidades. 50 de los lideres capacitados transformaron sus templos en cen-
tros de prevencion del Vil y han reemplazado las agujas compartidas por agujas individua-
les. La prevencion a través de los lideres es efectiva y una via de informacién para los lideres
comunitarios sobre programas de prevencion y recursos sanitarios disponibles.

VIH Y RELIGION: FE, ESPERANZA Y FATALISMO FRENTE AL SIDA: En un simposio del
Foro Comunitario se abri6 el didlogo sobre la posibilidad de que las iglesias, incluyendo a
la Iglesia Catélica Romana, avalen el uso de preservativos y la prevencion del VIII/SIDA. Segin
Byamugisha, un sacerdote anglicano de Uganda, viviendo con VIII/SIDA, la respuesta es si y
no. Si, si pensamos en los lideres de la iglesia que usan su poder para controlar el aumento
de la epidemia. No, para aquellos que usan la epidemia como una oportunidad para con-
trolar a la iglesia. El sacerdote afirmé que la iglesia no puede aplicar la regla de relaciones
sexuales s6lo para la procreacidon, ante la realidad del SIDA. Negando a la gente las herra-
mientas bdsicas para la prevencion del VIH/SIDA, la iglesia les estd negando sus derechos
humanos bésicos. El Dios que nos dice que no cometamos adulterio es el mismo que nos
pide que protejamos a nuestras familias, incluyendo no las infectemos.

Por otro lado, el sacerdote catélico Roberto Vitillo sefial6 y destacé el rol im-
portante frente al SIDA que cumple la Iglesia Catélica, fuera del debate sobre el uso del
condon. La Iglesia desarrolla programas educativos en todo el mundo, especialmente en
paises en vias de desarrollo. Ademds tiene programas de atencién de la salud de infectados
y enfermos y muiltiples actividades de provisién de soporte espiritual y material a perso-
nas viviendo con VIH/SIDA y sus familias.

Un delegado de Brasil afirmé “No es tiempo para que la iglesia se defienda, es
tiempo para un cambio”.

Personas viviendo con VIH
Acceso a tratamientos

ACCESO: DESDE EL CUIDADO BASICO AL ESTADO DEL ARTE. J. Beloqui (Brasil): Aclaré hablaba
como Latinoamericano, viviendo con VIH y matematico. En la sesién plenaria Beloqui plan-
tea se destine una parte de los presupuestos militares de los paises para la ayuda solidaria
a los paises en desarrollo para la puesta en marcha del programa de tratamiento a perso-
nas viviendo con VIH/SIDA. Analiza el presupuesto en armas de Estados Unidos, Rusia y
Jap6n y los compara con el que €l estimé para proveer la triple terapia a casa persona con
SIDA, estimando el costo adicional si se ofreciera el nivel de atencién de Suiza y el de Ca-
nada. De esta manera podria proveerse de la triple terapia a las 2.3 millones de personas
viviendo con VIII/SIDA en el mundo.

Beloqui plantea como inaceptable la restriccién de la atencién solo a cuida-
dos paliativos y el tratamiento para ciertas enfermedades oportunistas, porque las tera-
pias combinadas garantizan tres afios de supervivencia en promedio. Respecto al costo
de las drogas dijo que depende del mercado local, por ejemplo el costo del AZT es mucho
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mayor en los paises industrializados que en los paises en vias de desarrollo, y propone la
produccién de genéricos en los paises en vias de desarrollo. También pidi6 se ignoren las
patentes que significan un aumento de los precios de las drogas. Cita el ejemplo de costo
en Malasia 20% mas alto que India, debido el primero tiene ley de patentes e India no. Se
pregunta si estamos investigando para el mercado o para salvar vidas? Recuerda este
aio es el décimo aniversario del AZT, cudntos afios mas se requerirdn para recuperar sus
costos de investigacién?”

CABILDEO ESTRATEGICO: SIMPOSIO COMUNITARIO (29 junio. ¢S1): Sally Cowal, di-
rectora de relaciones externas de ONUSIDA, presenté la amplia experiencia de ONUSIDA
en los distintos continentes. Cabe sefialar lo relativo a las iglesias, especialmente en Amé-
rica Latina con la Iglesia Catélica. El ejemplo del trabajo conjunto con la Comisién del
Episcopado argentino sobre prevencion del VIH/SIDA fue uno de los expresados.

Rita Arauz, de la Fundacién Nimehuatzin (Nicaragua) present6 la experiencia
de Nicaragua de movilizacién comunitaria y cabildeo en el Parlamento, especialmente para
la aprobacion de una ley de SIDA particularmente orientada a defender los derechos huma-
nos de las personas viviendo con VIH/SIDA.

74/12412. IMPACTO DEL APOYO FAMILIAR EN EL EGRESO HOSPITALARIO DE INFECTA-
DOS ASINTOMATICOS. I. Brunsma-Adams y otros (Brasil): Se trabajé con familias antes y des-
pués del egreso con un grupo multidisciplinario. Se evaluaban las condiciones higiénicas,
nutricionales y médicas con que saldria la persona y ¢cémo lo podia cumplir la familia, y se
identificaban recursos comunitarios existentes.

En 132 admisiones de 97 personas en 1997, el 86% tuvieron familia continente.
Se identificaron necesidades familiares, incluyendo necesidad de apoyo econémico, con-
ceptos sobre la transmisién del VIH, abandono social y familiar, y otros aspectos. En el 11%
de los casos, no se logré apoyar a la familia y volverla continente.

Disminuy6 la duracién de las internaciones y el costo, los pacientes ganaron
peso y necesitaron menos reinternaciones.

260/24257. CONTENCION PARA PACIENTES CON VIH/SIDA CAPACITANDO A SUS FAMI-
LIAS PARA LOS CUIDADOS DOMICILIARIOS INTEGRALES. S. Palma Guzman y otros (México): En
el estado de Michoacan, México la poblacién de personas viviendo con VIH/SIDA aumentd.
El costo del tratamiento, el estigma social, y las actitudes despéticas de las instituciones
de salud, debilitan la salud de estas personas y acelera su proceso hacia la muerte. Se de-
sarrollé un proyecto de seis meses de duracién para promover la calidad de vida de las
personas de escasos recursos viviendo con VIII/SIDA, principalmente en dreas rurales, a través
del mejoramiento del cuidado domiciliario de su salud. Se realizaron visitas domiciliarias
para proveer apoyo social y psicolégico para los pacientes y sus familias. Se los capacité
en nutricién, higiene y atencion integral en medicina tradicional y alternativa. El proyec-
to asisti6 a 152 miembros de 72 familias, mejorando las condiciones de vida de 75 perso-
nas viviendo con VIH/SIDA, y demostré que con atencién adecuada los pacientes pueden
vivir mejor. La capacitacion redujo significativamente los costos del tratamiento para las
familias y para toda la sociedad.

Etica y derechos humanos

536/44104. ACCESO A TRATAMIENTO: PERSONAS AFECTADAS POR EL SIDA EN COSTA RICA GANAN
ENMIENDA CONSTITUCIONAL. L. Matamoros y otros (Costa Rica): Un juicio iniciado por un
grupo de PLWA resulté en una decisién de la Corte que ordend al Sistema Nacional de Salud
aproveer tratamiento y medicamentos anti-retrovirales. El proceso se inici6 en 1992 cuando
un grupo reclamo a la Corte Suprema la provisién de AzT. En 1996 se empezaron a organi-
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zar algunas PLWA y a reclamarle a la Caja Costarricense de Seguridad Social el tratamien-
to anti-retroviral disponible. La caja nunca lo proveyé e inclusive se neg6 a dialogar con el
grupo.

La corte fue favorable al pedido y se basé en: El derecho a la vida que es un
derecho humano bdsico; El sistema de salud tiene que proveer lo necesario a la gente; Se
ha probado que la medicacién prolONGa la vida y disminuye la mortalidad.

La caja provee ahora la medicacién a todas las personas no solo a las cuatro que
hicieron la accién legal.

534/44145. DESARROLLO DE PROGRAMA DE DERECHOS HUMANOS PARA LA PREVEN-
CION DEL SIDA EN JALISCO, MEXICO. A. Diaz Camarena y otros (México): Se estudié el grado
de conocimiento sobre derechos humanos y actitudes de un grupo de personal de organis-
mos gubernamentales y no gubernamentales que trabajan en VIII/SIDA. Luego se puso en
practica un programa de educacién, defensa y trabajo en red. Se usaron 100 casos ejem-
plos de violacién de derechos humanos. A pesar de esto, es necesario continuar sensibili-
zando a la gente viviendo con VIII/SIDA y al personal que atiende esos servicios.

404/44146. ADVOCACY EN DERECHOS HUMANOS: ASEGURANDO LA PREVENCION DEL
VIH/SIDA ENTRE TRAVESTIS, TRABAJADORES SEXUALES Y OTROS HOMBRES GAYS EN GUATEMALA.
R. Mayorga (Guatemala): Los 1ISI y las trabajadoras sexuales travestis —TST- son dos gru-
pos muy vulnerables en Guatemala. La ONG Oasis inici6 talleres de informacién y
concientizacion sobre derechos humanos para grupos de entre 15y 20 HSH y/o TST. Al fi-
nal del taller elaboraban un plan de trabajo que podia incluir mds capacitacién en dere-
chos humanos y otras tareas. Para estos grupos el defender los derechos humanos es una
actividad en el marco de la prevencion del VIH/SIDA. La prevencién no se puede imponer,
sino que debe ser incluida en otros aspectos mds amplios como los Derecho Humanos.

Referencias de otros restimenes de la region

14228. APRENDIENDO DEL SIDA: UNA EXPERIENCIA EN EDUCACION EN RISARALDA,
COLOMBIA. L. Vélez Hoyos (Colombia).

34184. SITUACION COMBINADA: NECESIDAD Y POTENCIAL DE MOVILIZACION SOCIAL Y
ANALISIS DE LA RESPUESTA CON Y BASADA EN LIDERES COMUNITARIOS. E. De Moya (Repriblica
Dominicana).

23486. MUJERES, VIII/SIDA Y GENERO. M. Laski y Z. Palma (Argentina).

Anexo

A continuacién se consignan las referencias de los mejores restiimenes de otras partes del
mundo.

501/32408. SALUD PUBLICA Y PRISIONES: ASUNTOS EMERGENTES EN ADHERENCIA A
TRATAMIENTO. L. Frank (USA).

CS12. SIDA, DERECHOS HUMANOS Y ACTIVISMO. SIMPOSIO COMUNITARIO. La perspec-
tiva de un activista: M. Heywood (Sudafrica).

143. AUMENTO DE LA VULNERABILIDAD EN PAISES CON ECONOMIAS EN TRANSICION. E.
Pyoryshkina (Rusia).

33354. CONCIENTIZACION SOBRE VIII/SIDA Y ETS ENTRE LOS PASAJEROS DE VEHICU-
LOS EN EL ESTADO DE LAGOS. K. Nnamsowo-francis (Nigeria).

33359. USANDO EDUCADORES DE PARES E INFLUYENTES COMUNITARIOS PARA REDU-
CIR LAS CONDUCTAS DE RIESGO EN LOS CHICOS DE LA CALLE EN CALCUTA. S. Roy (India).
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34147. COSTO DEL VOLUNTARIADO, GANANCIAS PERSONALES Y COLECTIVAS EN INTER-
VENCIONES EN SIDA EN AFRICA. C. Baylies (Tanzania)

420/34174. CHICOS DE LAS CIUDADES: UN ANALISIS SITUACIONAL DE HUERFANOS UR-
BANOS POR SIDA EN BULAWAYO. J. Mthombeni y s. Germann (Zimbabwe)

92/34186. CONSTRUCCIONES DE “COMUNIDAD” EN LA PROMOCION DE SALUD EN VIH/
SIDA EN AUSTRALIA. G. Dowsett y otros (Australia).

43179. PARTICIPACION COMUNITARIA. CERRANDO LAS BRECHAS EN LA PREVENCION
DEL VIII/SIDA. A. Cristébal, Jr. (Filipinas).

44230. PROGRAMA DE MOVILIZACION DE RECURSOS PARA LA PREVENCION COMUNITA-
RIA DEL VIH/SIDA. M. De castro (Filipinas).

60538. CONVIRTIENDO DIFICULTADES EN OPORTUNIDADES. MANEJO DE RECURSOS Y
MOVILIZACION COMUNITARIA PARA CAMPANA DE VIII/SIDA. J/ Freden Leoligao y J. Asuncién
(Filipinas).

33571. SENSIBILIZACION Y EDUCACION DE PARES EN GRUPOS ORGANIZADOS: SASTRES
Y MODISTAS. S. Assih (Togo).

154/14135. LA ACEPTACION DE LA PROPIA IDENTIDAD GAY DISMINUYE LOS COMPOR-
TAMIENTOS SEXUALES DE RIESGO Y AUMENTA LA SALUD MENTAL DE LOS HOMBRES GAYS JOVENES.
C. Waldo y otros (USA).

401-14233. SER GAY O QUE? CEGUERA DE GENERO ENTRE TRABAJADORES SEXUALES
FILIPINOS Y SU IMPLICANCIA PARA LA TRANSMISION DEL VIII. O. Patifio (Filipinas).

155/14312. VARIEDADES DE LA HOMOSEXUALIDAD EN BANGLADESH: IMPLICANCIAS
PARA LA PREVENCION DEL VIII. C. Jenkins (Bangladesh).

642/34107. ACTITUDES Y COMPORTAMIENTOS PREVENTIVOS DEL VII/SIDA, DE HOM-
BRES GAYS SUIZOS Y FRANCESES EN LA ERA DE LOS NUEVOS TRATAMIENTOS: UNA COMPARACION
DE DOS ENCUESTAS NACIONALES. P. Adam y otros (Suiza).

34143. UN PROGRAMA DE ALBERGUE Y ENTRENAMIENTO PARA HUERFANAS EN UN AREA
DE ALTA SEROPREVALENCIA DEL VIII. J. Imbwae y otros (Zambia).

38/33517. PROYECTO MULTICULTURAL DE GRUPO DE PARES CREA CONCIENCIA EFEC-
TIVA ACERCA DEL VIH/SIDA. C. Greyling y otros (Sudéfrica).

156/34347. COMUNICACION MADRE-HIJA: UN PROCESO CON DOS CAMINOS. F. Nzegwu
(Nigeria).

245/43379. PREVENCION DE SIDA ENTRE TRABAJADORAS SEXUALES MIGRANTES EN
GINEBRA. J. Pi6ro (Suiza).

235/13404. SENTANDO LAS BASES PARA UNA INTERVENCION FAMILIAR: RESULTADOS
DE LOS GRUPOS FOCALES DE MADRES PORTORRIQUENAS Y SUS HIJAS ADOLESCENTES. R. Nina-
estrella (USA).

23351. COERCION SEXUAL Y PERCEPCION DE RIESGO AL VIH EN MUJERES RURALES EN
UGANDA. L. Paxton y otros (Uganda).

34142. RESPUESTA COMUNITARIA FRENTE AL VIH/SIDA A TRAVES DEL EMPODERAMIENTO
ECONOMICO SOCIAL. Z. Nsubuga y otros (Uganda).

264/34102. ATENCION DOMICILIARIA DE BASE COMUNITARIA Y EMPODERAMIENTO DE
LAS MUJERES. S. Weinreich y otros (Zambia).

407/23220: “PREVENCION DEL VIH/SIDA ENTRE USUARIOS DE OPIACEOS EN KLAIPEDA”.
A. Slatvickis (Lituania).
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Ejemplos negativos de los cuales aprender
En este aspecto se pueden sefialar:

- La politica de Estados Unidos de “cero tolerancia” con respecto al uso de dro-
gas inyectables es un aspecto negativo que impide la aplicacién de programas de reduc-
cion de dafio.

- La ejecucion de pruebas de tamizaje compulsivas cualquiera que sea la justificacion.

- Las pruebas terapéuticas con placebo en los estudios de prevencion de la trans-
misiéon madre-hijo.

- La exclusién o prohibicién de participacion de personas de cualquier edad y
condicién en los programas y la respuesta nacional frente al SIDA.

- El silencio o bloqueo de informacién sobre el VIH/SIDA.

Vacios existentes
Problemas no tocados

Es dificil ubicar temas no tratados en la Conferencia por la variedad y amplitud que tuvo.
Si se pueden decir aquello que lo fueron en menor medida:

- Experiencias de participacion de la prensa.

- Falta de exposicién o proyeccion de videos, que hay en una gran riqueza.

- Ausencia de presentacion de programas relativos al uso del cine en la movili-
zacién comunitaria y la educacién. Falta de proyeccién de peliculas en el programa cultu-
ral, si bien existen muchas y muy importantes.

- VIII/SIDA en poblacién aborigen.

Principales conclusiones titiles para los tomadores de decision
dentro del sector salud

En este item, las principales conclusiones titiles segtin los vacios existentes en el drea sa-
lud serian:

- La necesidad de eliminar todos los tamizajes compulsivos y de mejorar los
sistemas de asesoramiento pre y post prueba.

- La minimizacién de los estudios de prueba de medicamentos con placebo y
la incorporacién de personas viviendo con SIDA en los grupos de anélisis ético y segui-
miento de estos estudios e investigaciones.

- La creacién de comités de ética respecto a la prevencién y atencién del VIH/SIDA.

- La promocioén de la participaciéon de ONGs y grupos organizados de personas
viviendo con SIDA en todos los disefios y puesta en marcha de programas.

- La elaboracién de los programas de salud con la participaciéon de ONGs, socie-
dades cientificas y personas viviendo con SIDA.

- La promocio6n de la difusién sistematica sobre adelantos, novedades, éxitos y
fracasos en actividades y programas de SIDA en los medios de comunicacién masivos.

- La organizacién de programas y campaiias de prevenciéon masivas y focalizadas
a grupos especiales.

269



EL sIDA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: UNA VISION MULTIDISCIPLINARIA

Principales conclusiones titiles para los tomadores de decision
Sfuera del sector salud

Por fuera del sector salud, la conveniencia de:

- Disefiar programas de capacitacién/concientizacion para el personal policial y
de la justicia incluyendo las cérceles, sobre derechos humanos y VIII/SIDA, incorporando a
ONGSs y personas viviendo con SIDA como instructores.

- Promover campaiias y actividades con el sector educacion y productivo de
informacién/concientizacion sobre prevencién y derechos humanos/VIH-SIDA.

- Desarrollar programas con las empresas productoras de bienes para la no dis-
criminacién laboral de las personas infectadas y la conservacion del empleo.

- Promover programas sociales de contencién y apoyo de las personas infecta-
das/enfermas y de sus familiares, amigos y vecinos.

- Propiciar leyes que garanticen los derechos relacionados con el VIII/SIDA.

- Capacitar y concientizar a periodistas sobre el VII/SIDA y estimular la difusion
de noticias al respecto.

- Promover la participacién de personas de la cultura en las actividades de pre-
vencién e informativas sobre VII/SIDA.

- Promover la creacién de carreras profesionales y técnicas especificas para sa-
tisfacer la necesidad de las distintas acciones frente al VIH/SIDA.

Conclusiones y recomendaciones

Frente a una conferencia con tantas actividades y de tal variedad, es muy dificil poder sin-
tetizar las principales conclusiones. Sin embargo, en el campo de la participacién comuni-
taria surgen algunas bdsicas como:

- Estas Conferencias son en si mismas un evento muy importante de participa-
ci6n comunitaria que ahora, con la comunicacion electrénica, se perfecciona y potencia
al permitir que miles de personas desde los lugares més alejados conozcan y participen de
lo que alli se discute y considera.

- El principio de Ginebra en que se basé la organizacién de la Conferencia per-
miti6 la organizacion de la Conferencia concretando la participacion comunitaria a la par
de la cientifica. Esto garantiz6 una riqueza de resultados que son un modelo para otras
conferencias, reuniones u otras actividades internacionales, regionales y/o nacionales.

- La integracion en todas las mesas, simposios o paneles de expresiones cienti-
ficas y comunitarias que enriquecieron a unos y a otros, permitieron ampliar didlogos y
mostrar como estos son posibles, ademads de ventajosos, este es otro aporte de Ginebra 98
que cabe senalar.

- La exposicion cultural que para todos los participantes fue convivir y comuni-
carse con una diversidad cultural tan vasta durante casi 7 dias, es algo dificil de cuantifi-
car pero muy valioso por lo que implica en el mediano y largo plazo.

- Acorde con esto surge como conclusion central que en SIDA toda intervenciéon
o respuesta no puede marginar ni ignorar a las personas viviendo con el VIII/SIDA, a las or-
ganizaciones o grupos comunitarios que trabajan en SIDA y a los profesionales, técnicos y
cientificos. Las respuestas nacionales unilaterales no solo no son efectivas, sino que son
contraproducentes.
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- La decision politica es clave para lograr respuestas exitosas, pero ella se nutre
y basa en una adecuada participacién comunitaria.

- Las respuestas exitosas son las respuestas politicas que cuentan con apoyo de
la comunidad y que permiten a todos los interesados participar. En SIDA las respuestas
excluyentes de grupos o personas mostraron no ser efectivas.

- Los problemas que plantea el SIDA necesitan movilizar recursos econémicos,
pero esto no se logra si no se moviliza primero a la gente.

- El silencio en SIDA es tan negativo como la no accién. El tiempo es un recurso
que se debe manejar si se desean evitar sufrimientos y muertes innecesarias.

- Las empresas privadas pueden acompaiiar los programas preventivos si reco-
nocen que la principal ganancia es acompaiiar a los intereses del conjunto

Como recomendaciones podemos plantear:

- Promover y difundir estudios de costo-beneficio en prevencion, tratamiento y
cuidado, especialmente en la prevencion de la transmisién madre-hijo, asegurando la par-
ticipacion de mujeres viviendo con VIH y otras en el diseflo, puesta en marcha y evalua-
cién de estos estudios.

- Evaluar el impacto en la disminucién de la incidencia y otros indicadores de
los programas de reduccién de dafios en paises en desarrollo.

- Desarrollar modelos de respuesta integrada por gobiernos, ONGs, empresas pri-
vadas y otros en la accién/programa nacional del SIDA

- Desarrollar modelos de financiacién y puesta en marcha de programas de ac-
ceso a tratamiento con la cooperacion del sector privado y la comunidad internacional.

- Elaborar modelos de atencién/cuidado de personas enfermas en la comunidad
y a bajo costo que permitan mejorar la cobertura de personas atendidas y que aseguren la
participacion de las familias y otros grupos comunitarios.

- Investigar nuevos modelos de administracién y organizacion de servicios para
reduccion de dafios para usuarios de droga, con la incorporacién de usuarios y ex usuarios
como proveedores y colaboradores.

- Generar y apoyar modelos de capacitacién de pares para prevencion dirigida
a grupos especificos o en general, desarrollados por ONGs, personas viviendo con SIDA y
grupos comunitarios.

- Educar y concientizar a los jévenes y a los adultos sobre las ETS y mejorar el
alcance y cobertura de los programas de prevencién y atencion, garantizando la provisién
de medicamentos.

- Revisar los programas de atencion de personas infectadas/enfermas en cdrce-
les y garantizarles el cuidado y provision de drogas, asi como medidas de prevencién, como
distribucién de condones, intercambio de agujas y provisiéon de drogas controladas, entre
otras.

-Revisar y adecuar la legislacion y las normas nacionales e internacionales para
eliminar todas los impedimentos al desarrollo de programas preventivos/curativos.

Ante la diversidad y riqueza de experiencias surgidas en la Conferencia de Gi-
nebra 98, seria conveniente las agencias de Naciones Unidas, donantes y los gobiernos fi-
nancien proyectos innovativos que impliquen la participacién comunitaria, hasta ahora
desarrollados en pequerfia escala para poder contar en la Conferencia de Durban con co-
nocimientos evaluados de esas experiencias y si sus resultados contintian siendo positivos
al pasar a una escala mayor.
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EL PAPEL DE LA MOVILIZACION COMUNITARIA EN EL ACCESO A
ANTI-RETROVIRALES EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Jorge R. Huerdo Siqueiros*

Vivir con VIH o SIDA nos conduce, en la mayoria de los casos, a tomar
conciencia de lo que significa verdaderamente la nocion de calidad
de vida. Quienes vivimos con VIH/SIDA descubrimos abruptamente la
frontera que nos separard por largo tiempo del mundo de las
personas sanas y de la calidad de vida ajena. Aprendemos lo que es
la exclusion, la discriminacion social, el prejuicio moral, la indife-
rencia y los numerosos disfraces del rechazo. Descubrimos paralela-
mente la necesidad de actualisar todo el tiempo nuestra informacion
acerca del padecimiento, sabiendo que de los avances de la ciencia y
de la voluntad politica de nuestros gobiernos depende nuestra

calidad de vida.

Introduccion

En el verano de 1998 coincidieron dos acontecimientos de corte mundial, aunque no tu-
vieron la misma difusién y resonancia social. Uno fue el Campeonato Mundial de Futbol
en Francia y el otro la doceava version de la Conferencia Internacional sobre SIDA en Gi-
nebra, Suiza.

«Cudntas veces se proyect6 en todo el orbe el partido Argentina-Inglaterra®
<Cudntos mensajes e informacién se transmitieron o publicaron sobre la Conferencia en
Ginebra? Por supuesto que no habia que dar gran difusién a noticias como que el gobierno
brasilefio invierte 400 millones de délares para la atencién integral de 60 mil brasilefios
que viven con VIH/SIDA. (1)

Desde la Conferencia de Vancouver a la fecha se han presentado 10 millones de
casos nuevos entre jévenes, de los cuales el 90% se ubica en paises en desarrollo. Hace dos
afios el promedio registrado era de 7,500 infecciones diarias en el mundo; en la actualidad
es de 16 mil. En 1997 el avance de la epidemia se tradujo en una cifra de 5.8 millones de
nuevas infecciones y en 2.3 millones de personas fallecidas a consecuencia del SIDA. (2)

De acuerdo con las estadisticas, para finales de 1997 los paises en desarrollo
concentraron el 90% de las personas que viven con VIH, que representaron 1 de cada 100
adultos sexualmente activos entre los 15 y 49 afos de edad. Para 1998 se calcula que
América Latina aportarad 1.3 millones de personas que viven con VIl y el Caribe 310 mil.
Lo mds preocupante es que la mayoria de las personas no saben que son portadoras del
VIl y muchas, incluso, que ya han desarrollado el SIDA. (3)

* Presidente PosITiIvos. Representante Alterno para América Latina, Red Global de Personas
Viviendo con VIH/sIDA (GNP+). México, DF.
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El doctor Peter Piot sefial6 durante la Conferencia: “Han sido dos afios de pro-
gresos, pero también fueron dos afios en los cuales hemos visto que la brecha se ha am-
pliado. El abismo mads grande actualmente en el SIDA es la brecha entre lo que sabemos
que hoy podemos hacer y lo que realmente hacemos. Dejemos de esperar [...] una estrate-
gia perfecta que nos asegure el acceso universal a las drogas en el futuro. Mejor dejemos
hacer lo que podamos hacer para proveer el acceso a la atencién hoy, aun cuando nos
comprometamos a hacerlo mejor mafiana. Dejemos de esperar [...] socios perfectos que se
unan a nosotros. Mejor, comprometamonos a encontrarlos y unirnos a ellos. Dado que tra-
bajamos desde un compromiso comin de proteger y promover los derechos humanos de
todas las personas, no puede haber discriminacién para ser miembro de nuestro movimiento
mundial contra el SIDA. Por supuesto, habra diferencias en los puntos de vista, a veces podrdn
ser profundas, pero comprometamonos unos con otros a no permitir que esas diferencias
nos conduzean a bajar nuestra reacciéon. Mejor busquemos el punto comtin sobre el cual
nuestro movimiento pueda construir relaciones estratégicas con organizaciones religio-
sas, organizaciones no gubernamentales, grupos de derechos humanos y corporaciones que
son esenciales si queremos contener esta epidemia. Finalmente dejemos de esperar |...]
que las decisiones politicas dificiles se conviertan en decisiones politicas ficiles, porque
no lo haran. La complacencia estd ganando terreno. Pero nosotros también. Tenemos las
herramientas, ahora debemos construir la politica que permitird usarlas.” (4)

Dando un vistazo a dos afos atris

La Conferencia de Vancouver, Canad4d, de 1996 marcé la diferencia en esta lucha: pasé de
ser una sentencia exterminadora a un padecimiento controlable cuando los medicamen-
tos se administran con regularidad, sin interrupciones y con un seguimiento profesional
responsable, dando posibilidades a los afectados de una mayor y mejor calidad en sus vi-
das. Sin ser la panacea, si se demostré que los esquemas de tratamiento anti-retroviral
combinados, incluyendo los potentes inhibidores de la proteasa, podian disminuir la
replicacién del virus a niveles muy por debajo de niveles detectables. El uso del llamado
coctel anti-retroviral ha indicado en numerosos reportes la recuperacién asombrosa de
las personas que viven con VIH/SIDA, y en muchos casos a las pocas semanas de tratamien-
to, lo que bien ha sido llamado el sindrome de Ldazaro. Hoy sabemos que la estrategia te-
rapéutica mds reconocida al respecto es un régimen de dos nucleé6tidos andlogos mds un
inhibidor de la proteasa, o alternativamente, uno de dos nucleétidos mas un inhibidor de
la transcriptasa reversa no nucleétido.

Suiza, anfitrion de cerca de 13 mil actores en el trabajo en sibA

A pesar del éxito terapéutico de los nuevos fairmacos, que en ocasiones pueden lograr en la
persona niveles indefectibles del virus en la sangre, las nuevas evidencias cientificas indi-
caron que el VIII permanece latente en algunas células inmunoldgicas, que se conocen como
compartimentos virales o reservorios, lo que significa la imposibilidad por el momento de
erradicar al cien por ciento el virus del organismo. Los esfuerzos cientificos en este campo
apuntan ahora a esos reservorios, incluso se habl6 de grandes posibilidades de que una
vez restaurado el sistema de defensas, gracias a los nuevos fairmacos, sea el propio organis-
mo de los individuos quien logre controlarlos.

Muchos paises (principalmente desarrollados) reportaron importantes descen-
sos de la mortalidad por SIDA gracias a los cocteles anti-retrovirales. Sin embargo, también
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se reportaron fallas considerables a consecuencia principalmente del uso incorrecto de
los medicamentos, y por lo consiguiente el desarrollo de resistencias virales a los mismos.
Para las personas con VIH/SIDA, el apego a los tratamientos es nuestro talén de Aquiles. El
fracaso de las terapias anti-VIil se debe primordialmente a su estricta y complicada admi-
nistracién. Debemos ingerir en promedio entre 20 y 30 pastillas al dia, por lo que muchas
personas fallan en tomar apropiadamente su coctel, o debido a los terribles efectos colate-
rales de los farmacos muchos de ellos abandonan las terapias, lo que provoca serios pro-
blemas de resistencia viral y acrecienta las posibilidades de que el virus se haga resistente
alos tratamientos y acabe con su eficacia. Dejar pasar algunas dosis permite al virus mutar
en formas que son resistentes a los anti-retrovirales. También se reportaron casos de trans-
misién de una nueva cepa del VIH resistente a los farmacos disponibles en la actualidad, lo
que puede representar que ser infectado hoy equivalga a los primeros afios de la pande-
mia, motivo que refuerza atin mds la premisa de que las politicas de salud deben redoblar
esfuerzos en materia de prevencion, y en el caso de las personas bajo tratamiento anti-
retroviral, o que lo iniciardn en un futuro, deben habilitarse programas educativos y de
informacién, como una prioridad, sobre la importancia de cumplir al pie de la letra las
prescripciones médicas.

La otra cara de Ginebra

Desde el comienzo de la pandemia, a principios de los afios ochenta, el acceso a las pocas
drogas anti-Vil disponibles ha sido una preocupacion central para las personas con ViH/
SIDA. La lucha por el acceso temprano a la AZT (zidovudina/retrovir) y a otras drogas para
luchar contra las infecciones oportunistas movilizé a miles de personas. Como resultado
de esa lucha se crearon muchos programas para acelerar la disponibilidad de estos farma-
cos. La mayoria de estos programas, sin embargo, han y siguen estando restringidos al
pequeiio porcentaje de la poblacién global con SIDA en el mundo. Para alrededor del 90%
de las personas que viven con VIH/SIDA en el orbe no sélo el acceso temprano a los anti-
retrovirales es algo irreal, sino incluso los medicamentos que hace afios estdn en el merca-
do, sobre todo aquellos que han demostrado ser extremadamente eficaces para prevenir
las infecciones oportunistas (profildcticos), estin completamente fuera de su alcance, prin-
cipalmente en los paises en desarrollo.

Vivir con VIH o SIDA tiene una estrecha relacion con la geografia. Los tratamien-
tos que parecen ser buenos y efectivos en los paises “ricos” —los llamados del norte—,
parecen no ser tan buenos y efectivos en los paises “pobres” —llamados del sur—, simple-
mente porque no pueden obtenerse. La mayoria de las personas con VIIT o SIDA en América
Latina y el Caribe, viven como en los primeros afios de la epidemia, enfrentando econo-
mias sacudidas, una salud publica quebrantada o inexistente, en un contexto de hambre,
pobreza y violencia. Pues para el llamado sur los distintos estdndares de tratamiento y
cuidado son dnicamente espejismos post Vancouver.

En América Latina y el Caribe los principales obstdculos al acceso a estos es-
quemas de atencion son la inestabilidad bursatil internacional, las agendas ocultas de au-
toridades y legisladores, quienes muchas veces anteponen intereses politico-econémicos
al bienestar y la salud ptiblica de la poblacién, y, sin lugar a dudas, las embestidas constan-
tes de los grupos conservadores, quienes concentran su beligerancia en la descalificacion
sistematica del condén y de las campaiias preventivas y censuran que se “gaste con exce-
so” para atender sectores que, a su juicio, tienen en la enfermedad su justo y merecido
castigo por conductas reprobables. Estos grupos y actores se proponen acentuar la margi-
nacién y desproteccion de los enfermos, bajo el supuesto de que la abstinencia y la
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monogamia de las parejas unidas ante Dios constituyen la tinica proteccién real contra el
SIDA, v que el Estado sélo debe proteger a quienes observan esta regla y nunca a sus
infractores. De acuerdo con esta lgica conservadora, promover el uso del condén o el acceso
a tratamientos anti-VIH significa legitimar las conductas impropias, aceptar la existencia
del “pecado” y destinar recursos priblicos a la atencion de enfermos culpables de su pro-
pia suerte; es hacerle pagar al contribuyente los costos de la disipacién moral.

Adn hay autoridades y tomadores de decision de salud ptiblica en los paises de
la region que dudan de que esta epidemia represente uno de los mayores problemas de
salud. Si bien es cierto que el SIDA compite con otras enfermedades, no se justifica que no
sea visto como una emergencia y, por lo tanto, se subestime como un problema que verda-
deramente afecta a las personas en la etapa de su vida mds productiva.

Todavia presenciamos la terrible indiferencia de muchas de nuestras autorida-
des, el silencio y la apatia que se quebrantan con lentitud exasperante. El olvido es simb6-
lico y demostrativo. Bastaria reconocer la gravedad de la epidemia desde las tribunas
politicas m4s altas de nuestros paises para iniciar una nueva accioén contra la intolerancia
y los prejuicios que hemos soportado como otra carga de la pandemia, que no es la mas
leve. El desdén oficial legitima el prejuicio puiblico. En no pocas ocasiones las autoridades
han contribuido a reforzar los prejuicios sociales que ordenan la muerte civil de la gente
portadora del VL. Frente a la epidemia letal muchos de los gobiernos de la regién han optado
por abandonar a “minorias” marcadas por la fatalidad: gente infectada por el sexo promis-
cuo o por sangre contaminada y cuyo destino serd la muerte. Los verdaderos culpables, la
gente sexualmente promiscua y los drogadictos pagarian con su muerte el precio de sus
propios actos.

A continuacién se presentan diversas entrevistas realizadas a activistas de la
region; cabe destacar que lo mucho o poco que se ha conseguido para el acceso a los es-
quemas anti-retrovirales en América Latina y el Caribe se debe a la presiéon y a las
movilizaciones sociales, lo que en algunos paises ha dado como resultado: que en Brasil
un decreto presidencial ordenara dar los anti-retrovirales a todas las personas con VIH/SIDA;
en Argentina el Poder Legislativo decidiera definir un presupuesto especial para dar los
tratamientos; en Costa Rica la via para lograrlo fuera el Poder Judicial, el que tras una
demanda de los afectados ordend al gobierno otorgarlos. En estos paises ya se estdn pro-
porcionando los esquemas completos de tratamientos anti-VIH a pesar de que también han
sido afectados por la inestabilidad econémica mundial.

Argentina (5)

Actualmente son 10 mil casos acumulados de SIDA los reportados oficialmente, de los cua-
les aproximadamente un tercio son los porcentajes oficiales que se manejan de subregistro
y retraso en la notificaciéon. Asimismo, se estiman alrededor de 100 mil personas con VIH/
SIDA.

El sistema de salud de Argentina opera bajo tres servicios distintos: 1) el priva-
do o pre-pagado, con una cuota mensual que después de un afio de antigiiedad obliga por
ley nacional a cubrir el 100% del tratamiento por VIH, que incluye los anti-retrovirales en
todas sus combinaciones. 2) El social o sindical, en el que a todos los trabajadores legales
se les descuenta un 3% de su salario, mas un 7% al empleador. Este dinero se destina a las
obras sociales de los sindicatos o profesiones. Asi, todos los empleados tienen un servicio
de salud que estd obligado por ley a cubrir el 100% de los anti-retrovirales, andlisis, medi-
camentos profildcticos y, en general, todo aquello que la persona VIH+ necesite, sin ningun
tipo de cargo extra para el afiliado. El Estado subsidia una parte por cada persona VIH+ en
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tratamiento. 3) el sistema de salud publica u hospitales, que cubre a las personas sin
servicio privado o seguridad social y sin recursos econémicos y por ley debe entregar los
tratamientos anti-retrovirales a través del Programa Nacional de SIDA.

En Argentina, donde existen directrices nacionales sobre tratamiento y aten-
cién actualizadas, toda persona que vive con VIH tiene acceso a través de los tres tipos de
salud a la atencién médica y sus tratamientos respectivos, incluidas las combinaciones
triples a base de inhibidores de la proteasa, sin tener que desembolsar més dinero de su
bolsillo.

En los servicios social y privado se pueden conseguir combinaciones hasta de
cuatro o mds anti-retrovirales e, incluso, se importan medicamentos antes de su aproba-
cién, cuando es imprescindible para garantizar el bienestar de la persona. En las pruebas
de laboratorio hay pleno acceso al conteo CD4, pero existen dificultades con la carga viral
para aquellas personas que dependen de los servicios ptiblicos y hospitalarios, debido a la
cantidad de trdmites y demoras o por la falta de reactivos.

Aunque en las principales ciudades del pais existen numerosos médicos espe-
cializados en VIII/SIDA, en todos los servicios privados, sociales y en especial ptiblicos, la
atenciéon médica baja en calidad y cantidad en los centros con mayor demanda y en las
provincias o poblaciones alejados de las grandes urbes. Tanto el sistema social como el
privado incluyen servicios sociales de asesoria, informacién y atencion psicolégica; en algu-
nos centros publicos los servicios sociales son bastante aceptables (especialmente en las
ciudades importantes), pero en otros la atencién es mala y despersonalizada.

Por ahora se puede decir que no existe ningtin problema serio, aunque hace algiin
tiempo las autoridades arguyeron problemas de suministro, falta de recursos o presupues-
to, aunque nunca reconocieron estos desabastos. Actualmente la principal dificultad a la
que se enfrentan las personas que viven con VIH/SIDA es asegurar que todas cuenten con su
tratamiento, que tengan las cargas virales minimas y necesarias. Asimismo, es indispensa-
ble vigilar la continuidad del suministro y acelerar la aprobacién de nuevos medicamen-
tos por parte de la administracién nacional de medicamentos, difundir las leyes y los
derechos de las personas con VIH/SIDA que viven fuera de las grandes ciudades y capacitar
a mas trabajadores de la salud, asi como a los mismos afectados.

Entre los logros mds importantes que han alcanzado los argentinos que viven con
VIII esté el establecimiento de leyes nacionales que obligan a todos los servicios de salud a
cubrir al cien por ciento la atencién del VIH/SIDA, el aseguramiento del suministro de medi-
camentos y los recursos de amparo en la Corte sobre tratamientos y/o discriminacién.

Es importante considerar la concientizacion de la opinién publica a través de
los medios de que el problema del VIH/SIDA y su adecuado tratamiento es un problema de
todos. En Buenos Aires, durante 1998 la GNP+ regién América Latina ha difundido el pro-
grama El SIDA en los medios, con el propésito de promover un mayor involucramiento
de los medios de comunicacion social y fortalecer el compromiso de la prensa con el
tema, desarrollar intervenciones de capacitacion para periodistas, favorecer jornadas y
talleres de concientizacién y actualizaciéon y proporcionar apoyo técnico especializado.

La respuesta social organizada frente al VIH/SIDA en Argentina se refleja en
los cientos de grupos que, aunque surgen y se disuelven constantemente, han mante-
nido un trabajo continuo. Hoy en dia existen alrededor de diez organizaciones de per-
sonas que viven con VIH/SIDA que, una vez por afio, realizan un encuentro nacional. Es
necesario mejorar la capacidad técnica de las personas con VII/SIDA dispuestas a tra-
bajar en el tema y ampliar la difusién de la informacion al interior del pais, a la clase
trabajadora y a las mujeres. Los factores que frenan estos avances son la falta de vi-
sién, los problemas politicos, las agendas personales, la falta de recursos técnicos y
econémicos, entre otros.
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“Lo poco o mucho que se ha conseguido ha sido en respuesta a nuestro
activismo y en ello radica la clave de nuestro futuro. Como lo ha dicho repetidamente
un grupo de comparieras argentinas, las Madres de la Plaza de Mayo: ‘La vinica lucha
que se pierde es aquella que se abandona’™. (6)

Brasil (7)

Actualmente, en Brasil existen mas de 600 respuestas de base comunitaria en la lucha contra
el SIDA, entre organizaciones de personas que viven con VIII/SIDA, ONGs, grupos de autoayuda
y redes. En 1995, durante uno de los encuentros del Grupo por la Vida (GIV), en Rio de
Janeiro, naci6 la Red Nacional de Personas Viviendo con VIH/SIDA (RNP+), que tiene como
objetivo fundamental promover el fortalecimiento de las personas con VIH/SIDA.

A finales de 1996 como resultado de numerosas acciones de las ONGs con traba-
jo en SIDA y de las personas con VIH/SIDA, fue promulgada la ley ntimero 9313, que estable-
ce el derecho al cuidado médico completo de las personas que viven con VIH o SIDA.

Para mayo de 1998 en la RNP+ participan 800 personas con VIH/SIDA en todo el
pais, de las cuales alrededor del 40% son mujeres. La RNP+ ya cuenta en su historia con
cinco encuentros celebrados en cada una de las regiones del pais, en las que se buscé la
mayor participacion posible de las personas afectadas. Los encuentros tuvieron como
objetivo principal fortalecer a las personas con VIH/SIDA mediante una capacitacion politi-
cay téenica que fomente el surgimiento de nuevos y mejores liderazgos, con el fin de que
actden en sus localidades junto a sus gobiernos y comunidad.

El Ministerio de Salud considera que la informacion epidemioldgica es indis-
pensable para la toma de decisiones. En 1997 habia 95 mil casos notificados y se calcula-
ban 60 mil personas con SIDA y entre 344 y 497 mil personas con VIII/SIDA. (8)

GIV y RNP+ sefialan que a la fecha se han reportado 130 mil casos acumulados,
entre 440 y 450 mil brasilefios viven con VIH/SIDA, y se estima un retraso en la notificacion
de seis meses.

El Programa Nacional de SIDA de Brasil indica que hasta 1991 la transmisién
entre homosexuales era la m4s frecuente, pero a partir de 1992 han habido cambios en los
patrones. En 1996 el nimero de casos corregidos entre homosexuales era de 2,685, y de
2,539 hombres heterosexuales. Esta posible estabilizacion entre el grupo de homosexua-
les/bisexuales quiz4 represente la efectividad de las campanas de prevencién dirigidas a
este grupo. Entre los hombres mayores de doce afios, la categoria de transmisién m4s ele-
vada corresponde a las relaciones sexuales, con alrededor del 56.69% de los casos; esta
cifra se conforma por 35.8% de hombres que tienen relaciones sexuales con otros hom-
bres, y 21% heterosexuales. Hace diez afios la transmisién entre hombres que tenian sexo
con otros hombres ocurria en el 60% de los casos y s6lo el 1% entre heterosexuales. Ac-
tualmente, la transmisién por sangre ocurre en el 24.6% de los casos, de los cuales el 21.5%
corresponde a usuarios de drogas intravenosas.

En cuanto a la poblacién femenina, en el 57.5% de los casos entre mujeres
mayores de doce afios fue transmitido por relaciones sexuales heterosexuales, el 19.3%
por uso de drogas intravenosas, el 6% por transfusiones de sangre y el 23.3% se registré
como desconocido. Hace una década los usuarios de drogas sélo representaban el 4% del
total de casos de SIDA, en tanto que en los tltimos afios ha ascendido hasta ubicarse aproxi-
madamente en un 20%. (9)

Brasil cuenta con un sistema tinico de salud, en el que actualmente todas las
personas con VII/SIDA tienen acceso a una atencion integral gratuita. En la actualidad,
las grandes ciudades de Brasil proporcionan practicamente sin problemas los tratamientos
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anti-retrovirales que integran practicamente todos los comercialmente conocidos, aun-
que el acceso a nuevos remedios presenta en ocasiones dificultades. También se propor-
cionan medicamentos profildcticos y todas las pruebas de laboratorio, incluidas cb4 y
carga viral. Sin embargo, aln existen problemas de acceso en algunas de las regiones del
pais, como en el nordeste y el norte del Amazonas, debido a un proceso lento de imple-
mentacién del sistema en algunos de los municipios, donde las autoridades argumentan
que hay necesidades también con otros enfermos, como los de cdncer, cardiovasculares
y renales.

La atencién médica especializada si se proporciona, pero se da una batalla cons-
tante para que los trabajadores de la salud actualicen sus conocimientos y estén mejor
entrenados.

La RNP+ comienza a tener eco en el mejoramiento de la calidad de vida de las
personas con VIH/SIDA. Actualmente participa con el Programa Nacional de ETS/SIDA en la
elaboraci6n del proyecto SIDA 11 del Ministerio de Salud y el Banco Mundial. La organiza-
cién tiene el propésito de iniciar un proyecto de desvictimizacion, pues se requiere de
visibilidad para trabajar como agentes transformadores y formadores de opinion, a fin de
combatir la discriminacién que todavia existe en el pais, como sucede para acceder a las
fuentes de trabajo, por ejemplo en las fuerzas armadas y empresas privadas. La RNP+ ha
sumado esfuerzos con el gobierno y las ONGs. Sin embargo, se necesitan fiscalizar las ac-
ciones que afectan directamente a las personas que viven con VIH/SIDA.

“No basta con estar bien informados solamente, es necesario interiorisar
mucho mds en las cuestiones de SIDA y hacer uso de nuestros derechos. Somos ciudada-
nos con derechos y deberes. Las terapias anti-VIH han avangado mucho y no podemos
permitir que haya discontinuidad en la distribucion de los farmacos, tan necesarios para
nuestras vidas. En un mundo en donde el virus del VIH vive dentro de 30 millones de
personas y en un pais donde un millén de personas ya fueron infectadas, nuestra vog
tiene que ser escuchada y nuestra participacion tiene que ser masiva.” (10)

Costa Rica (11)

Se estima que viven aproximadamente 20 mil personas con VIH/SIDA; el niimero de casos
acumulados (reportados oficialmente) es de 1,370, de los cuales la mayoria se ubica den-
tro de la poblacién de hombres que tienen sexo con otros hombres. De acuerdo con la
Asociacién Costarricense de Personas Viviendo con VIH/SIDA, la proporcién es de seis va-
rones por cada mujer.

En este pais centroamericano al sistema de salud, creado por decreto constitu-
cional, se le conoce como La Caja Costarricense de Seguro Social. Con una cobertura
universal, el derecho a la salud beneficia por igual a todos los costarricenses. Sin embargo,
en la practica s6lo atiende al 90% o 95% de las personas que pagan cuotas: el trabajador
aporta el 8% y el empleador el 22% sobre el salario, con lo cual también su familia queda
cubierta. Quien estda desempleado y solicita al Estado el Seguro Social, se le proporciona
por obligatoriedad constitucional. Todos los costarricenses reciben sin excepcién alguna
la misma atencién médica que, aunque es bastante aceptable, se concentra biasicamente
en la ciudad de San José, la capital del pais.

A la fecha el logro mds importante ha sido el recurso de amparo con el cual se
gano el acceso a los anti-retrovirales en 1997, y hoy los costarricenses con VII/SIDA cuen-
tan con sus tratamientos. De acuerdo con el tltimo reporte del Seguro Social, 355 perso-
nas se encuentran en este momento bajo triterapia y se estima que 150 mds entrardn al
esquema en el transcurso de este afio y otras 100 para 1999. Pese a esto, en Costa Rica no
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se proporcionan anti-retrovirales a todas las personas que los necesitan, ya que, aunque el
ndmero de tratamientos se ha ampliado a 355, de los 300 que se estimaron originalmente,
éstos se destinan tnicamente a aquellos que tienen 350 CD4, o menos, o que presentan
alguna enfermedad oportunista ya visible.

En las zonas rurales de Costa Rica la situacion se agrava debido a la escasa y
mala comunicacién, aunada a un problema de hacinamiento, derivado de la divisién del
pais en zonas de atraccion que dependen directamente de tres hospitales centrales consi-
derados de clase A. Estos se ubican en la capital y en ellos se atiende a alrededor del 80%
de los costarricenses con VIH/SIDA, quienes reciben atencién médica integral, con médicos
especializados, medicamentos profildcticos, conteo CD4, carga viral y la triterapia que se
basa en un esquema de AZT, 3TC e Indinavir. Recientemente se comienzan a proporcionar
otros medicamentos, como Ritonavir y D4T, para las personas que han desarrollado resis-
tencias al esquema original. Pero, en la realidad, no se cuenta con toda la variedad de anti-
retrovirales que actualmente estdn disponibles comercialmente.

Debido a que en su mayoria se trata de personas con un nivel socioeconémico
y cultural desfavorecido, los costarricenses con VIH/SIDA enfrentan un serio problema de
dependencia, que los ha acostumbrado a recibir todo el tiempo la ayuda comunitaria.
Ademis, el problema est4 ligado a otras situaciones mds graves, como una deficiente ali-
mentacién y una desinformacion que a veces es casi absoluta. La informacién que llega a
Costa Rica es aprovechada tnicamente por un grupo muy reducido de personas que real-
mente tienen interés por actualizar sus conocimientos en materia de VIH/SIDA.

Desde el 20 de mayo de 1998, Costa Rica cuenta con la ley ndmero 7771, la
Ley General sobre VIH/SIDA, que tiene como objetivo la educacion, la promocién de la
salud, la prevencion, el diagnéstico, la vigilancia epidemiolégica y la atencién e investi-
gacion sobre el VIII/SIDA. La ley aborda también los derechos humanos como elemento
fundamental, ya que prohibe la discriminacién de cualquier tipo y asegura el trabajo para
las personas portadoras del VIH/SIDA, ademas de que fundamenta el derecho a la infor-
macion exacta, clara, veraz y cientifica, asi como una atencién integral y el derecho a la
confidencialidad.

El articulo séptimo, por ejemplo, afirma que la Caja Costarricense de Seguro
Social debera “importar, comprar, mantener en existencia y suministrar directamente a
las personas afectadas los medicamentos anti-retrovirales especificos para el tratamiento
de su enfermedad”. La ley considera también la importancia de la educacion y la necesi-
dad de capacitacién de los trabajadores de la salud, asi como el establecimiento de un ré-
gimen penitenciario que sancionara a aquellos que se nieguen a brindar atencién o la
proporcionen de manera deficiente.

Sin duda, esta ley es un importante avance, sin embargo, es necesario crear
conciencia en toda la sociedad y entre las personas con VIH/SIDA para que denuncien los
actos violatorios o discriminatorios de que, aun ahora, son victimas las personas afecta-
das. No existe todavia la conciencia de que hay que luchar mucho mads, de que en realidad
no hay nada ganado, que el trabajo por nuestro bienestar es constante y diario. (12)

Es necesario trabajar con todas las personas, ya que existen alrededor de 20
mil personas infectadas, y muchas de ellas ni siquiera lo saben, y si sospechan que son
portadores no se acercan a realizar la prueba de deteccién por miedo, lo cual es un cami-
no peligroso para que aumente el niimero de casos de VIH en Costa Rica. Educar a las per-
sonas es ofrecerles el mayor nimero de “llaves” que puedan utilizar para sentirse seguras
de si mismas y poder trabajar en cuanto a su autoestima y empoderamiento para erradi-
car la discriminacién en hospitales, o los despidos laborales que todavia se dan sobre todo
en el interior del pais. Para lograrlo es necesario sembrar en la gente este sentimiento de
derecho y que lo haga valer. (13)
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Chile (14)

Se habla de 3,500 casos y se estima que entre 20 y 30 mil personas viven con el virus.
El mayor ntimero de casos se ubica en la poblacién de hombres que tienen sexo con
hombres, aunque en los tiltimos tiempos ha proliferado el nimero de casos en mujeres
debido al aumento en el uso de drogas intravenosas.

En Chile existen dos sistemas de salud: 1) el ptblico, que se organiza a través
de 18 Servicios de Salud Provinciales auténomos, y un Ministerio de Salud, que asigna
presupuesto y lineamientos de accién y prioridades, y 2) el Sistema Privado de Salud, que
estd conformado por los Institutos de Salud Preventiva (ISAPRES). En relacién con el SIDA,
existe una oficina gubernamental llamada Comisién Nacional del SIDA (CONASIDA).

El Sistema Privado de Salud no otorga tratamientos anti-retrovirales, por tal
motivo muchas personas con VIH/SIDA se han cambiado al sistema puiblico que, a pesar de
todas sus limitaciones, proporciona actualmente alrededor de 650 tratamientos basados
en el AZT y 3TC, con algunas variantes como DDI o D4T. Sin embargo, otros aspectos de la
asistencia médica presentan panoramas un poco més alentadores, como la realizacién del
conteo de CD4. En relacién con los medicamentos profilacticos, existe la intencion de
cumplir con el abasto en muchos hospitales donde se atiende el VIH, pero sus presupues-
tos son limitados, como es el caso del Hospital San José, donde estdn internadas maés de 15
personas que estdn en peligro de perder la vista por no tener acceso al Ganciclovir, o per-
sonas con herpes a las que no se les proporciona Aciclovir y la alternativa es una sola pas-
tilla de 800 mg.

Hasta 1998 los hospitales en Chile se manejaron con un presupuesto determina-
do que fue sobrepasado rapidamente debido a que en el sistema privado no se proporcio-
nan terapias especializadas a las personas con VIII/SIDA y, aunque en el sistema publico el
servicio es limitado, existe la esperanza de quedar en lista de espera y acceder, por lo menos,
a una biterapia. Por tal motivo existe una sobrepoblacién y no han habido mecanismos
concretos ni eficaces para adaptar el presupuesto a las necesidades actuales.

Chile podria ser el primer pais latinoamericano en ofrecer terapias 6ptimas y
una atencién médica de calidad, ya que los problemas de salud son meramente estructu-
rales. Lamentablemente, existe un interés evidente por parte de las autoridades sanitarias
de debilitarlo con la finalidad de privatizar lo mds posible. Aparentemente, el problema
verdadero no es de recursos sino que se trata de un asunto de voluntad politica para apro-
bar leyes y asumir medidas que posibiliten el acceso a las terapias y a la atencién con ca-
lidad, basicamente en dos dreas: la presupuestal y de los derechos civiles. Para ello existen
proyectos de ley muy interesantes, pero éstos han estado paralizados en el Parlamento
durante afos.

Actualmente existen alrededor de once grupos de personas con VIH/SIDA, for-
mados bdsicamente en los hospitales. En Santiago hay seis servicios de salud, cada uno
con un hospital principal. En cada uno de ellos existen por lo menos cuatro agrupaciones.
También se han integrado equipos de trabajo en ciudades como Valparaiso, Vifia del Mar,
Rancahua, Antofagasta y Talca. De la misma manera, existen grupos de autoapoyo mas
auténomos que han crecido al amparo de una ONG, como es el caso del Centro de Apoyo a
la Persona Viviendo con VIH, y todos ellos forman la Coordinadora Nacional de Personas
Viviendo con VII/SIDA (COORNAVIII).

Actualmente hay dos representantes de las personas seropositivas ante el Gru-
po Temadtico de ONUSIDA; este logro fue un proceso lento y dificil. También han conseguido
sensibilizar muchas dreas de la ciudadania y del sector publico. Se han conquistado tam-
bién espacios entre la sociedad médica, ya que en un principio no eran tomados en cuenta
y sus opiniones o sugerencias no tenian ningiin valor. Es hasta ahora que la COORNAVIII
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puede hablar con un lenguaje bastante horizontal en relacién con tratamientos y procesos
de colaboracién. Es importante destacar el trabajo de cabildeo que ha realizado COORNAVIH,
lo que se traduce en que algunos politicos ofrezcan su apoyo y desarrollen un trabajo con-
junto para expedir una ley de no discriminacién a las personas con VIII/SIDA. Del mismo
modo, se ha realizado un intenso trabajo de sensibilizacién con los medios de comunica-
cién, principalmente con la prensa, pues desde hace un afio ya no aparecen notas discri-
minatorias o tendenciosas como ocurria antes. Actualmente, para realizar un programa
de television o de radio sobre el tema se llevan a cabo consultas previas.

“Nos queda claro que el proceso serd a mediano y largo plazo, pero tarde o tem-
prano tendra sus resultados en decisiones politicas.”

Bolivia (15)

Oficialmente se reportan en Bolivia 300 casos de los cuales 168 han desarrollado la enfer-
medad (las autoridades no realizan estimaciones respecto al niimero de infectados).

Se conoce un estudio que arroja una prevalencia del cinco mujeres infectadas
por cada mil mujeres embarazadas. Se estima también que hay mil personas infectadas en
cada una de las ciudades de La Paz, Santa Cruz y Cochabamba. Sin embargo, no existe
informacion oficial sobre el porcentaje de subregistro y retraso en la notificacion.

Bolivia cuenta con centros hospitalarios especializados y tiene diferentes nive-
les de atencién médica primaria, pero s6lo el 22% de la poblacién tiene algiin tipo de segu-
ro de salud. La cobertura en el 4rea rural alcanza apenas el 18% (tasa de utilizacion de
servicios de salud), mientras que en el drea urbana asciende al 60%.

Algunos de los factores que obstaculizan una buena atencién médica se deben
al predominio de estigmas y prejuicios que conllevan a que los trabajadores de la salud
maltraten a los bolivianos con VIH/SIDA. Ademds, la formacion del personal de salud es
deficiente, lo que se suma a la falta de recursos materiales (infraestructura), el elevado
costo de los servicios. Como consecuencia, existe un alto porcentaje de automedicacién.
Todo lo anterior hace que las personas con VIH/SIDA recurran a tratamientos y remedios
naturales.

El Instituto para el Desarrollo Humano de Bolivia (IDH) tiene como objetivos
fundamentales disminuir el niimero de nuevas infecciones por el VIH, sensibilizar a la so-
ciedad para que conviva sin temor con las personas infectadas, mejorar el acceso a una
atencion digna, confidencial, con respeto en los cuidados profesionales y con derecho a
recibir un tratamiento, y estimular la integracién de otras instituciones en la lucha contra
el SIDA.

Respecto a los medicamentos, los bolivianos que viven con VIH/SIDA s6lo obtie-
nen, y con dificultades, tratamientos para la tuberculosis. No hay acceso a los tratamien-
tos anti-retrovirales, y quien los toma los paga de su bolsillo. La justificacion de las
autoridades es el elevado costo de los farmacos, ademds de que afirman que el SIDA no es
un problema prioritario, etiquetdndolo como una enfermedad en la que los tinicos afecta-
dos son los homosexuales, las trabajadoras sexuales, los usuarios de drogas y los extranje-
ros. Las personas con VIII/SIDA consiguen los anti-retrovirales a través del mercado negro
o por medio de los pilotos de aviones que viajan a Estados Unidos, Brasil o Argentina. Los
altos costos obligan a que sélo se puedan comprar por algunos meses, por lo que la dosifi-
cacién que toman es menor a las recomendaciones internacionales. La atencién médica
especializada no existe ni en el servicio puiblico ni en el privado, y para la realizacién de
pruebas como €D4 hay solamente un laboratorio, cuyos resultados no son fiables. La carga
viral no se realiza en Bolivia.
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Las personas con VIII/SIDA viven atemorizadas pues constantemente se violan
sus derechos humanos. Por ello un amplio sector de la sociedad conoce muy bien la mar-
ginacion y la estigmatizacién por parte del personal de salud.

Se ha logrado sensibilizar a los periodistas, quienes han cambiado su actitud
respecto a la enfermedad lo que ha derivado en un mayor respecto al derecho de anoni-
mato y confidencialidad de las personas seropositivas.

También se puede considerar como un logro la emisién de la Resolucién
Secretarial Namero 0660 para la Prevencién y la Vigilancia del vil. El documento fue ela-
borado por el Ministerio de Desarrollo Humano y la Secretaria Nacional de Salud de Boli-
via. El capitulo cuarto de esta resolucion, dedicado a la atencion integral, estd conformado
por varios articulos. El ndmero 14, dice: “Es responsabilidad de la Secretaria Nacional
de Salud, a través del Programa Nacional de ETS/SIDA, coordinar las acciones de la aten-
cion integral al infectado y enfermo de SIDA.”

El articulo 15 se refiere a la capacitacion al personal involucrado en el SAlL. El
articulo 16 se refiere al manejo médico de las personas con VIH/SIDA “...de acuerdo al Manual
de Organigacion, elaborado por el Programa Nacional de ETS/SIDA.” El articulo 17 sefiala
que ninguna institucién publica o privada, o los trabajadores de la salud, podran negar
atencion a las personas con VIH/SIDA. Finalmente, el articulo 18 estd dedicado a estimular
la participacién de la comunidad, especialmente de la familia, en el cuidado de la salud de
las personas con VIH/SIDA asintomaticas, en la recuperacién de los enfermos y en el proce-
so de bien morir de las personas en estado terminal.

En lo que se refiere a la organizacion de los bolivianos que viven con VIH/SIDA, a
la fecha no ha habido grandes logros, pero aquellos involucrados en la lucha contra el SIDA
del pafs estan realizando grandes esfuerzos para conseguirlos.

Pera (16)

Se reportan oficialmente 7,500 casos acumulados, de los cuales se estima vivos con SIDA al
50%, y tomando en cuenta el subregistro y la subnotificacién se calculan entre 10 y 14 mil
personas, mientras que el niimero de portadores del VIII se calcula entre 50 y 70 mil per-
sonas. El mayor nimero de casos (94%) se concentra en la poblacién masculina.

El sistema de salud peruano esta dividido en el Sistema de Salud Puablica (Mi-
nisterio de Salud), que opera una red de hospitales en todo el pais, y el Seguro Social (SSP),
instancia auténoma que afilia a los trabajadores, en el cual el empleado aporta una parte
y el patrén otra. Segrin estimaciones, s6lo un 40% de la poblacién tiene acceso al SSP debi-
do al desempleo y subempleo.

Anteriormente, para obtener el seguro facultativo del SSP era obligatoria la prue-
ba del viH, lo que, de resultar positiva, provocaba la no admisién. En la actualidad existe una
ley que prohibe la obligatoriedad de la prueba, lo que permite a las personas con VIII/SIDA
acceder al sSp.

La politica de salud del Programa Nacional de Control de Enfermedades de Trans-
misién Sexual y SIDA ofrece solamente en la letra medicamentos para enfermedades oportu-
nistas. Respecto a tratamientos anti-retrovirales, dnicamente se proporciona AZT a mujeres
embarazadas durante el periodo de embarazo y por un lapso de seis semanas posterior al parto.

El SsP es la tinica instancia de salud que atiende con anti-retrovirales, pero el acceso
a la triterapia solamente se proporciona a 150 personas, elegidas a través de un comité que
analiza cada caso de acuerdo con sus indicadores clinicos. Sin embargo es discriminatorio,
ya que para un individuo asintomdtico es mucho mas factible acceder al coctel, que para
alguien que ya ha desarrollado SIDA.
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“Si tuviste la_fortuna de ser elegido, el médico te pide que no fumes, no tomes,
no salgas, no vayas a fiestas, etcétera. Incluso, el SSP y los médicos tienen a sus espias
dentro del mismo grupo de seropositivos que denuncian a aquellos que no cumplen con
esos requisitos de elegibilidad perversa, que viola la libertad del individuo vy los princi-
pios bdsicos de respeto a los derechos humanos de cualquiera.”

Respecto a las pruebas de laboratorio, el conteo CD4 es gratuito en tres hospita-
les y en una ONG, pero para quien no radica en Lima es deficiente ya que las muestras se
pierden constantemente. El SPP ya no proporciona la carga viral pues concluy6 ya el con-
venio con el laboratorio. En Perti no existe, a la fecha, ningiin equipo de carga viral. Las
muestras se envian a procesar al extranjero, con un costo de alrededor de 300 délares.

No existe un programa de atencién médica multidisciplinario en el cual deter-
minados profesionales de la salud se dediquen exclusivamente a la atencion de las perso-
nas con VII/SIDA; hay una rotacién constante del personal y por lo tanto rechazos y
discriminacién. Constantemente se dan casos en los que se niega una cirugia o atender a
una mujer que entré a trabajo de parto por el simple hecho de vivir con el virus.

“La calidad de la atencién médica en Perti es deplorable y criminal. Los pe-
ruanos en etapas muy avansadas de la enfermedad no reciben los cuidados paliativos
para disminuir el dolor fisico, y muchos de ellos mueren a consecuencia de los terribles
dolores de cabeza provocados por la meningitis. Otros, simplemente son expulsados de
los hospitales, por lo que la gente se refugia en un hospital piiblico donde son recibidos,
pero como también se encuentran enfermos de otros padecimientos infecciosos, los se-
ropositivos adquieren cualquier otra enfermedad que antes no tenian.”

La sociedad civil organizada en Perti empez6 con dos grupos de auto-ayuda
mutua. Uno de ellos dio origen al Programa de Soporte a la Autoayuda de Personas Sero-
positivas (PROSA). Actualmente existen cerca de 16 grupos que se han integrado en la Red
de Comunicacion e Informacién para Grupos de Ayuda Mutua (GAMS).

En Peru atn se refieren a nosotros como “sidosos” o se habla de una peste ho-
mosexual. Existe mucho miedo por parte de los seropositivos a la discriminacién y al re-
chazo y, por supuesto, a enfrentar a una sociedad y a un gobierno que pueden tomar
represalias. Si alguna persona seropositiva habla con el responsable del programa nacio-
nal, éste dird que no es cierto, que el pais tiene leyes muy modernas, como la 26626, que
dice que el Estado tiene la obligacién de proporcionar atencién integral, pero el reglamen-
to inmediatamente dice que el Estado sé6lo proporciona ciertos profildcticos para neumo-
nia, tuberculosis y AZT para las madres embarazadas. El anterior coordinador del programa
de VIH/SIDA del SSP coment6 a PROSA que se habian hecho estimaciones del costo que ten-
dria dar a todos sus afiliados anti-retrovirales. El monto resultante fue de 2,500,000 de
dolares, y la respuesta fue que no tenia objeto gastar tanto en medicamentos tan caros
cuando de todos modos nos vamos a morir. El discurso trillado del Estado en materia de
tratamientos es tajante: no hay plata, no hay plata , no hay plata.”

Recientemente PROSA organizé un taller sobre Vil y desarrollo, dirigido a aseso-
res de ministros, tomadores de decisiones y gobiernos locales. Se logré el compromiso de
palabra de algunos sectores de incluir programas de VIH/SIDA, pues en agosto se discutira el
presupuesto para 1999. “Esperamos que esta ves si se incluya un poco mds para progra-
mas de asistencia”.

Venezuela (17)

Accion Ciudadana contra el SIDA (ACCSI) tiene como misién la defensa de los derechos
humanos de las personas con VIH/SIDA. Desde ACCSI nace el programa para un mayor invo-
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lucramiento de las personas con VIII/SIDA de Venezuela en la biisqueda de soluciones y toma
de decisiones para mejorar su calidad de vida, concepto surgido con la Declaracién de Paris
de 1994.

El trabajo de involucramiento de las personas con VIII/SIDA conjuntamente con
el trabajo en el 4rea de los derechos humanos dio origen a la Coordinacién MipA, de donde
han surgido programas como el de asesoria, informacion actualizada para todas las perso-
nas portadoras del virus, sus familiares, parejas y amigos.

Otro de los programas creados por la MIPA es el denominado Contacto positivo,
que consiste en visitar las diferentes regiones de Venezuela para contactar con las perso-
nas que viven con VIII/SIDA, con quienes se llevan a cabo reuniones para conocer més a
fondo sus necesidades y problemas. Un afio después de creada la Coordinacién MIPA, se
fundoé la Red Venegolana de Gente Positiva (RVG+). La Red ha procurado tener presencia
en diferentes espacios de discusion. Actualmente la RVG+ cuenta con sedes regionales en
algunas partes del interior del pais como Lara, Aragua, Carabobo, Mérida y Téchira. En
esta dltima, por ejemplo, se ha logrado un trabajo conjunto con ONGs y otros sectores de
base comunitaria, que consigui6é que la Asamblea Legislativa regional apoyara su trabajo
con alrededor de 50 mil délares.

Los homosexuales y las mujeres son otros de los sectores afectados por el virus
que se estan organizando enérgicamente. En el caso de la poblacién femenil, se constituyé
la Agrupacién de Mujeres Activistas Seropositivas (AMAS). Por otro lado, ya se ha logrado
que en el Grupo Temitico de ONUSIDA participen dos personas que representen las necesi-
dades de los venezolanos que viven con el virus.

Actualmente (marzo de 1998) el ndamero oficial de casos acumulados de viH/
SIDA es de 7,224; el niimero estimado de personas que viven con el virus y son asintomaticas
es de aproximadamente 85 mil, mientras que las que ya han desarrollado SIDA suman 7,024.
Recientemente (1998), la jefa del Programa Nacional de SIDA de Venezuela declaré a los
medios de comunicacién que existe un 75% de subregistro. El mayor niimero de casos se
registra en hombres homosexuales y bisexuales, aunque la tasa comienza a aumentar de
manera importante entre las mujeres. Por ejemplo, en el estado petrolero de Zulia la inci-
dencia es mucho ma4s alta, lo mismo que en Isla Margarita, uno de los principales destinos
turisticos del pafs.

En Venezuela el sistema publico atiende a toda la poblacién aunque su servicio
es deficiente, ya que hay un alto grado de estigma hacia los seropositivos, que se agrava de
acuerdo a la orientacién sexual de la persona. El Sistema de Seguridad Social brinda aten-
cién principalmente a los trabajadores que cotizan de acuerdo a las aportaciones que les
son descontadas de su salario, mientras que el patrén aporta otra parte, pero el servicio es
proporcionado hasta después de que la persona ha cotizado mas de seis meses. Existe tam-
bién el servicio de atencién que brindan las ONGs, localizadas a todo lo largo del territorio
venezolano y que operan con sus propios recursos, ademads del Sistema de Salud Privado,
que es sumamente costoso y tiene el inconveniente de que no en todos sus centros se atiende
a seropositivos. En cuanto a las compaiiias de seguros, sus pélizas para el seguro de gastos
médicos excluyen la atencién de personas que viven con VIH/SIDA.

Una de las principales deficiencias en la asistencia médica en Venezuela es que
el Estado no proporciona tratamientos anti-retrovirales de manera permanente. El Minis-
terio de Sanidad ha comprado protocolos para un niimero reducido de personas, como el
destinado a 30 mujeres embarazadas internadas en la Maternidad Concepcién Palacios,
de Caracas, pero una vez que la mujer da a luz se le suspende el tratamiento anti-retroviral.

La RVG+ ha denunciado también que las pruebas de laboratorio como CD4 o carga
viral son inaccesibles para la mayoria, y 1o mismo ocurre en el caso de los medicamentos
profilacticos, ya que tratamientos como Ganciclovir o Interferon deben ser pagados del
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bolsillo de la persona. Situaciones como éstas han generado que 395 venezolanos, hom-
bres y mujeres con VIII o SIDA, hayan comenzado un activismo politico-social mediante el
que demandan judicialmente a instituciones como el Instituto Venezolano del Seguro So-
cial, el Ministerio de la Defensa y el Ministerio de Salud Ptblica, con el apoyo de ACCSI.

En el caso particular del Instituto Venezolano del Seguro Social, recientemente
las personas con VIH/SIDA han interpuesto un amparo para acceder a una atenciéon médica
integral. Sin embargo, existen graves problemas en el abasto de medicamentos, ya que éstos
no se distribuyen juntos sino de manera escalonada: hoy entregan el AzZT, dentro de una
semana el 3TC y en dos semanas el Crixivan. Esto originé que a principios de julio de 1998
se formara un comité de “amparados” con VIH/SIDA para presionar y resolver este tipo de
problemas.

La prensa local public6 hace unos meses (1998) que se iniciaria la privatizacién
de la seguridad social, en violacién de la Constitucién Politica de Venezuela, que especi-
fica que la seguridad social es un derecho adquirido para cualquier ciudadano. El argu-
mento de las autoridades y del Congreso Nacional es que medidas similares han dado
excelentes resultados en otros paises, incluso de la regién latinoamericana. La medida,
que es fuertemente apoyada por el sector industrial venezolano, se basa en que a través
de una administradora, operada por una empresa transnacional, se controle todo lo con-
cerniente a la seguridad social, incluyendo la salud.

Para contrarrestar esta iniciativa se creé el Comité Pro-Defensa de la Salud In-
tegral, que concentra a una extensa gama de personas discapacitadas representantes de
diferentes enfermedades. Aparentemente este comité ha conseguido frenar la privatizacion
y estd en espera de reunirse con el congresista responsable del proyecto. Otro de los pro-
blemas que prevalecen para las personas con VIH/SIDA en Venezuela es la discriminacién y
la constante violacién de los derechos humanos, ya que no estdn garantizados sus dere-
chos a la salud, al trabajo a la educacién y, por consiguiente, a la vida.

“Los gobiernos latinoamericanos le rinden culto a la discriminacion y al re-
chasgo de las personas seropositivas. Si se nos garantizaran verdaderamente nuestros
derechos humanos, los problemas se irian solventando. Es urgente que todos y todas los
seropositivos venezolanos y, por qué no, también los latinoamericanos, reconoscamos
que nos tenemos que capacitar y realisar un trabajo mas profundo para que verdadera-
mente cresca nuestro activismo. Sélo asi podremos enfrentar con mayor profesionalis-
mo los problemas y retos que se nos presentan dia con diay lograr una mayor visibilidad
de lo que sucede en nuestro entorno.

“El activismo no es ir a pegar cuatro gritos al Congreso Nacional. Creemos en
un activismo que acuda a las instancias de poder con criticas y alternativas. Las personas
con VIII/SIDA debemos reconocer que si tenemos derechos también tenemos deberes y esto
es un trabajo en conjunto.”

Panama (18)

Por el derecho a la vida es el lema de la Fundacién Pro Bienestar y Dignidad de las Perso-
nas Afectadas por el VIH/SIDA (PROBIDSIDA), cuya misién es velar por mejorar la calidad de
vida de las personas con VII/SIDA y asegurar el acceso a los tratamientos anti-retrovirales,
basados en los principios constitucionales de “salud igual para todos”. Proporciona tam-
bién apoyo emocional a las personas afectadas directa e indirectamente por el virus; infor-
macién y asesoramiento legal con base en la declaracién universal de los derechos del
hombre, con el fin de minimizar la discriminacién hacia las personas con VIH/SIDA; educa-
cion a las personas con VIH/SIDA para asegurar un conocimiento claro de su situacion fisi-
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ca, emotiva, sus deberes y sus derechos como ciudadanos panamefios; alienta a las perso-
nas afectadas por el VIH/SIDA a la autosuficiencia, y la autoestima.

La informacion epidemioldgica es limitada, ya que con el argumento de que no
se cuenta con fondos y el personal dedica su tiempo a otras funciones, no se hacen estu-
dios a profundidad. El pais reporta oficialmente 1,731 casos acumulados, pero el estimado
de panamefios con VIH/SIDA es de 30 a 50 mil. La salud en Panama est4 integrada por dos
sistemas: la Caja de Seguro Social (CSS), para personas que trabajan y son beneficiados
por el seguro que pagan mensualmente, y el Ministerio de Salud (MINSA), que abarca al resto
de la poblacién.

En lo que se refiere a la administracion de anti-retrovirales para las personas
con VIH/SIDA, la CSS tinicamente proporciona AZT, mientras que en las pruebas de laborato-
rio s6lo se realiza el conteo linfocitario (CD4). La carga viral sélo se realiza en laboratorios
privados a un costo de 290 délares. Respecto a los medicamentos para combatir enferme-
dades oportunistas, el sistema tiene dentro del cuadro basico muchos de los remedios
profildcticos.

Por su parte, el Ministerio de Salud no ofrece ningtin tipo de anti-retroviral, ni
siquiera a mujeres embarazadas. Unicamente los menores de edad con VII/SIDA reciben
biterapia en el Hospital del Nifio. MINSA, que tampoco realiza estudio de D4 y de carga
viral, tiene muy limitado el acceso a los medicamentos profilacticos, por lo que sélo de vez
en cuando proporciona algunos.

Las autoridades panamefias justifican su posicién con el argumento de que los
tratamientos y terapias son muy costosos, ademds de afirmar que el problema del SIDA es
de toda la sociedad, no sélo del gobierno. Esta actitud de no responsabilidad propicia que
atn prevalezca en el pais la discriminacion en cuartos de urgencias y servicios especiali-
zados como el odontoldgico, y que se pretenda que la prueba de deteccién del Vil sea obli-
gatoria para toda persona que tenga que ser sometida a una intervencioén quirtrgica o a
toda mujer embarazada, sin funcionar, por supuesto, un programa integral de asesoria.

Actualmente circula un anteproyecto para modificar una ley de 1992 cuyo con-
tenido estigmatiza el padecimiento a tal grado que gran parte de su articulado establece
castigos y sanciones para las personas que viven con VIH o SIDA.

A partir de este afio (1998) las personas con VIH/SIDA han comenzado a de-
nunciar ptblicamente la discriminacién por no tener acceso a los tratamientos anti-
retrovirales. Asimismo, las personas con VIH/SIDA agrupadas en PROBIDSIDA procederan
legalmente por medio de un recurso de amparo de garantias contra la CSS para obtener
tratamientos integrales.

Es urgente fomentar una mayor conciencia sobre la problematica del SIDA y su
impacto dentro de la sociedad panameiia. La informacién disponible para la poblacién es
limitada y se difunde esporddicamente a través de los medios de comunicacion; para lo-
grarlo es indispensable contar con la voluntad politica de las autoridades a los mas altos
niveles, tanto para prevencién como para la atencién integral de las personas que ya estdn
afectadas.

Para los tomadores de decisiones en Panama el SIDA sigue siendo una enferme-
dad de culpables, lo que propicia una actitud recurrente de estigmatizacion.

México
Como resultado del primer encuentro de personas que viven con VIH/SIDA se formé la Red

Mexicana de Personas ViH+ que fundamentalmente produce, reproduce y distribuye ma-
teriales informativos e imparte cursos de capacitacion. Posteriormente a la Conferencia
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Internacional de SIDA Vancouver 1996, se crea el Frente Nacional de Personas Afectadas
por el VIH/SIDA (FRENPAVIH), que tiene como objetivo fundamental el acceso a medicamen-
tos para todos. Recientemente se integré un nuevo proyecto, +poSitHIVos+, el cual tiene
entre sus objetivos primordiales producir propuestas encaminadas al bienestar de las perso-
nas con VIH/SIDA y proporcionar informacion actualizada y fidedigna a las distintas autorida-
des del Estado mexicano y a las mismas personas afectadas por esta enfermedad.

Para finales de 1997 se registraron casi 33,500 casos acumulados, (19) y hasta
finales de mayo 1998 existian 35,691, de los que se estimaba vivos al 40.7%. De este total,
el 86% (20) corresponde a hombres. Se han registrado miles de infecciones nuevas que
afectan de manera especial a jévenes homosexuales y bisexuales. El porcentaje estimado
entre el retraso en la notificacién y la subnotificacion equivale al 53.5%, o sea 19 mil ca-
sos, lo que indica alrededor de 54,786 casos de SIDA, de los cuales 22,274 se calcula que
estdn vivos. Asimismo, se estima que por cada caso notificado existen otros cuatro mexi-
canos que viven con VIH asintomadticos, lo que incrementa las cifras a 219,147 casos. (21)

La principal diferencia del sistema de salud mexicano estd determinada por
personas asalariadas y no asalariadas. La seguridad social estd conformada principalmen-
te por dos instituciones: el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el mas importante
del pais tanto en recursos como en niimero de afiliados, que atiende principalmente a tra-
bajadores de empresas privadas, y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), el cual, como su nombre lo indica, atiende exclusiva-
mente a los trabajadores del Estado. Existen otros esquemas de seguridad social, como los
destinados a los trabajadores petroleros o a los miembros del Ejército. Todos estos siste-
mas operan mediante el cobro de cuotas: una parte se le descuenta al trabajador y la otra
es aportacion del empleador. (22)

Durante los tltimos dos afios las personas afectadas por el VIH/SIDA han tenido
que librar numerosas batallas por el respecto a sus derechos humanos y por los tratamien-
tos. En 1997 las personas afectadas por el VIH/SIDA se lanzaron a las calles para demandar
publicamente el acceso a una atenciéon médica integral y de calidad. La presion politica
ejercida por la sociedad afectada por el virus logré el acceso a las nuevas terapias anti-
retrovirales, que incluian dos de los inhibidores de la proteasa, para los enfermos
derechohabientes del IMSS e ISSSTE.

El sistema priblico se conforma principalmente por la Secretaria de Salud (SsA),
que atiende a los mexicanos que no cuentan con ningin tipo de seguridad social; se co-
bran cuotas de recuperacién a los ciudadanos que atienden. Estos servicios generalmente
disponen de un acervo muy limitado de medicamentos para la poblacién no asegurada.
Las personas con VIH/SIDA normalmente no reciben anti-retrovirales por lo que deben
pagarlos de sus bolsillos, salvo aquellos que participan en algtan protocolo, los cuales son
sumamente escasos, tanto como proyectos como por el nimero de personas que atien-
den. (23)

Por su parte, el mercado privado, que se ha desarrollado al margen de las poli-
ticas oficiales, brinda atencion tanto a la poblacién sin seguridad social como a la asegura-
da. Los seguros privados aiin representan un sector minoritario de la atencién médica y,
por supuesto, no cubren la atencién integral de personas con VIII/SIDA. (24)

En numerosos centros de salud, sobre todo en el nivel regional, existe una gran
desinformacion respecto al VIH/SIDA y los tratamientos adecuados para cada etapa del pa-
decimiento. Gran ntimero de personas con VIH/SIDA son atendidas por médicos sin la pre-
paracién suficiente en materia de infectologia; ademas, en el caso de la seguridad social,
las personas disponen de manera irregular de la administracién oportuna y continua de
los medicamentos necesarios (anti-retrovirales, profildcticos y reactivos para carga viral y
conteo CD4). En la gran mayoria de los estados de la Reptiblica se acrecienta este desabasto
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y la falta de atencion oportuna y profesional. Se han reportado anomalias graves, como no
proporcionar a las personas con VIH/SIDA un medicamento contra el citomegalovirus
(Ganciclovir), sin el cual puede sobrevenir rdpidamente una ceguera parcial o total.

Algunas personas justifican esta negativa con el argumento de “que no hay medi-
camentos que sirvan. Si éstos existieran, la sociedad tiene la obligacion de proporcionar-
los a todos. Pero ninguno sirve. Con los que se cuenta sirven sélo para aliviar algunos
sintomas pasajeros. Por desgracia, quien ya tiene SIDA tiene una enfermedad mortal, y hay
que ayudarlo, humanamente, con todos los recursos existentes, pero resultaria hasta in-
moral darle medicamentos mwy caros si no van a servir para nada”. (25)

El 26 de febrero de 1998, con una aportacién inicial de 30 millones de pesos (3
millones de délares), la Secretaria de Salud (SSA), da inicio a las actividades de un fideico-
miso llamado FONSIDA, conocido también como el sindrome del Titanic. (26) Bajo la figura
de asociacion civil, este Fondo debe recabar aportaciones de origen voluntario y
semivoluntario para proporcionar atencién integral a los mexicanos con SIDA que carecen
de seguridad social. Aunque no se descalifica su buena intencionalidad, dificilmente los
fondos de origen privado representardn mas del 10% de las necesidades actuales. Nos he-
mos congratulado de que se han comenzado a dar medicamentos anti-retrovirales a los
niflos y a mujeres embarazadas; estos grupos representan alrededor del 1% de la poblacién
afectada en México, excluyendo y marginando a los grupos mds afectados por la epidemia:
hombres que tienen sexo con otros hombres, poblacién que representa alrededor del 80%.

A quince afos de declarada la epidemia de SIDA en México, alin presenciamos
importantes indicadores de discriminacién, rechazo y estigmatizaciéon que divide a las
personas con VIH/SIDA en victimas y culpables.

El titular de este fideicomiso (FONSIDA) hizo un sefialamiento muy delicado: “el
gobierno tiene la obligacion constitucional de ayudar a la gente a mantener la salud,
pero no necesariamente a dar medicamentos gratuitos a ningun grupo con un padeci-
miento especial.” (27) ;Coémo justifica un servidor pablico negar medicamentos gratui-
tos, en el caso de cualquier enfermedad, sobre todo cuando la vida de las personas depende
de su administracién oportuna?

De acuerdo con CONASIDA, (28) las personas con VIH/SIDA que estdn cubiertas
por la seguridad social en México representan el 50% del total. Para 1998 serian 11,809
mexicanos VIH+ no asegurados que requieren de los tratamientos integrales basados en
anti-retrovirales.

A finales de noviembre de 1997 se present6 a la LvIIl Legislatura de la CAmara de
Diputados una propuesta para la autorizacién de una partida especial minima para 1998,
por un monto total de 370 millones de pesos (46.5 millones de délares, aproximadamente
-87.98 pesos por déblar), para la compra de anti-retrovirales para las personas que no cuen-
tan con seguridad social, ya que segin estimaciones, el 40% de las personas con VIH/SIDA
requeriria terapia triple y el resto biterapias. Esta propuesta se bas6 en dos puntos esen-
ciales: a) obtener los recursos mediante pequefios recortes presupuestales a secretarias
como Defensa Nacional, Marina, Turismo, etcétera. b) Que el sistema de salud realice com-
pras consolidadas de dichos medicamentos para obtener descuentos considerables con las
compafifas farmacéuticas. (29)

Desgraciadamente, esta propuesta no conté con la voluntad politica necesaria
para ser apoyada. Para mediados del segundo semestre de 1998 se presentard nuevamente
a las autoridades de Hacienda y a los legisladores del pais. Los célculos preliminares para
esta segunda propuesta (periodo 1999-2000) sera de alrededor de 700 millones de pesos
(70 millones de délares). (30)

Quienes vivimos con VIII/SIDA sabemos que los ndmeros no representan la ver-
dadera realidad que enfrentamos, puesto que nosotros mismos nos volvemos invisibles,
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nos hacen desaparecer y nos fuerzan a convertirnos en meros porcentajes sin un sentido
real de identidad. Las estadisticas son usadas con frecuencia como armas de doble filo,
mas que como una herramienta que nos apoye verdaderamente, salvo honrosas excepcio-
nes como cuando las utilizan expertos sensibles.

Los gobiernos tecnéceratas y burocréticos han sido ignorantes e incapaces de dar
una respuesta efectiva a la crisis del SIDA en los tiltimos quince afios. La falta de voluntad
politica y moral, la falta de intervenciones efectivas y la negligencia han contribuido al cre-
cimiento de la epidemia, que es sin duda el doloroso costo de la incompetencia. La epidemia
por VIH/SIDA se ha transformado en lo que algunos llaman un “genocidio sistematico”.

Conclusiones y reflexiones

La historia es conocida. Al declararse la epidemia del SIDA, al lado de la comunidad gay
existente las personas seropositivas necesitaron construir otra paralela, la de las personas
afectadas por el virus. Y en esta comunidad se confundieron las preferencias sexuales y las
biografias de comportamientos riesgosos: el homosexual convivié con el ama de casa in-
fectada y la trabajadora sexual con el heroinémano o con el hemofilico. Una extrafa fra-
ternidad surgi6 en los quir6fanos, pasillos de hospital y salas de espera de las clinicas. Esto
altero los paisajes conocidos y las viejas estrategias de lucha por los derechos civiles. Por
primera vez surgieron asociaciones de enfermos que pugnaban por una mejor calidad de
vida, por el derecho a la salud y por el libre acceso a medicamentos extremadamente one-
rosos. Esta voluntad de lucha se opone hoy a la falta de voluntad politica y moral de nues-
tros gobiernos, a la homofobia apenas disimulada de los tecnéeratas de la salud y a los
continuos embates de la ultraderecha. También se opone a los afanosos cazadores de foros
publicos para difundir falacias destructivas (el SIDA no es una enfermedad infecciosa, el
sexo protegido es un atentado contra el placer), auspiciar la confusién entre la época do-
rada de las libertades sexuales y el ingreso anticipado a las funerarias. El desprecio a la
vida y la intolerancia son males que se afiaden a las devastaciones del virus de la
inmunodeficiencia humana. (31)

Han transcurrido tres afios desde que fue demostrada la alta efectividad de los
tratamientos anti-retrovirales. Estos costos medicamentos han provocado el llamado sin-
drome de Ldsaro, sindrome de resurreccion y sobrevivencia, que levanta de su lecho de
muerte al enfermo de SIDA y le permite reincorporarse a una vida normal y productiva. Sin
embargo, atin hay autoridades que justifican su negativa al acceso con el argumento de
que no hay medicamentos que sirvan verdaderamente; que los que existen -afirman ma-
fiosamente y contra las pruebas de sobrevida saludable que ofrecen miles de seropositivos
en otros paises- sélo son paliativos, sélo alivian sintomas pasajeros. Y con un aplomo com-
parable sélo a su insensibilidad y cinismo afirman: “Quien ya tiene SIDA tiene una enfer-
medad mortal; por tanto resultaria hasta inmoral darle medicamentos muy caros que
no van a servir para nada.”

El acceso a estos medicamentos para las personas que viven con VIH/SIDA en
América Latina y el Caribe ha sido motivo de una intensa movilizacién social y de fuertes
presiones a nuestros gobiernos. Las denuncias puiblicas, las movilizaciones sociales, las
cartas, propuestas, foros, conferencias, seminarios y las multiples platicas con autorida-
des y legisladores no nos han servido de mucho a la mayoria de las personas afectadas por
la epidemia en la region.

Los portadores del VIH y los enfermos de SIDA hemos aprendido qué es la exclu-
sién, la discriminacion social, el prejuicio moral, la indiferencia y los numerosos disfraces
del rechazo. Hasta la fecha el SIDA sigue siendo la guillotina que pende sobre la cabeza del
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supuesto culpable. Los afectados por este virus nos hemos topado no con una enfermedad
sino con una tragedia: desabastos irresponsables, fideicomisos que excluyen a la mayoria
de las personas con VIH/SIDA, y las mads de las veces el SIDA s6lo ha servido para cubrir agendas
politicas, programas y proyectos que no pasan de los escritorios de las autoridades y to-
madores de decisiones, son promesas que nunca se cumplen.

La calidad de vida de las personas con VIII/SIDA de escasos recursos -la gran
mayoria-, saben que el funcionamiento adecuado depende de los mecanismos de protec-
cién social. Esto quiere decir que vivir o morir es algo que depende mucho del acceso a los
tratamientos existentes. Quien los obtiene con regularidad sobrevive; quien no los obtie-
ne o sufre de interrupciones en su abasto, muere. La vida cobra, la muerte iguala.

El afio pasado, en la ciudad de Sao Paulo, Brasil, gracias al acceso universal a
los medicamentos anti-retrovirales, la tasa de mortalidad por SIDA disminuyé en mas del
30%. Las campaiias de atencion a los brasilefios con VIH/SIDA se llevaron a cabo con car-
teles, como en el que se lee: “A AIDS TEM REMEDIO. A aids tem tratamento gratuito
disponivel na rede piiblica. Converse com seu médico. Ele saberd diger quando comegar
o tratamento e qual a terapia mais indicada para o seu caso”. (32)

Como hemos visto, paises como Argentina, Brasil y Costa Rica hoy tienen
acceso universal a los tratamientos anti-VIH. Las personas que vivimos con VIH/SIDA en
la region de América Latina y el Caribe estamos conscientes de que se requiere de un
esfuerzo presupuestal fuerte, pues los medicamentos son costosos y precisamente por
eso no los podemos comprar nosotros, ni trabajando mds, ni doblando o triplicando
turnos, ni con los ingresos de nuestras familias, ni con las palabras de aliento de quie-
nes dicen comprendernos. Quienes murieron de SIDA antes de 1996 fallecieron porque
los medicamentos contra el virus atin no estaban disponibles y porque la indiferencia
gubernamental se encargaba de acelerar los tramites para la paz eterna de miles de
personas. Quienes mueren ahora es porque siguen sin tener acceso a los medicamen-
tos ahora disponibles, o porque teniéndolo se les obliga en algtin momento a interrum-
pir sus tratamientos.

4Coémo explicar a nuestros/as compaifleros/as que viven con VIH/SIDA que la
culpa de que no tengan tratamientos se debe, entre otras razones, a la caida del precio
del petroéleo, o a la crisis financiera internacional, y que para nuestros representantes
populares dentro de las legislaturas latinoamericanas no es prioridad asignar presupues-
to para salvar nuestras vidas. s Cémo decirles que la recomendacion técita es que apren-
damos a resignarnos a morir rdpida, ordenada y silenciosamente, sin alterar con nuestros
vanos esfuerzos de sobrevida la marcha dificil, aunque a la postre exitosas de las Gran-
des Naciones de Gente Sana?

El cumplimiento de las obligaciones del Estado en lo que se refiere a los dere-
chos humanos, no discriminacién, el derecho a la salud, a la informacion, a la educacion,
al empleo, al bienestar social, es de importancia capital para reducir el riesgo ante la infec-
cién por el VIH y asegurar la atencion y el apoyo a las personas que ya estamos infectadas
y afectadas por esta enfermedad. La defensa de los derechos humanos en lo que respecta
al vIH/SIDA implica forzosamente establecer un compromiso con la salud prtiblica y para
ello es indispensable una verdadera voluntad politica la que, para no terminar en oratoria
debe ir acompafiada de decisiones audaces en materia presupuestal, o de lo contrario so-
lamente serd demagogia.

Todavia presenciamos la terrible indiferencia de muchas de nuestras autorida-
des, el silencio y la apatia que se quebrantan con lentitud exasperante. El desdén oficial
ha legitimado el prejuicio ptiblico. Hay que indignarse ante el silencio de las autoridades,
que es evadir responsabilidades y muestra de una falta de compromiso, que si no es des-
precio se le parece demasiado. Rechazamos el silencio medroso que se desentiende de la
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situacién tragica de muchos enfermos sin hogar ni trabajo, sin la mas elemental protec-
ci6on médica y sin la esperanza del beneficio de las nuevas promesas terapéuticas.

Hoy, las personas que vivimos con VIH o SIDA en América Latina y el Caribe hemos
renunciado definitivamente al silencio para dar paso a la indignacion racional y sefialar el
deber moral de nuestros gobernantes, que entrafia solidaridad verdadera, esa que hoy
necesitamos més que nunca pues nuestra soledad deja de ser inmensa y tragica cuando la
enfrentamos con decisién, con el amor de tanta gente, el abrazo de quienes saben que el
adversario frontal del silencio hip6crita no es el ruido del escandalo sino el sonido profun-
do de la solidaridad.

Trabajo y acciones especificas durante la X1 Conferencia Internacional sobre
SIDA por parte de las personas con VIH/SIDA en América Latina y el Caribe

Se lograron coordinar trabajos y acciones en conjunto, estableciendo un importante blo-
que de cooperacién entre las personas afectadas por el VIII/SIDA, entre las que destacan los
esfuerzos por consolidar la Red Latinoamericana de Personas Viviendo con VIH/SIDA. Otra
accion de colaboracion fue sin duda la manifestacion realizada en el drea en donde se
ubicaban las representaciones de las compafifas farmacéuticas con la demanda: A mds lucro
menos vida. (33) Sin embargo, es necesario reconocer que gran parte del escenario regio-
nal en el que la sociedad civil estd escasamente organizada, con poca experiencia y capa-
cidad de incidencia, debe incrementar sus esfuerzos, buscando todo el tiempo mejorar su
preparacion e informacién. (34)

Las representaciones de las redes regionales de personas que viven con VIH/SIDA
(GNP+, ICW+ y RLA+), sostuvieron dos reuniones con las autoridades de ONUSIDA, a quienes
se les indic6 que: “Las personas con VII/SIDA de América Latina y el Caribe necesitamos
que los Grupos Temdticos (GT) sean parte de la solucion y no como ahora que sélo son
parte del problema”. Las conclusiones de estas reuniones satélites fueron:

i) Involucrar de forma apremiante a las personas con VIH/SIDA de América Lati-
nay el Caribe en los GT de cada uno de los paises.

ii) Crear GT y/o fortalecer los ya existentes en los paises de la region.

iii) Disefiar programas de planificacion estratégica por parte de los GT que per-
mitan establecer mecanismos concretos de accion y fortalecimiento técnico organizacional.

iv) Diseflar y ejecutar programas de capacitacién organizacional para las per-
sonas con VII/SIDA.

v) Fomentar un mayor acercamiento con los Programas Nacionales de SIDA y
demads sectores involucrados. En tal contexto, se estableci6 el compromiso de los partici-
pantes de celebrar una reunién satélite sobre la situacién de los Grupos Tematicos apro-
vechando la 1 Conferencia del Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal Latinoamericano
y del Caribe (GCTH), que se llevard a cabo durante octubre de 1998 en México.

Recomendaciones como resultado de la X1 Conferencia Internacional sobre
SIDA por parte de las personas que viven con VIH/SIDA
en América Latina y el Caribe

A pesar de las dudas atin no resueltas sobre los tratamientos anti-retrovirales, los efectos

toxicos y la complejidad de su administracion, los beneficios de los medicamentos anti-
retrovirales son superiores a sus desventajas.
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Por lo complicado del tratamiento éste no debe dejarse en manos de trabajado-
res de la salud no calificados.

Las principales acciones preventivas estdn relacionadas con la modificacion de
las practicas sexuales de riesgo por practicas de sexo seguro y protegido, y con una incan-
sable labor de informacion.

Entre los derechos sociales la proteccion a la salud ocupa un lugar preponde-
rante dado que es una necesidad humana esencial y un elemento constitutivo de las capa-
cidades productivas de cualquier nacién. De ahi que la proteccién y la prevencion de la
salud constituyan elementos clave para una estrategia de desarrollo social participativa.
Por ello, la atencién a la salud se regula fundamentalmente mediante mecanismos publi-
cos que escapan a cualquier dindmica privada y mercantil. El Estado es por definicién
proveedor y regulador de lo necesario para la salud, porque ésta es condicién imprescindi-
ble para el desarrollo de nuestros paises. La necesidad de una creciente y efectiva inter-
vencion estatal en el 4mbito de la salud adquiere una connotacién mayor en el marco de la
crisis econémica por la que atraviesan nuestros paises, que al deteriorar sensiblemente los
niveles de vida en general, y en particular los de la salud, atenta contra el desarrollo integral
y equilibrado de las naciones, y afecta de un modo sin precedente una de las piedras angu-
lares de su desarrollo econémico y productivo: la capacidad y el potencial humanos.

En la gran mayoria de los paises de América Latina y el Caribe siempre ha ha-
bido rezagos en la cobertura integral de los servicios de salud, signo caracteristico, entre
otros, de un modelo de atencién inoperante e insuficiente, no sélo para la medicina cura-
tiva sino, mds atin, para la prevencion de las enfermedades, lo que eleva permanentemen-
te los costos y vulnera la calidad de la atencién. El derecho a la proteccion de la salud que
tiene toda persona es una garantia social. Su ejercicio es independiente de su condicién
econémica, social, cultural o preferencia sexual. Sélo asi es posible sentar las bases que
garanticen el compromiso politico de los Estados de América Latina y el Caribe de lograr
un sistema de salud de cobertura universal.

La suerte de miles de personas afectadas por el VII/SIDA estd en manos del Esta-
do en Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nica-
ragua, Panama, Paraguay, Perd, Reptiblica Dominicana, Surinam, Trinidad y Tobago, Uru-
guay y Venezuela.

Ninguna politica social puede prosperar sin un fundamento ético, y esto lo sabe
muy bien una persona que vive con VIII/SIDA, que ha aprendido a reconocer la discrimina-
ci6n moral y la falta de ética en la conducta de sus semejantes.

“Si tuviéramos que destacar el asunto mds importante hoy en la epidemia del
SIDA, éste seria sin duda la aparicion de nuevas y mucho mds efectivas terapias anti-
retrovirales vy la posibilidad de una vacuna. Sin embargo, este desarrollo médico pre-
senta una dolorosa paradoja. Entre mds avansza la investigacion clinica, mayor es la
brecha entre quienes pueden costearse o acceder al mejor tratamiento y quienes no tie-
nen acceso a ningun tipo de terapia. Este fendmeno ocurre tanto en un mismo pais como
entre paises distintos, y nos recuerda que los individuos, sin importar su género, sexua-
lidad, clase, credo o estatus social, tienen derechos humanos bdsicos que incluyen el de-
recho a la salud. El énfasis no debe darse en la biisqueda tardia de la solucion perfecta,
sino en actuar ahora para reducir las inquietudes que alimentan al SIDA vy las injusti-
cias que éste provoca.” (35)
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Redes de Personas Viviendo con VIH-SIDA de América Latina y el Caribe

- RLA+ Red Latinoamericana de Personas Viviendo con VIH-SIDA.
E-mail: redla@egroups.com

- GNP+ Red Global de Personas Viviendo con VIH-SIDA.
E-mail: gnplat@ciudad.com.ar.

- 1ICW+ Comunidad Internacional de Mujeres Viviendo con VIH-SIDA.
E-mail: soldar@cvtci.com.ar

- CRN+ Red Regional Caribetia de Personas que Viven con VIH-SIDA.
Apartado Postal 236, GPO, Kingston, Jamaica W.I.

Abreviaturas

PFNT  Punto Focal Nacional Titular
PFNA  Punto focal Nacional Alternante

Agradezco el apoyo y solidaridad de: Red Global de Personas Viviendo con VIH-SIDA (GNP+), Red
Latinoamericana de Personas Viviendo con vilI-SIDA (RLA+), Comunidad Internacional de Mujeres
Viviendo con VIH-SIDA (ICW+), LACASSO, Fundacién Mexicana para la Salud, Letra S, Salud y Justicia,
+poSitHIVos+; asi como a los/las colegas que viven con este devastador virus y a todas aquellas
personas que son nuestros cémplices en esta incansable lucha, “Los Seropositivos Morales”.
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