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Presentación

En la corta historia del SIDA se ha constata-
do lo gravemente que esa pandemia ha

afectado a nuestras sociedades. Al mismo
tiempo se ha contado con una respuesta vigo-
rosa y alentadora en la lucha contra esta enfer-
medad, que se ha convertido en una amenaza
para el desarrollo social y económico de nues-
tros países.

Los enormes avances, aunque todavía in-
suficientes, tanto en bio-medicina, disciplinas
básicas, clínicas y epidemiológicas, como en las
ciencias sociales y económicas, incluyendo la
respuesta de la sociedad civil, han marcado una
significativa diferencia en la forma de vivir con
esta pandemia, que ya afecta nuestro mundo de
manera importante.

Seguir con detalle los avances en estos
campos es extremadamente difícil, más aún
cuando se busca estar al tanto de los nuevos
desarrollos científicos y de la operación de inter-
venciones en más de un tema. Para este fin, y
para otros, cada dos años tienen lugar las Con-
ferencias Internacionales sobre SIDA (cabe
mencionar que las primeras diez conferencias se
desarrollaron anualmente). La más reciente de
éstas fue la XIII que se efectuó en la ciudad de
Durbán, Sudáfrica.

Fue muy significativo celebrar esta reu-
nión en un país en desarrollo en el que ocurre la
inmensa mayoría de los casos de SIDA en el
mundo. Es de celebrarse, también, la visión de
los promotores de esta reunión en Sudáfrica, los

cuales, a pesar de los augurios de éxito modera-
do, continuaron con gran tesón y lograron un
completo éxito, tanto desde el punto de vista de
organización como de reunión científica. Sobre
todo, este esfuerzo es digno de elogio en la medi-
da en que se conoce que otros dirigentes nega-
ron a sus países la oportunidad de ser anfitriones
de este evento por actitudes vanas y triviales en
su ejercicio gubernamental.

Sin embargo, la faceta negativa de mayor
trascendencia de esta reunión fue el impulso, por
parte de algunos políticos, a los seguidores de la
idea (ya que no puede llamarse teoría) de que
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
no es el causante del Síndrome de Inmunodefi-
ciencia Humana (SIDA). En efecto, no existe tal
debate científico, hay consenso universal de que
el VIH es realmente la causa del SIDA.

Ante la imposibilidad de que todos los in-
teresados en el tema del VIH/SIDA acudieran
a esta Conferencia, ya fuera por razones finan-
cieras o logísticas, la Iniciativa Regional sobre
SIDA para América Latina y el Caribe, SIDA-
LAC, ha solicitado a siete participantes en la
Conferencia de Durbán que compartan con el
resto de los que no pudimos asistir sus experien-
cias en cada una de sus áreas de especialidad, re-
señando los principales avances y lecciones de
dicha Conferencia relevantes para América La-
tina y el Caribe.

En años anteriores SIDALAC ha editado
una publicación de mayor extensión con el for-
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mato de libro, pero en esta ocasión dicha revi-
sión del estado del arte en un formato más ex-
tenso se hará tomando en cuenta la realización
del Forum 2000, reunión latinoamericana y del
Caribe que tendrá lugar en Río de Janeiro, Bra-
sil, del 6 al 10 de noviembre de 2000.

Los temas de esta revisión de la XIII Con-
ferencia se seleccionaron para brindar a los lec-
tores que no participaron de la conferencia de
Durbán una visión general de los tópicos tradi-
cionalmente tratados en estas reuniones, como
por ejemplo, ciencias básicas y clínicas de la
biomedicina, así como la perspectiva de las cien-
cias sociales y de la sociedad civil. Adicionalmen-
te, se buscaron temas de importancia dados los
recientes retos identificados en la lucha contra
la epidemia y que cobraron mayor visibilidad en
esta Conferencia, es decir, temas como la descen-
tralización de las funciones gubernamentales para
responder directamente a las necesidades de la
población, la responsabilidad de los medios de
comunicación ante el VIH/SIDA. y el impacto
económico de la epidemia, en particular en los
sistemas de salud.

Algunos temas importantes que se presen-
taron en la Conferencia fueron controvertidos
por sus implicaciones y sus bases científicas.
Éstos son tratados con detalle por cada uno de
los autores de esta reseña. Por ejemplo, la pro-
puesta del doctor Anthony Faucci, Director del
Instituto Nacional de Alergia y Enfermedades
Infecciosas de Estados Unidos, presentó como
promisoria la interrupción estratégica progra-
mada de anti-retrovirales a los pacientes, ya
que esto, según su argumentación, permite el
fortalecimiento de la respuesta inmune de los
pacientes. Es claro que se trata de una pro-
puesta interesante; sin embargo, la mayoría de
los participantes en la Conferencia y otros ex-
pertos internacionales opinan que es aún pre-
maturo tomar decisiones con los pacientes con
base en la información disponible. En el pri-
mer capítulo de esta revisión el doctor Luis
Enrique Soto trata esta discusión con mayor
profundidad.

Algunos aspectos relevantes respecto a al-
gunas implicaciones de la Reforma Sectorial de
Salud, como la descentralización, se analizan en
el segundo capítulo. Al mismo tiempo, la docto-
ra Patricia Campos efectúa una breve revisión
de los aspectos importantes de la prevención de
la transmisión sexual del VIH planteando los
consensos expresados durante la Conferencia.

Ana Luisa Liguori presenta la reseña que
se elaboró para la propia Conferencia de lo
presentado en ciencias sociales. Este informe
fue realizado por la maestra Liguori y Peter
Aggleton conjuntamente con un equipo de tre-
ce personas.

El impacto económico del SIDA es un
tema de gran relevancia hoy en día, fundamen-
talmente porque éste ya no es sólo un problema
de salud pública, también es un problema de
desarrollo, e incluso de seguridad nacional en
algunas regiones del mundo. El impacto econó-
mico del SIDA se refleja en la productividad
nacional en los países más afectados, y en los que
aún no alcanzan esos niveles catastróficos el
impacto se siente ya en los sistemas de salud al
aumentar las presiones para satisfacer las nece-
sidades por la pérdida de calidad de vida de la
población, independientemente de que los gas-
tos por atención, ya sea exclusivamente paliati-
va o con suministro de anti-retrovirales, se ha
incrementado sustancialmente. El impacto de la
enfermedad en la economía de algunos países ya
se ha hecho notar en el capital humano; por
ejemplo, hay hospitales o escuelas que ya no
pueden operar por falta de maestros, médicos o
enfermeras por causa del SIDA.

En esta sección se analizan también otras
consideraciones, por ejemplo se reseña una com-
paración entre los flujos de financiamiento y
gasto en cuatro países de América Látina en un
proyecto denominado Cuentas Nacionales en
VIH/SIDA, en clara alusión a las Cuentas Nacio-
nales en Salud, ahora dedicadas específicamen-
te al VIH/SIDA. En esta parte de su revisión, el
doctor Carlos Ávila nos presenta el monto total
estimado de gasto público (incluyendo seguridad
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social y ministerios de salud, privado (empresa-
ria y de bolsillo), e internacional (donativos y
préstamos gubernamentales) por cada uno de los
países analizados.

Sin duda, la aportación de la sociedad ci-
vil a estas conferencias es de una enorme rique-
za, principalmente por ser ésta parte de la
solución y no exclusivamente parte del proble-
ma. Al informar acerca de la realización del Foro
Comunitario, celebrado en forma previa a la
Conferencia, así como sobre la aportación de la
sociedad civil durante el congreso, Jorge Huerdo
y Carlos García de León nos presentan una
visión crítica del papel que desempeña la
sociedad civil en estos eventos. La riqueza en ex-
periencia y en el nivel propositivo de las perso-
nas que viven con VIH es extraordinaria. Sin
embargo, resulta penoso que algunas personas
que viven con VIH señalen como un objetivo
completamente ajeno a ellas los aspectos preven-
tivos en la lucha contra el SIDA: debemos reco-
nocer la urgencia con la cual viven la necesidad
de suministro de anti-retrovirales y atención
adecuada, pero objetamos la postura de aisla-
miento y de negación del papel importantísimo
que las personas que viven con VIH y SIDA
(PVVS) juegan en la prevención.

En efecto, no solamente las personas que
viven con VIH tienen que evitar la re-infección
por otras cepas de VIH, evitar la adquisición de
otras infecciones de transmisión sexual, bacte-
rianas, micóticas o virales, sino que es menes-
ter que todas las personas que viven con VIH
busquen el bienestar colectivo. La solidaridad
hacia los no infectados de parte de las PVVS re-
dunda en su propio beneficio y en el de la co-
lectividad. Esta postura no es para exigir que
olviden la lucha por el acceso a atención médi-
ca de alta calidad y humanitaria, sino para que
fomenten una cultura de prevención en sí mis-
mos y en los demás. Ésta es una de las razones
fundamentales por las que las personas que vi-
ven con VIH o SIDA no deben ser considera-
das exclusivamente como parte del problema,
sino como parte importante e integral de la so-

lución, ya sea ésta la atención integral y adecua-
da, o la prevención.

Por último, pero no por ello menos im-
portante ni último en orden de aparición en los
siguientes capítulos, se ofrece una novedosa
postura en cuanto a la responsabilidad de los
medios de comunicación en la lucha contra el
SIDA. Alicia Yolanda Reyes nos relata y propo-
ne los consensos a los que se llegó durante esta
Conferencia. Muchos medios de comunicación
se han unido a la lucha contra el SIDA cum-
pliendo con su función de informar para man-
tener en la mente del público al SIDA como un
problema en aumento que no sólo atañe a la
salud de unos pocos sino que es de gran im-
portancia para todos los individuos, grupos y
sociedades del mundo contemporáneo. Sin em-
bargo, muchos individuos que laboran en los
medios de comunicación, ya sea por ignorancia
o por intereses distintos a la correcta informa-
ción, han contruibuido a difundir información
imprecisa, tendenciosa o francamente incorrec-
ta; otros han favorecido los debates en los que
se fomenta la discriminación; otros más han
jugado un papel incendiario para revivir discu-
siones ya superadas tan sólo para cumplir un
objetivo diferente al de la información precisa
y científicamente probada.

Un ejemplo que nuevamente utilizaremos
es el debate, ya superado por la ciencia, acerca
de la causalidad del SIDA por el VIH. Persona-
jes ajenos a la ciencia utilizan sus posiciones de
poder para confundir a la población por su ne-
gativa a proveer anti-retrovirales, o algunos me-
dios que en su afán de dar cobertura a las noticias
producen efectos deletéreos en las sociedades a
las que afirman proteger al defender la difusión
de prácticamente cualquier tema, sin tomar en
cuenta que ya se ha llegado a consensos. En lu-
gar de progresar en beneficio de la comunidad,
se empeñan en revivir lo que no produce bene-
ficios sociales, lo que exclusivamente genera
protagonismos de individuos que, de no haber
fomentado estas polémicas estériles, simplemen-
te serían universalmente desconocidos.
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Este resumen, producto de las reflexiones
generados en torno a la XIII Conferencia Inter-
nacional sobre SIDA, se difundirá ampliamente
para compartir solidariamente las lecciones apren-
didas antes, durante y después de dicha Confe-

José Antonio Izazola Licea
Coordinador Ejecutivo de la Iniciativa

Regional sobre SIDA para
 América Latina y el Caribe

SIDALAC

rencia. Estos trabajos fueron presentados en la
Fundación Mexicana para la Salud, A.C., la agen-
cia ejecutiva de SIDALAC, el 1 de agosto de 2000,
es decir, a poco más de dos semanas de que la
Conferencia de Durbán hubiera terminado.
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Una vez más como cada dos años desde 1996,
más de 10 mil individuos nos dimos cita, en

esta ocasión en la ciudad de Durbán, en Sudáfrica,
para participar en otra Conferencia Mundial so-
bre SIDA, en este caso la número XIII. El ánimo
estaba desbordado pues finalmente el evento
tenía lugar en un país desarrollado en donde la
problemática es alarmante. Bajo el lema de “rom-
pamos el silencio” los grupos de individuos de las
cinco secciones en las que ahora se dividió la
Conferencia nos reunimos para conocer las no-
vedades en nuestras áreas, y especialmente para
escuchar resultados de gran impacto. Desafortu-
nadamente no fue así. En el caso de las ciencias
básicas las expectativas se centraban en tener
mayor información sobre cómo se forma y regu-
la el reservorio de células T latentemente infec-
tadas, conocer nuevas formas del bloqueo de la
replicación viral y, en el área de vacunas la imple-
mentación de éstas en ensayos de eficacia. Por
otra parte, en el área clínica se esperaban resul-
tados exitosos de los nuevos medicamentos, avan-
ces en el entendimiento y en la prevención de los
efectos tóxicos de los anti-retrovirales en uso, así
como las verdaderas indicaciones y usos de los
ensayos de resistencia. Nuestras expectativas no
se cumplieron más que en forma muy limitada.
Se continuó hablando de lo mismo, de los “vie-
jos” medicamentos ahora en nuevas combinacio-

nes o dosificaciones, de sus efectos colaterales
pero sin establecer su repercusión a largo plazo,
de ensayos poco éticos pero muy orientados a in-
tereses comerciales, y de una ciencia básica cuyo
mayor pronunciamiento fue que el VIH sí era el
agente causal del SIDA, algo que aunque trivial
fue de gran importancia por el momento político
originado en la negación de esta causalidad por
el presidente de Sudáfrica, el señor Mbeki.

Seguimos esperando una conferencia tan
positiva como la de Vancouver, y mientras tanto
hemos caído en un letargo de pobres resultados
y predomino de aspectos negativos. Ese letargo
fue interrumpido por los gritos de los asistentes
sudafricanos, al recibir al ex presidente Mandela
o al escuchar los escalofriantes números de la
pandemia en dicho país. La emoción y los aplau-
sos surgían cada vez que un experto mundial
afirmaba la causalidad del SIDA, pero al final de
cuentas no rompimos ningún silencio, sólo he-
mos gritado más fuerte, y sólo Dios sabe quién
nos ha escuchado, quién ha escuchado a los mi-
les que sufren y mueren sin ninguna ayuda de
sus gobiernos y de las organizaciones internacio-
nales. Las cifras de mortalidad son tan impresio-
nantes que es difícil pensar que estos números
están representando a personas de la realidad.
Pero la ayuda no es sólo para los enfermos o in-
fectados, es para la juventud y la niñez; escucha-

*Investigador titular del Departamento de Infectología del Insituto Nacional de Ciencas Médicas y Nutrición Salvador Zubirán

Ciencias básicas y clínicas

Luis Enrique Soto Ramírez*
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mos con espanto el 70-80% de posibilidades que
tiene un joven de 15 años en Botswana de falle-
cer de SIDA, es decir, menos esperanza que una
moneda al aire.(1)

En medio de los gritos algo fue muy claro:
tenemos que actuar ya, en forma inmediata, tal
y como lo dice un proverbio africano: “el mejor
momento para plantar un árbol fue hace 20 años,
el segundo momento es hoy”, o como Jonathan
Mann expresara: “Hay que intervenir el presente
porque el futuro puede ser diferente” (Intervene
the present, because the future can be different).
El no actuar ahora y no impedir al menos ma-
yor transmisión materno-fetal es una conducta
irresponsable, prácticamente criminal.

A continuación revisaremos algunos aspec-
tos relevantes presentados tanto en las ciencias
básicas como en las clínicas, y trataremos de
concluir, de acuerdo a lo revisado, las áreas en
que debemos intervenir inmediatamente.

Ciencias básicas

Se presentaron nuevos hallazgos en el ciclo vi-
ral del VIH que son susceptibles de intervención
desde el punto de vista terapéutico, como un
nuevo chaperón nuclear denominado PIM, pro-
teína interactiva de la matriz, que es una molé-
cula que acompaña y modula la acción de la
proteína de matriz que es responsable de impor-
tar al núcleo el complejo preintegración (provirus)
y de exportar el ARN viral para el ensamblaje. La
sobreexpresión de esta molécula es capaz de su-
primir la replicación viral in vitro.(2)

Nuevamente, la doctora McCutchan nos
impresionó con sus hallazgos de las secuencias
de genomas enteros de VIH. La recombinación
existente en diferentes regiones es mucho ma-
yor a la imaginada, dificultando así la creación
de una vacuna universal. Más aún, la doctora
McCutchan puso en evidencia cómo en África
existen dos patrones de distribución de subtipos,
predominando las recombinantes en África Cen-
tral y del oeste, cada uno de ellos relacionado con

diferencias en la diseminación de la epidemia,
reafirmando la importancia de estas variantes en
el comportamiento de las epidemias en diferen-
tes regiones geográficas. Como contraparte a
esta información, se evidenció que muchos de
los nuevos candidatos a vacunas están basados
sólo en virus subtipo B predominantes en paí-
ses industrializados (3), e incluso uno de estos
candidatos (AIDSVax B/B) ha enrolado ya a
5,418 individuos en Norteamérica esperándose
un análisis final para el 2003. (4)

En relación con las vacunas hubo un inte-
rés muy marcado, aunque hubieron muchas más
sesiones al respecto que en conferencias pasa-
das. Sin embargo, no se presentaron resultados
de ensayos de eficacia sino sólo más y más nue-
vos candidatos, entre los que destacó el de
multipéptidos de tat que agrupa tres péptidos
diferentes, incluyendo uno de VIH grupo O y
cuyo objeto es crear un bloqueo de esta molé-
cula que causa inmunosupresión y apoptosis. (5)
Por otra parte, se presentaron nuevos candida-
tos a vectores como el virus de la rabia, que ori-
ginó comentarios de alarma (6), y los alfavirus,
muy probablemente una de las mejores opcio-
nes a futuro. Definitivamente el acercamiento
más novedoso fue el de la modificación en la
presentación de antígeno. Para esto se usan cé-
lulas dendríticas presentadoras de antígeno ge-
néticamente modificadas, lo que origina una
respuesta citotóxica específica tanto de células
CD4 como de células CD8, lo que podría des-
encadenar una respuesta inmune mucho más
vigorosa. Este candidato en primates ha demos-
trado sólo la localización de dicha células en lin-
fáticos. (7) En una presentación plenaria que
trataba de responder a la posibilidad de una va-
cuna para el 2007, la doctora Liu solamente ex-
presó que la humanidad está en buena posición
para crear una vacuna exitosa, pero ante todos
los conocimientos aún por saber, no se atrevió a
establecer una fecha aproximada en que pudie-
ra estar disponible.

En relación con la replicación viral en pre-
sencia de tratamiento anti-retroviral altamente
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activo (TARAA), el doctor Ho mencionó que las
mejores combinaciones logran un 99.9 % de
supresión pero que ésta no es completa, origi-
nando la repoblación del reservorio de células T
latentemente infectadas e imposibilitando la
replicación. (8) Varios trabajos describieron la
presencia de replicación viral residual y episó-
dica (blips) especialmente detectada con ensa-
yos modificados de carga viral que permiten la
detección de hasta 2.5 copias/ml. Dos aspectos
son de gran importancia al respecto: el primero
es que se desconocen los efectos a largo plazo
de estos fenómenos, especialmente a nivel de
resistencia, y segundo, que en la mayor parte de
los casos la replicación es de virus no resistente,
aun cuando un reporte encontró desarrollo de
virus resistente, no se puede descartar, sin em-
bargo, su origen desde la infección primaria. (9)
No se presentaron nuevos prospectos para el
control de este reservorio.

Ciencias clínicas

El juez Cameron, paciente infectado y en
TARAA, durante la primera plenaria creó el
ambiente positivo de las sesiones de tratamien-
to anti-retroviral al afirmar que “estas drogas no
son un milagro, pero están cerca de serlo”, aun
cuando no hubo descubrimientos novedosos ma-
yores. Es claro que aunque los objetivos ideales
de la terapia anti- retroviral son restablecer la
competencia inmunológica, erradicar el virus y
curar, lo que hemos logrado es sólo una inmuno-
supresión menos acentuada, indetectabilidad y
cronicidad. A pesar de esto el tratamiento anti-
retroviral (TAR) ha incrementado la expectati-
va de vida de los pacientes con SIDA en más de
cuatro años. (10)

Los estudios del doctor Montaner (11)
expusieron claramente las desventajas en el ini-
cio de tratamiento en estados avanzados de la
infección, apoyando sin embargo las nuevas re-
comendaciones de comenzar el TAR un poco
más tarde (350 células CD4+). El mismo autor

propuso el cambio de la tradicional frase del
doctor Ho de “tratar duro y temprano” por una
en la que se afirma que “si vas a tratar, cuando
lo decidas hazlo con un esquema muy potente”,
no dejando cabida para esquemas subóptimos.

De los ensayos clínicos presentados algunos
destacaron por los cuestionamientos originados.
El estudio 3D presentado por el doctor Murphy,
y suspendido tempranamente, reforzó la toxicidad
asociada a la hidroxiurea, pero no ponderó ésta
contra los beneficios obtenidos. (12) Por otro lado,
Zell y colaboradores reportaron la utilidad de la
hidroxiurea con 2 ITRAN después de tres meses
de inducción con IP, obteniendo respuesta simi-
lar a continuar el IP y con cifras parecidas de cé-
lulas CD4+, no reportándose efectos colaterales
significativos, subrayando la importancia del cos-
to-beneficio de este medicamento. (13) Pobres
efectos tóxicos aunque menor eficacia que con
esquemas con IP fueron demostrados en un es-
tudio comparativo en niños mexicanos. (14) La
combinación de Abacavir con Combivir demos-
tró a las 24 semanas una eficacia similar a la de
Combivir+Nelfinavir (CNAF3007) o Indinavir
(CNAB3014); sin embargo, en el segundo estu-
dio, al asociarse la eficacia a un doble de apego
en la rama de Abacavir, suscitó la duda de si com-
parativamente para lograrse un mismo efecto vi-
rológico se necesita menos apego en el caso de IP.
(15,16) Esta aseveración no toma en cuenta, sin
embargo, los efectos a largo plazo en resistencia
que tenga la falta de apego. El intento de esque-
mas más potentes con cuatro medicamentos se
encontró con un evidente problema de apego en
contra de los triples esquemas, de tal manera
que la eficacia fue mucho menor en el estudio
NZTA4002 que comparó Combivir+Nelfinavir
contra Combivir +Abacavir+Amprenavir. (17) Fi-
nalmente, se continuaron evidenciando las ven-
tajas de los esquemas con dos IP, usando ritonavir
sólo como potenciador de las concentraciones
plasmáticas del otro e incluyendo Indinavir,
Nelfinavir y Amprenavir, aunque poco es lo que
se aclaró sobre los posibles efectos colaterales a
corto y largo plazos. (18, 19)
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Con respecto al TAR en países o regiones
de bajos recursos, la discusión respecto a evitar
el uso de esquemas no potentes, aunque tajante
tuvo sin embargo contrapeso en el efecto de lo
que una simple disminución de 1 log10 en car-
ga viral puede representar en sobrevida. No
obstante, no sólo es un problema económico
implementar el TAR en condiciones económi-
cas no ideales, el apego, el avance en la enfer-
medad y la fácil movilización de las poblaciones
pueden ser otros. Así, en Uganda el 52% de los
pacientes con TARAA y con consejería pre-tra-
tamiento lo había descontinuado a los 12 meses,
17% por muerte, 16% por no seguimiento y 5%
por cambio de lugar de residencia. (20) Los pri-
meros estudios de patrones genotípicos de re-
sistencia en África mostraron patrones muy
similares de virus subtipo A y de recombinantes
con los observados para el subtipo B. (21)

Dentro de los factores que predicen la
respuesta al tratamiento anti-retroviral, aparte
de los polimorfismos de receptores de quimio-
cinas se evidenció en forma interesante que la
ausencia de timo evaluada radiológicamente
(TAC) se correlaciona con una respuesta defi-
ciente a la TAR evaluada por un incremento de
más de 200 células CD4+. (22)

La presentación más controvertida en el
área de tratamiento la hizo nuevamente el doc-
tor Fauci al proponer el uso de tratamientos in-
termitentes estructurados en lapsos de días o
semanas como una estrategia inmunológica y
económica astuta. (23) Esta aseveración, que
causó mucho alboroto, es muy peligrosa dado
que se apoya en estudios muy preliminares con
un bajo número de pacientes, y por otra parte
no está basada en un razonamiento lógico, ya que
aunque es evidente que el estímulo del sistema
inmune contra el VIH siempre es deseable, no
es, en la mayor parte de los casos, adecuado ya
que si así fuera un número considerable de los
infectados no progresaría a enfermedad. Por otra
parte, estas suspensiones temporales en el con-
texto de los medicamentos con vida media dife-
rente pueden tener un efecto marcado en la

resistencia (al existir periodos reales de mono-
terapia) que sólo puede ser evaluado en un es-
tudio a largo plazo. Así, lo que para muchos
expertos fue un detalle de osadía de Fauci, para
otros fue una irresponsabilidad, ya que avalada
por un macro-experto es esperable que en el
mundo ya se esté implementando esta propues-
ta. Los estudios en que se basó fueron: uno de
70 pacientes con TAR por ocho semanas y des-
canso de cuatro, que se parece más a las inte-
rrupciones estructuradas y que no demostró más
que un incremento transitorio de células CD8
que desaparecería al reiniciar el tratamiento, y
otro de cuatro pacientes con siete días de trata-
miento y siete de suspensión y tres pacientes con
dos de tratamiento y cinco de suspensión segui-
dos por seis meses, permaneciendo el primer
grupo indetectable, pero dos de los tres del se-
gundo con falla virológica y ninguno con datos
de resistencia. (24, 25) Habría que preguntarse
en el contexto de resistencia y opciones futuras
si estos estudios son éticos. En cuanto a nove-
dades terapéuticas poco fue lo abordado. En
vista de la importancia del apego en el éxito del
tratamiento se estudiaron formas de simplificar
los tratamientos actuales. Así, se estableció que
una combinación de estavudina más nevirapina
y efavirenz (800 mg) todos en una sola dosis ofre-
ce buenos resultados favoreciendo el apego. (26)
De los medicamentos que pronto aparecerán en
el mercado el que más llamó la atención fue
Lopinavir combinado con ritonavir (ABT378/r)
que ofrece una excelente actividad contra cepas
resistentes a otros IP, incluso en pacientes con
antecedente de múltiples esquemas y fallas con
estos medicamentos (3 en promedio), encon-
trando una respuesta de hasta 86% de carga vi-
ral >400 copias en intención de tratar. (27)
Asimismo se presentaron datos de excelente res-
puesta con esquemas con FTC+ddI+efavirenz
con casi 100% de casos con carga viral menor a
50 copias.

De los nuevos antivirales, aquellos que
pertenecen a los grupos conocidos se reportó la
prueba de IP y ITRNN de segunda generación
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que aparentemente son útiles contra cepas re-
sistentes a los de primera generación aunque no
necesariamente más sencillos en dosificación.
Poco fue lo presentado sobre los nuevos blan-
cos. Destaca que con objeto de sobrepasar la
resistencia generada con los inhibidores de fu-
sión se están ensayando combinaciones de éstos
con inhibidores de entrada, logrando una siner-
gia importante. (28) Los inhibidores de CCR5
siguen dando problemas ya que mostraron an-
tagonismo al ser combinados, llegándose a la
conclusión de que podrían tener actividad varia-
ble en contra de variantes virales específicas, lo
que demeritaría su uso. (29)

Poco fue lo que se habló sobre los efectos
colaterales de los anti-retrovirales actualmente
en uso. Se estableció que los factores predis-
ponentes a lipodistrofia son mayor edad, tiempo
más prolongado del diagnóstico de seropositivi-
dad al desarrollo de SIDA, uso de estavudina y
de IP, estos últimos por más de dos años. (30)
En relación con la hiperlactacidemia asociada a
los ITRAN se reportó que es necesario para su
adecuada cuantificación tomar la muestra en
tubos con flúor, sin embargo, no se recomendó
qué hacer en casos moderados de ésta. (31) Para
ambos efectos secundarios poco fue lo estudia-
do en cuanto a formas de prevención o compli-
caciones a largo plazo.

Un tema desde luego candente fue el de
la resistencia, especialmente después de la inclu-
sión de los ensayos de resistencia en las recomen-
daciones de TAR del Departamento de Salud de
EUA. (32) De acuerdo a los estudios presenta-
dos en la Cuarta Reunión Internacional de Re-
sistencia celebrada en España el mes pasado, fue
evidente que la resistencia es un fenómeno más
complicado de lo que inicialmente se pensaba,
y por lo tanto lo es asimismo la interpretación de
los ensayos de resistencia. (33) El doctor Mayers
mencionó la existencia de tres patrones diferen-
tes de resistencia: el rápido para 3TC y los
ITRNN que asocia una sola mutación a alta re-
sistencia, el intermedio para AZT, Abacavir y los
IP en que se necesitan más de dos mutaciones

para desarrollar la misma, y el lento para d4T,
ddC y ddI, para los que se conoce poco desde el
punto de vista genotípico y que generalmente no
desarrollan alta resistencia. Con estas variantes,
la interpretación de los ensayos de resistencia
tanto fenotípicos como genotípicos se vuelve más
compleja, y tal como dijo el doctor Mellors, se
deben revalorar los puntos de corte de los prime-
ros, por ejemplo 4x es poco para los IP, especial-
mente para las combinaciones de IP, mientras
que se deben estudiar mucho mejor las muta-
ciones asociadas a la resistencia, la interacción
cuando aparecen múltiples de ellas en un solo
individuo y su correlación fenotípica. Por otro
lado, el doctor Mellors, claramente a favor de
estos ensayos, mencionó que era sorprendente
que una simple prueba pudiera influenciar tan-
to la respuesta virológica considerando que no
se tomaba en cuenta el apego ni la disponibili-
dad de medicamentos ni los niveles sanguíneos.
(34) Considero que este comentario es demasia-
do optimista y precipitado dado que no todos los
estudios han demostrado diferencias significati-
vas en la respuesta comparando el ensayo de
resistencia y la decisión clínica, que las respues-
tas evaluadas son en promedio de sólo seis me-
ses, que el número de sujetos estudiados es pobre
y que la interpretación de los ensayos es cada vez
más compleja y no está estandarizada. De cual-
quier manera, es claro que los ensayos de resis-
tencia seguirán siendo un tema de discusión.

Finalmente, vale la pena referirnos a un
aspecto más, quizá uno de los más relevantes en
relación con la resistencia y de los más significa-
tivos de la Conferencia. En una presentación
sobre la prevención de la transmisión materno-
fetal con el uso de una sola dosis de nevirapina
para la madre y para el producto se evidenció
que 7/30 (23%) de las madres tenían la mutación
K103N detectable y que 3/7 (42%) de los niños
que resultaron infectados presentaban esta mis-
ma mutación más la Y181C. (35) Este sorpren-
dente resultado tiene importantes implicaciones
dado que obviamente limita las futuras opciones
de tratamiento tanto en la madre como en el
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niño, y por otra parte nos deja una limitante éti-
ca de gran complejidad en el sentido de tratar
de manera diferente a las madres provenientes
de distintas condiciones socioeconómicas. Con-
sidero que cuando existen recursos amplios para
administrar tratamiento anti-retroviral debe tra-
tarse a la madre con esquemas potentes indepen-
dientemente del embarazo, pero si la perspectiva
es muy pobre para tratamientos futuros tanto
para la madre como para el niño entonces una
profilaxis con monodroga será de gran valía para
evitar nuevos casos de infección.

Como se puede apreciar claramente, los
avances presentados fueron muy limitados y más
que respuestas nos quedamos con muchas pre-
guntas y quizá se crearon más. Es evidente que
en el área de ciencias básicas y clínicas muchos
de los silencios existentes no fueron eliminados
y estos mismos se deben convertir en políticas a
seguir por parte de los tomadores de decisiones
y en ensayos básicos y clínicos de los investiga-
dores. Entre los más importantes destacan los
mencionados a continuación: debemos seguir
investigando sobre los subtipos virales prevalen-
tes en nuestras regiones pero específicamente
debemos incorporarlos al desarrollo de vacunas.
Se debe proceder inmediatamente a ensayos de
vacunas de fase 3 ya que no podemos esperar
más tiempo para tener una vacuna eficaz. Estos
ensayos no sólo darán respuestas sobre si una
vacuna funciona o no sino también acerca del
tipo de respuesta inmune generada, de factores
de no protección y de seguimiento con marca-
dores subrogados. Estos ensayos, sin embargo,,
deben hacerse a la par del desarrollo de nuevas
estrategias y de nuevos candidatos. Deberá en-
tenderse mucho mejor la forma en que el reser-

vorio de células T latentemente infectadas se
establece y se mantiene porque de eso depen-
derá el éxito en la erradicación del virus en indi-
viduos bajo TAR. En el área clínica es muy
importante que los ensayos de anti-retrovirales
se realicen con combinaciones que sean prome-
tedoras y fáciles de tomar para los pacientes y no
con aquellas que sean prometedoras para las
compañías farmacéuticas. Se deben precisar
mucho mejor los factores que determinan la
respuesta a la TAR para optimizar el tratamien-
to y estudiar cuidadosamente los problemas que
se deben de enfrentar al administrar TARAA a
pacientes con muy bajos recursos para que la
inversión sea provechosa. Es necesario precisar
las verdaderas consecuencias y los beneficios de
las interrupciones estructuradas de tratamiento
o los tratamientos intermitentes antes de propo-
nerse como una posible solución viable. Es muy
importante determinar las consecuencias metabó-
licas de los medicamentos anti-retrovirales en
uso, sus repercusiones a largo plazo y la forma
de evitarlas. Por último, es de relevancia profun-
dizar más en el entendimiento de la resistencia
a los anti-retrovirales, determinar mejores pará-
metros de evaluación de los ensayos de resisten-
cia y así establecer su utilidad clínica real y
determinar los efectos en la resistencia de téc-
nicas no supresivas de profilaxis materno-fetal.

Esperemos que los gritos no se ahoguen
con el tiempo, que los silencios se vayan elimi-
nando y que los que sufren tengan alguna es-
peranza, pero todo esto sólo lo lograremos
actuando, tal y como brillantemente el doctor
Gazzard terminó su resumen de las ciencias clí-
nicas, “debemos juzgarnos por nuestros actos,
no por nuestras palabras”.
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Prevención de la transmisión sexual

Las condiciones socioculturales y políticas de
Sudáfrica propiciaron un clima adecuado

para que los más de 12 mil delegados de todo el
mundo que asistimos a la XIII Conferencia en
Durbán tuviéramos la oportunidad de palpar
cómo la lucha contra la discriminación, intole-
rancia, inequidad, represión y coerción por la
que este pueblo ha tenido que atravesar en bus-
ca de su supervivencia y dignificación fue el
marco perfecto para identificar la forma en que
estos factores son obstáculos para nuestro trabajo
en la lucha contra el SIDA, desde cualquier
ámbito en que lo realicemos.

Después de haber vivido la experiencia de
Durbán me atrevo a ratificar un concepto que
seguramente puede resultarnos muy familiar y
hasta trillado, pero que lamentablemente ha
quedado en el plano de lo teórico, salvo honro-
sas excepciones: dicho concepto se refiere a que
los elementos básicos para el buen desarrollo de
un programa de prevención y control del SIDA
son: en primer lugar la equidad en la impartición
de justicia, en la administración de los servicios
de salud, en el respeto a los derechos humanos,
y en segundo lugar la no represión y la no coer-
ción en las medidas que se tomen en beneficio
de la salud pública.

Desde el punto de vista de la salud pública
las recomendaciones generales vertidas en Dur-
bán respecto a la prevención de la transmisión
sexual del VIH fueron redundantes en relación
con otras conferencias, aunque vale la pena des-
tacar que ahora tenemos mejor identificadas
nuestras deficiencias en términos de investigación
social y educativa lo que nos lleva a construir téc-
nicas dirigidas a lograr una comunicación más
eficiente, misma que luego debemos aplicar con
los grupos blanco que cada país o región tenga
identificados como prioritarios, a través de la vi-
gilancia epidemiológica de segunda generación.

De tal forma que hablar sobre las y los jó-
venes y sus relaciones con los adultos y el papel
que tiene la comunicación asertiva y eficiente
entre ambos como un medio para lograr la pre-
vención de la transmisión sexual del VIH, fue
uno de los puntos al que muchos trabajos se
enfocaron; al igual que el trabajo de prevención
dirigido a hombres que tienen sexo con hom-
bres, migrantes, hombres, las y los trabajadores
sexuales y sus clientes, las mujeres embarazadas
y no embarazadas, entre los grupos de población
más importantes. Claro está que los usuarios de
drogas intravenosas tienen mayor relevancia
cuando nos referimos a la transmisión sanguínea,
sin excluirlos de la vía sexual.

Prevención de la transmisión sexual del VIH y algunas
reflexiones sobre la descentralización y su impacto en la

lucha contra el SIDA

Patricia Isabel Campos López*

* Secretaria Técnica del Consejo Estatal contra el SIDA (COESIDA), del estado de Jalisco, México.
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Fueron muy nutridas también las partici-
paciones que relatan las experiencias exitosas en
la implementación de programas para garanti-
zar el abasto y distribución del condón femeni-
no en países africanos, y fue también evidente
la demanda de otros países por lograr el acceso
a esta alternativa de protección.

Las noticias no fueron muy alentadoras
cuando se habló de microbicidas vaginales, ya
que los estudios presentados demostraron que
lejos de disminuir el riesgo de transmisión sexual
de las ITS, incluyendo la infección por el VIH,
más bien parece haber un incremento ocasiona-
do por irritación de la mucosa de vulva y vagina
y cambios en el patrón de la celularidad, dete-
riorando la flora normal bacteriana, coadyuvan-
te del sistema inmunitario. Esto ya se había
mencionado en congresos anteriores.

En relación con la descentralización, es
importante considerar que no hubo muchos
trabajos que hicieran referencia propiamente
a la importancia sustantiva de un proceso de
descentralización. Sin embargo, sí se presenta-
ron los avances que han tenido dos programas
de los más exitosos de América Latina y el Ca-
ribe, los  de Brasil y Cuba. Ambos toman como
pilar fundamental para el desarrollo de sus es-
trategias nacionales el trabajo que se realiza en
los municipios como parte del Programa Nacio-
nal. Por ello es importante reconsiderar la tras-
cendencia que éste tiene para lograr concretar
estrategias nacionales en planes de acción co-
munitarios, atravesando por un proceso de
descentralización.

Es muy importante también tomar en
cuenta que un proceso de esta naturaleza requie-
re de la participación de dos partes: una que esté

dispuesta a ceder el “poder” o el control total, y
otra que esté también dispuesta a tomar o adqui-
rir una nueva responsabilidad. Ambos evidente-
mente requieren de un proceso de aprendizaje
y de maduración que los lleve a un punto en el
cual esto se dé y se mantenga siempre la coordi-
nación de ambos.

En procesos de descentralización forzados
pueden darse distintos escenarios: uno sería en
donde el primer componente no está convenci-
do de los beneficios que traerá para todos ceder
el control a quienes conocen su problemática y
quieren ejercer su derecho a la equidad. En es-
tos casos el control nunca será realmente entre-
gado como una responsabilidad y mucho menos
se podrá mantener el respeto y reconocimiento
al proceso de la otra parte, ni podrá existir coor-
dinación real. Otro escenario sería cuando la
responsabilidad no se asume como propia, por-
que tampoco se han analizado los beneficios de
la descentralización; en estos casos tal proceso
es ficticio.

Es tiempo ya de pasar por este proceso de
descentralización planificada y apoyada por una
metodología validada en beneficio de todas y
todos los ciudadanos, todo ello en un marco de
equidad y justicia social que nos conduzca a apli-
car lo que la comunidad científica y los grupos
civiles han teorizado en acciones más concretas
para la prevención y control del VIH/SIDA.

A manera de ejemplo se presentó la expe-
riencia del estado de Jalisco, México, en donde
existe un proceso de descentralización munici-
pal desarrollado desde 1995 al 2000. En este
proceso destaca el aumento en recursos en ocho
veces y el trabajo colaborativo con grupos de
base comunitaria.
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Como señaló Paula Treichler durante la Con-
ferencia, “hacer teoría sin acción es soñar

despiertos, pero la acción sin teoría amenaza con
producir una pesadilla”. Para la investigación so-
cial el desafío consiste en producir explicaciones
sensatas y útiles que orienten la acción ante la
atroz desigualdad y adversidad mundiales. Con-
trariamente a lo que suele pensarse, el conoci-
miento de las ciencias sociales no es sentido
común ni ofuscación autocomplaciente. Más
bien, propone preguntas críticas respecto a lo
que orienta la elaboración y la evaluación de
programas que —como señaló Roy Anderson en
su discurso de la sesión plenaria del martes11 de
julio— nos ayudan a entender lo que de veras
funciona en materia de prevención y atención
del VIH.

Principios para obtener buenos
resultados

A lo largo de la Conferencia se informó de la
necesidad de tomar medidas a tiempo, hacer
participar a las personas y a la colectividad de
conformidad con sus propias condiciones, ofre-

cer programas que tengan varios niveles y pre-
senten opciones, y prever su sostenibilidad.

Respecto a los jóvenes, por ejemplo, en
muchos estudios se destacó la importancia de
reconocer que tienen una vida sexual activa. En
las investigaciones de Yugoslavia, Costa de Mar-
fil, Perú y México se subrayó que en todos los
países los jóvenes tienen una auténtica cultura
sexual. Es evidente la importancia del sexo para
los jóvenes, pero varía su forma de considerar la
actividad sexual. Los estudios de Sudáfrica pu-
sieron de relieve importantes diferencias en la
percepción que tienen los jóvenes de cada sexo
de los riesgos que corren: las mujeres se sienten
expuestas a infectarse, mientras que los hombres
consideran que hay poco peligro. Los estudios
realizados sobre actividad sexual entre personas
del mismo sexo —como uno realizado entre es-
tudiantes universitarios de Chennai, en India—
indican que uno de cada seis hombres  (15%) tie-
ne alguna experiencia homosexual. Junto con
otros estudios que destacan las especiales difi-
cultades que afrontan los adolescentes homo-
sexuales de ambos sexos en los EEUU, Reino
Unido y Brasil, esa investigación previene enér-
gicamente contra la tendencia a considerar a los

Ciencias sociales*
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jóvenes como una población homogénea o uni-
formemente heterosexual.

Se destacó la fuerza de la comunicación
entre grupos de pertenencia y los programas
bien sustentados de educación para ese tipo de
grupos, en ponencias de Barbados, Guyana,
EEUU, Sudáfrica y Ghana, y en muchas sesio-
nes se insistió en la importancia de trabajar con
una normatividad clara, como la de la Conven-
ción sobre los Derechos del Niño, de la ONU,
la Carta de Ottawa y la legislación sobre Dere-
chos Humanos.

Aunque se dio poca atención en la Confe-
rencia al consumo de drogas por inyección, este
fenómeno está propagándose en África. El trá-
fico de heroína y cocaína se realiza cada vez más
a través de África, con destino a los mercados de
drogas de Europa y América del Norte. Donde
se da el tráfico de drogas se presenta el consu-
mo de drogas por inyección. En un estudio de
Nigeria, el 20% de 400 consumidores de drogas
ilícitas entrevistados en Lagos tenía anteceden-
tes de inyección de drogas. Pero hasta el momen-
to, el predominio de esta forma de consumo no
ha llegado al umbral crítico del 10%.

En Mauricio el consumo de drogas por
inyección es un gran problema, y este fenóme-
no va en aumento en Kenya y en Sudáfrica. Los
programas eficaces incluyen la difusión de infor-
mación para la prevención del VIH en la comu-
nidad, el acceso a jeringas estériles, tratamiento
para la adicción (incluso metadona y bupre-
norfina), así como terapia y análisis clínicos vo-
luntarios. Estas medidas han dado buenos
resultados para revertir la epidemia entre las
personas que se inyectan drogas en Nueva York
(donde el índice de seropositividad disminuyó de
51% en 1990 a 29% en 1997), y para contribuir
a disminuir la epidemia en Santos, Brasil (de
63% en 1991 a 43% en 1997).

Al contrario de lo que piensa el público
en general, diversos estudios demostraron que
las personas que se inyectan drogas, en parti-
cular los que tienen el VIH, han asumido una
actitud responsable respecto a la lucha contra

la epidemia mediante la modificación de su
conducta en el consumo de drogas y sexual. La
experiencia de estos países demuestra la impor-
tancia de intervenir a tiempo, sobre todo en el
mundo en desarrollo.

Muchas ponencias hicieron énfasis en los
programas elaborados para y por personas que
tienen el VIH y SIDA. Esto, además de la pre-
sencia activa en la conferencia de personas se-
ropositivas o con SIDA, ha fomentado la lucha
contra la epidemia. Aunque a algunas personas
les parezca excepcional, en las conferencias
mundiales sobre SIDA se ha demostrado repe-
tidamente que la verdadera “asociación” inclu-
ye a todos, tanto a las personas infectadas como
a las no afectadas.

Los programas que han dado buenos resul-
tados entre diversos grupos de sexoservidores des-
tacaron los programas entre grupos de pertenencia
y la divulgación. Estudios de evaluación realizados
en Rusia y Hungría, así como las actividades que
se están llevando a cabo en Alemania y Marruecos,
pusieron de relieve la vulnerabilidad de los sexo-
servidores de ambos sexos, en contextos en que esta
actividad es ilegal o tiene una situación indefinida,
o donde no se ha creado un medio seguro para
ejercerla. Además, otros informes de Bangladesh,
India y Sudáfrica sobre los hombres que se dedi-
can a sexoservidores indican que esta población ya
no puede seguir desatendiéndose.

Entre los hombres gay y otros que tienen
relaciones homosexuales, se insistió en la impor-
tancia de una supervisión local atenta de las prác-
ticas sexuales, y la investigación demuestra que no
hay tendencias claras y universales. Estudios
comparativos realizados en Londres, Sydney/
Melbourne y Vancouver, por ejemplo, indican que
no hay una relación obvia entre el optimismo por
los tratamientos disponibles y el sexo anal sin pro-
tección con parejas fortuitas u ocasionales. Pero
sí se siguen acumulando las pruebas, en cambio,
del peligro del sexo oral, y de los riesgos que co-
rren tanto los hombres gay más jóvenes como los
mayores (en forma importante) que tienen rela-
ciones. Es necesario que los mensajes de preven-
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ción para estos grupos estén constantemente al día,
sencillamente no se puede permitir atenerse a que
los planteamientos que ya han dado buenos resul-
tados sigan funcionando bien en el futuro.

En esta Conferencia fue patente la dismi-
nución de ponencias sobre los hombres gay y con
actividad homosexual, aunque no se haya supe-
rado, en absoluto, la epidemia relacionada con
la transmisión del VIH entre hombres en el
mundo en desarrollo. Pero en cambio aumentó
mucho el número de ponencias de los países en
desarrollo sobre hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres, inclusive estudios
regionales de América Latina, el Caribe, y do-
cumentos de África, Asia Meridional, el sudes-
te de Asia, el Pacífico, Europa del Este y el
Mediterráneo. Si bien se informó de excelentes
programas orientados a los hombres gay y a otros
hombres que tienen relaciones homosexuales o
bisexuales, quedó la viva impresión de que se
estaba desacelerando el avance de la difusión
mundial, que está lejos de ser óptima, de las
buenas prácticas de prevención entre estos sec-
tores de la población. Existe una verdadera
oportunidad de asegurar que la epidemia que
sigue extendiéndose en el mundo en desarro-
llo por las relaciones sexuales entre hombres,
no reproduzca jamás la experiencia de las co-
munidades gay occidentales.

Nuevas preocupaciones

A continuación quisiera comentar las nuevas
preocupaciones, otras que están surgiendo, y
algunas obvias omisiones de la investigación so-
cial hasta la fecha.

Primero que nada, hay que insistir en que
queda mucho por hacer. En esta Conferencia se
habló de las preocupaciones nuevas y cada vez
mayores de algunas minorías de EEUU en tor-
no a la infección a través del contacto cotidiano.
Se habló de que en Europa y en América del
Norte hay personas que comienzan a sospechar
que gracias a la terapia HAART el VIH y el SIDA

han perdido importancia. Y se habló también de
que aumenta el sexo sin medidas de seguridad
entre subgrupos de hombres gay en Holanda,
Australia, EEUU y el Reino Unido. Por eso es
vital incrementar al máximo nuestra inversión en
la prevención del VIH. En cambio, dio gusto en-
terarse de planteamientos innovadores de pre-
vención, como la presentación de servicios
públicos en Filipinas; educación en grupos de
pertenencia a peluqueros de Tamil Nadu, India;
actividades en farmacias privadas en Bamako,
Mali, así como de las actividades de los monjes
budistas en Camboya.

La importancia de la desigualdad
social

Si debiera definirse una cuestión crítica, en las
ponencias de la Sección D fue que la desigualdad
social y económica determina la forma distinta
que adquiere la epidemia en los diversos países y
repercute en la reacción individual o colectiva.
Los oradores del simposio del lunes, que habla-
ron de la evolución y de los efectos de la ciencia
del VIH y el SIDA, señalaron que se hace cada
vez más énfasis en la investigación del conjunto
de repercusiones de la pobreza y la explotación
económica, el género, la opresión sexual, el racis-
mo y la exclusión social, en la formación de una
“violencia estructural” que determina la vulnera-
bilidad social de ciertos grupos y personas.

Una de las discusiones más acaloradas,
por ejemplo, se concentró en si el ajuste es-
tructural fomenta o no la epidemia de SIDA,
y una ponencia de Zimbabwe asociaba el in-
cremento de la pobreza y la disminución del
acceso a los servicios de salud con las políti-
cas de ajuste estructural.

Las cuestiones relativas a la pobreza y a la
falta de recursos constituyeron el telón de fon-
do de muchas discusiones de asuntos económi-
cos. Por ejemplo, la transmisión de madre a hijo
fue tema de muchos estudios de la relación en-
tre costos y eficacia. En todos los países, dar tra-
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tamiento a las mujeres que se sabe que son se-
ropositivas no sólo es eficiente desde el punto de
vista de los costos, sino que además evita otros
costos de atención. En un estudio de Mwanza,
Tanzania, se demostró que los gastos asociados
a una muerte por SIDA, la utilización de servi-
cios de salud y la venta de propiedades por par-
te de las familias afectadas, eran de dos a tres
veces mayores que los gastos por muertes por
otras causas, diferencia que se explica en gran me-
dida por la duración de la enfermedad. Un estu-
dio rwandés calculó el costo de la atención en ese
país, pero demostró que la atención médica pú-
blica llega poco a los más pobres entre los pobres.

Dada la proporción de la epidemia, parti-
cularmente en el sur de África, los estudios de
los efectos económicos fueron asombrosamen-
te escasos. Un estudio tailandés demostró un
efecto espectacular en el ámbito familiar: las
familias afectadas experimentaron una reduc-
ción de sus ingresos de casi 70%, y su consumo
disminuyó más del 40%. En suma, las ponencias
documentaron claros vínculos entre la pobreza
y el SIDA, donde las repercusiones de la epide-
mia recaen con mucho más peso en los sectores
más pobres de la sociedad, además de que in-
crementan la pobreza al inicio y constituyen un
riesgo cada vez mayor de desintegración social.

Acaso no sorprenda que la cuestión más
polémica de la Conferencia en Durbán, tanto en
las ponencias como fuera de las salas de la Con-
ferencia, fuera el acceso a la atención médica y
a los tratamientos. Hay dos cuestiones que
ameritan especial atención: primero, la función
de la movilización de la comunidad para trans-
formar las acciones del sector farmacéutico; se-
gundo, la importancia de crear un consenso
político y jurídico para dar apoyo a la fijación
diferencial de los precios.

Si bien no se discute la importancia de las
vacunas para la prevención del SIDA, sigue so-
bre el tapete la función de la investigación social
respecto a las pruebas de las vacunas. Entre otras
cuestiones se necesita investigación social para
supervisar las repercusiones y las pruebas de las

vacunas en las comunidades, así como a los parti-
cipantes individuales en esas pruebas. ¿Por qué
tiene que rogar la investigación social que se le
conceda un sitio en la mesa de las vacunas?

La desigualdad de género

A lo largo de la Conferencia diversos oradores
invocaron un mejor conocimiento de las cues-
tiones de género y la sexualidad por su relación
con el VIH y el SIDA. A continuación se resu-
men los temas señalados:

(i) la cultura del silencio que rodea al
sexo;

(ii) las fuerzas que dictan que las mujeres
“buenas” no deben saber de sexo;

(iii) las normas tradicionales respecto a la
virginidad que hacen difícil que las
mujeres busquen información sobre
el sexo;

(iv) la dependencia económica de las
mujeres respecto de los hombres;

(v) las ideologías de la maternidad, y
(vi) la violencia de los hombres contra las

mujeres.

Las mismas fuerzas que exponen a las
mujeres al VIH y al SIDA también exponen a los
hombres. En particular, las normas dominantes
de la masculinidad fomentan que los hombres:

(i) parezcan estar informados y tener
experiencia, aunque no sea realidad;

(ii) traten de tener relaciones con muchas
personas;

(iii) ejerzan dominio sexual sobre las
mujeres y una opresión homofóbica
contra otros hombres, y

(iv) no busquen ayuda cuando lo necesitan
o se sientan presionados, por considerar
que eso no es “de hombres”.
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Se necesitan programas para transformar
las relaciones de género y liberar a las mujeres
así como a los hombres de las normas de género
y sexuales destructivas. Como dijo Geeta Rao
Gupta: “Los roles de género que le restan facul-
tades a las mujeres y dan a los hombres un falso
sentido de poder están matando a nuestros jó-
venes, a nuestras mujeres y a nuestros hombres
en sus años más productivos, eso tiene que cam-
biar. Éste es el mensaje que hay que transmitir:
sin salvedades, condiciones ni peros”.

Claro que ésta es una de las razones por
las cuales los hombres y la masculinidad tienen
que ser el meollo de la campaña mundial del año
en curso contra el SIDA.

Estigma y discriminación

Cada vez queda más claro que aun en los contex-
tos en donde es frecuente el SIDA las personas
siguen teniendo mucho miedo de revelar si son
seropositivos. Por esta razón, entre otras, algunos
hombres seropositivos siguen sin utilizar condo-
nes, y algunas mujeres seropositivas siguen ama-
mantando. Estudios de caso y testimonios de
Ghana, Uganda, Malawi, Zambia, Zimbabwe e
India describían estigmas relacionados con el VIH
y el SIDA, y sus consecuencias. En el caso de las
mujeres los efectos de estos estigmas relaciona-
dos con el SIDA revestían particular rigor. Hubo
informes de India y Uganda de parientes que obli-
gaban a las mujeres a abandonar su hogar matri-
monial a la muerte del esposo por SIDA, por
ejemplo, y de los propios temores del personal de
salud que repercutían en la calidad del apoyo y la
atención que proporcionan.

En varias ponencias se pusieron de relie-
ve los vínculos del SIDA con la homofobia y la
violencia homofóbica. En consecuencia, ha to-

mado mucho tiempo para que se reconozca la
verdadera índole de la epidemia en gran parte
de América Latina. Mientras tanto, ocurren in-
numerables nuevos casos de infección. Como
reza un cartel de Posithivos en México: “El SIDA
mata, también la homofobia”.

Algunas cuestiones pendientes

Quisiera concluir llamando la atención sobre
algunas cuestiones relativas a la investigación
que pudieran ser útiles para las ciencias sociales
y que habría que abordar antes de Barcelona:

• Explicar por qué la negación fomenta
que algunas personas insistan en creer
(pese a toda la evidencia contraria) que
el VIH no produce el SIDA.

• Conocer la función de las situaciones
“local” y “migratoria” como determinan-
tes de la exposición al VIH para hombres
y mujeres.

• Crear intervenciones mejor orientadas
a los grupos especialmente vulnerables
(por ejemplo, las minorías étnicas) y a los
grupos cuya susceptibilidad se ha reco-
nocido recientemente (como los jóvenes
homosexuales de los países en desarro-
llo).

• Conocer y superar los obstáculos para
perfeccionar las medidas preventivas
cuyo éxito ya se ha comprobado.

• Entender el alcance, la forma y la fun-
ción de la opresión en el seno de las re-
laciones sexuales.

• Aprovechar mejor la investigación rea-
lizada a partir de la comunidad, con el
fin de producir intervenciones y progra-
mas más ágiles y mejor informados.
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La responsabilidad de los medios de comunicación

Al término de la XIII Conferencia Interna-
cional de VIH/SIDA celebrada en Durbán,

Sudáfrica, del 9 al 14 de julio quedó una vez más
de manifiesto la gran responsabilidad que te-
nemos quienes laboramos en los medios masi-
vos de comunicación (MMC) en la transmisión
de mensajes correctos e incorrectos en torno a
esta pandemia.

La mayoría de los 1,200 corresponsales
registrados en Durbán andaban más a la caza de
noticias sensacionalistas como: “mujeres golpea-
das por el marido por negarse a tener sexo con
él que ya vivía con el virus”, el número de muje-
res violadas, o informaciones imprecisas como
que el condón femenino cubre el útero y que es
parecido a un tampón, aseveraciones sobre la
base de un estudio reducido sobre los riesgos
para algunos del Nonoxinol 9; éstas y otras
imprecisiones formaron parte de las notas de
los enviados.

Por su parte, los dueños de los medios o
los responsables de editar las notas, de pronto
señalan que el tema del SIDA si no tiene tintes
amarillistas no merece ir a primera plana. El
tema del SIDA es noticia cuando se acerca al-
gún evento especial como el de la conferencia
de julio, la celebración de la vigilia o el Día Mun-
dial del SIDA. Prueba de lo anterior es el hecho

que, por ejemplo, de México no había ningún
otro enviado a la conferencia de Durbán.

A mí me tocó enviar información para
Público, Milenio, CIMAC y Notiese, e inclusive
para Prensa Latina. A mi llegada de Durbán fui
contactada por unomásuno para hacer un repor-
taje en dos partes. Por su parte, CIMAC desta-
có la información e incluso la anunció todos los
días en su página electrónica. Lamento no ha-
ber podido enviar más información a esta agen-
cia, de la cual formo parte y con la que comparto
totalmente el enfoque que se da a la información.

Volviendo a la posición de la mayoría de los
MMC debo señalar que en general se destacan
los aspectos negativos: de acuerdo con un canal
de noticias de cable, en Sudáfrica el SIDA se ha-
bía expandido porque la gente de aquel país no
tenía cultura, se la pasaban bailando y teniendo
sexo todos contra todos. Parecen olvidar que fue
en Sudáfrica donde se realizó el primer trans-
plante de corazón.

Para bien o para mal, los trabajadores de
los MMC somos formadores de opinión. El
lector suele creer que si está escrito en un
medio impreso, dicho en TV o en radio es
porque es cierto.

Por desgracia son pocos los lectores, tele-
videntes o radioescuchas que son críticos ante los

La responsabilidad de los medios de comunicación
ante el VIH/SIDA

Alicia Yolanda Reyes Alexander*

*Periodista independiente y educadora sexual. Secretaria General de “Amigos previniendo el SIDA”. Colaboradora de CIMAC,
SEM, PUBLICO y El Sol de Mediodía.
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mensajes que emitimos, no siempre bien docu-
mentados. Nuestros temores, creencias, biogra-
fía personal y familiar quedan plasmados cada
vez que elaboramos una nota, un reportaje o un
comentario. Aquellos que piensan que la sexua-
lidad es algo malo, de lo que no se debe hablar,
y menos asumir, cada vez que tengan que refe-
rirse a esa parte de su vida o la de los otros, lo
harán de forma tal que sus valores queden mani-
fiestos. Por el contrario, si estamos convencidos
de que la sexualidad es una parte fundamental de
nuestra existencia, que de ella nacimos, que so-
mos producto de un acto amoroso, sin importar
si fue dentro del matrimonio o de una relación
de pareja, legalizada o no, estaremos más abiertos
a entender las diversas formas de relacionarnos.
Aceptaremos que existen tantas formas de amar y
de relacionarse como seres humanos hay en este
mundo. Que los seres humanos somos capaces de
dar y sentir amor por otros u otras, sin que tenga
que ver el género al que se pertenezca. A partir de
ahí las expresiones de la sexualidad serán vistas
como eso, sin mayores complicaciones.

Todo esto viene a colación porque la apa-
rición del SIDA sacó a la luz pública una serie
de conductas sexuales que habían permanecido
ocultas. No es que no existieran, simplemente
eran algo de lo que era mejor no hablar.

Tomando en cuenta que en los inicios de
la epidemia del SIDA los primeros casos docu-
mentados se presentaron en hombres jóvenes
con orientación homosexual, no faltó quienes
señalaran que se trataba de un castigo divino por
actuar contra natura. Los hombres que mante-
nían relaciones amorosas y sexuales con los de
su propio género fueron señalados como los res-
ponsables del SIDA.

Más adelante se le ligó con usuarios de
drogas intravenosas. Entonces también se habla-
ba de gente sin moral, sin valores, etcétera. Le
siguieron las y los sexoservidores, sectores de la
población considerados de cuarta o quinta cate-
goría. Si antes de esta pandemia ya existía estig-
matización hacía estos grupos, el SIDA vino a
exacerbar más la situación.

En esa época los medios de comunicación
jugaron un papel fundamental y hasta criminal,
ya que al hacer creer a la población que sólo los
homosexuales, los usuarios de drogas y quienes
se dedicaban al comercio sexual estaban en ries-
go, colaboraron a que amplios sectores de la
humanidad supusieran que estaban a salvo. El
SIDA fue y sigue siendo percibido por muchos
como algo “que les pasa a los otros, a los que se
portan mal, a los que tienen conductas inadecua-
das, a los que ejercen la prostitución, a los ho-
mosexuales, a los usuarios de drogas, etcétera”.
A los otros, menos a mí.

Esta visión es alentada desde los medios
masivos cuando señalamos que tal o cual persona
que murió de SIDA era homosexual o trabajador
sexual, o usuario de drogas, como si el hecho de
ser “eso” fuera la causa de haber adquirido el SIDA.

Pocas veces somos capaces de hablar del
SIDA como de una enfermedad que afecta a la
persona, a la familia, a la sociedad y al mundo.
El SIDA sigue siendo para muchos algo lejano,
de lo cual hay que mantenerse alejado.

Quienes lo contraen lejos de ser objeto de
nuestra solidaridad, despiertan en muchos de
nosotros temor, coraje y un deseo de mantener-
los lo más lejos posible, no vaya a ser que el vi-
rus nos contagie.

En el ejercicio de mi carrera periodística,
desde hace poco más de diez años me interesé
por lo que ocurría en torno a esta patología. Sen-
tía que los medios masivos hablaban más de ci-
fras que de personas. Al entrevistar a tal o cual
funcionario la pregunta obligada era, y sigue
siendo en muchos ocasiones, ¿cuántos casos de
SIDA existen? ¿De éstos, cuántos son homo-
sexuales o trabajadores/as sexuales?

Recuerdo que en 1989, hablando con el
licenciado Ricardo del Valle, quien acababa de
llegar a dirigir el periódico El Occidental en la
ciudad de Guadalajara, al comentar sobre la
necesidad de tratar el tema del SIDA de una ma-
nera diferente llegamos a la conclusión de que
era necesario ponerle cara, dejar de lado las ci-
fras y humanizar el problema.



31

La responsabilidad de los medios de comunicación

Creía entonces, y sigo creyendo, que es
necesario ponernos un poco en los zapatos del
otro, escucharlo, saber qué siente, de qué ma-
nera le afecta un resultado positivo, en qué for-
ma cambia su vida y su visión de la misma y desde
ahí tratar de dar un panorama más amplio que
permita a quienes nos leen o escuchan tener un
punto de vista de primera mano.

Sigo pensando que quienes trabajamos en
los MMC somos el enlace entre el emisor y la
sociedad. Nuestra tribuna debe estar al servicio
de aquellos que no tienen voz pública, que cada
vez que emitamos un mensaje sepamos que en
la forma como abordemos tal o cual problema
estaremos influyendo a otros. No es gratuito que
se hable de los MMC como el cuarto poder, pero
la manera como hagamos uso de ese poder será
la diferencia entre influir de una manera positi-
va o negativa.

En la medida en que todos y cada uno lo-
gremos entender que el SIDA es algo que puede
afectar a cualquiera. En la medida en que logre-
mos transmitir ese mensaje a quienes nos leen, o
escuchan: que el SIDA, como señaló el gran lí-
der Nelson Mandela en la clausura de la Confe-
rencia Internacional de Sudáfrica, no es algo que
les da a quienes se portan mal, sino a aquellos que
no tuvieron las herramientas adecuadas para evi-
tar que el virus entrara a su organismo, que el virus
no escoge a quienes tienen tal o cual conducta,
que el virus no nos invade por lo que somos sino
por lo que hacemos y por la manera como lo ha-
cemos, en esa medida estaremos contribuyendo
a parar esta pandemia que destruye familias y
sociedades enteras como en el caso de África.

A lo largo de estos años he visto a jóvenes
que fueron infectados en su primera relación, así
como a otros tantos que a pesar de tener una vida
sexual activa se han mantenido sanos. He cono-
cido personas para quienes el virus ha sido una
llamada de atención que les permite tomar con-
tacto con ellos mismos como seres humanos,
mientras que para otros es la peor desgracia que
les pudo suceder: los primeros luchan por ellos
y por otros que están en situación similar. Los

segundos se dedican a dolerse de su suerte, se
sienten enojados con la vida y difícilmente logran
superar el problema. Mueren sin intentar hacer
algo por sí mismos. Se sienten culpables, que se
merecían la enfermedad por su conducta, por ser
sexualmente activos, o usuarios de drogas, o lo
que sea, que los puso en riesgo.

Los primeros están aquí, son un ejemplo
a seguir para nosotros. Los otros mueren pron-
to o enferman constantemente. Los primeros
son los sobrevivientes a largo plazo. Los que sa-
ben que son útiles para ellos y para los demás.
Que tienen mucho que dar y recibir. Los que nos
dan verdaderas lecciones de vida.

Los segundos están demasiado dolidos con
su suerte y son incapaces de ver mas allá. Los
primeros no permiten que violen sus derechos
humanos y los de los otros. Los segundos igno-
ran que tienen derechos humanos, menos aun
son capaces de defenderlos.

Dignificar a todas estas personas es una tarea
que tenemos todos. Como comunicadores es una
gran responsabilidad. La visión que la sociedad tenga
de quienes viven con el virus que causa el SIDA es
en buena medida nuestra responsabilidad.

Si en los inicios de la epidemia el miedo
nos paralizó y buscamos culpables, a estas altu-
ras no podemos permanecer impasibles. Sabe-
mos que la información da poder, por lo tanto
es importante ser cuidadosos e informarnos an-
tes de transmitir un hecho o una situación.

El día que veamos a los otros como quisié-
ramos que nos vieran a nosotros mismos. Que
seamos capaces de empatizar, de ponernos en los
zapatos del otro, de pensar que el SIDA no dis-
crimina pero la sociedad sí, ese día cumpliremos
nuestra labor social frente a los afectados y el
resto de la sociedad.

Los invito a que desde el lugar que tenga-
mos en la sociedad pongamos nuestro granito de
arena para evitar que cada día más personas si-
gan adquiriendo el virus que causa el SIDA, así
como para respetar y dignificar a aquellos que
ya viven con el virus.

Luchemos por un mundo sin SIDA.
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Por primera vez un país del sur, Sudáfrica,
que cuenta con una de las más altas tasas de

infección, ubicado en el África subsahariana,
donde se concentra el 70% de los casos de
VIH/SIDA a nivel mundial, fue la sede de
una de las tres Conferencias Mundiales que
por su tamaño e impacto convocan a la parti-
cipación de gobiernos, organismos, asociacio-
nes científicas, comunidades, activistas y
medios de comunicación.

El recuento de las dolorosas cifras del im-
pacto de la pandemia en esta región fue suficien-
te para darle todos los ingredientes precisos para
que la Conferencia fuera la arena del debate
político y la oportunidad para que África se des-
nudara ante las naciones haciendo aún más visi-
bles las injusticias sociales, las inequidades del
sistema político mundial y el triste contraste
entre el desarrollo y la pobreza extrema.

La participación comunitaria dentro de las
Conferencias Mundiales del tema que hoy nos
convoca ha ido compartiendo este foro interna-
cional en un intento de equilibrar el enfoque
científico con la visión comunitaria.

Las organizaciones internacionales de la
comunidad representan, desde su ámbito, los
intereses de las diversas comunidades, tanto de
personas que viven con VIH/SIDA a través de
la Red Global de personas que viven con VIH/
SIDA (GNP+), de la comunidad de mujeres que
viven con VIH/SIDA por medio de la Comuni-
dad Internacional de Mujeres viviendo con VIH/
SIDA (ICW), y de las organizaciones con servi-
cio en VIH/SIDA a través del Consejo Interna-
cional de Organizaciones con Servicio en SIDA
(ICASO), asegurando que la Conferencia dé voz
y foro a las y los impactados por esta entidad clí-
nica en todas las esferas del quehacer humano.

A ello obedece que Jorge Huerdo, en su
carácter de persona viviendo con VIH/SIDA y
dirección alternante de GNP+ Latinoamérica, y
Carlos García de León como Punto Focal Na-
cional de LACCASO en México, la iniciativa
regional de ICASO y miembro de una organi-
zación de la sociedad civil con trabajo en el tema,
estemos totalmente involucrados e interesados
en la participación de las comunidades en las
Conferencias Mundiales y Regionales.

Durbán 2000, rompiendo el silencio:
el punto de vista de algunos/as integrantes de la sociedad

civil mexicana

Jorge Huerdo Siqueiros*
Carlos García de León Moreno**

*Director Ejecutivo de PoSitHIVos por la salud y la diversidad sexual (asociación de personas afectadas por el VIH/SIDA);
Secretario Técnico de MEX-SIDA (Comité de Observación Civil Ciudadana sobre VIH/SIDA), Miembro del Consejo Técni-
co de Letra S, salud, sexualidad y SIDA, y Director alternante de la Red Global de Personas Viviendo con VIH/SIDA (GNP+)
Región Latinoamérica.
**Presidente de Compañeros en Ayuda Voluntaria Educativa, A.C. (AVE de México), integrante del Grupo Directivo de MEX-
SIDA (Comité de Observación Civil Ciudadana sobre VIH/SIDA), miembro coordinador del Proyecto Alianza-México, y Punto
Focal Nacional del Consejo Latinoamericano y del Caribe de Organizaciones con Servicio en SIDA (LACASSO).
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Hemos dividido nuestra presentación en
dos segmentos, un análisis acerca de la Confe-
rencia desde el punto de vista comunitario y una
revisión acerca del involucramiento de la comu-
nidad en la Conferencia. Finalmente, presenta-
remos algunas propuestas que consideramos
indispensables para un mejor aprovechamiento
de eventos de esta magnitud.

Es particularmente interesante que en
Durbán lo científico estuvo permanentemente
ligado a lo político y a lo social. Las presentacio-
nes sobre avances terapéuticos anti VIH siem-
pre estuvieron acompañadas de la consideración
de la posibilidad de que éstas pudieran tener un
alcance universal.

Participaron en la Conferencia en Durbán
más de 13 mil personas, y en lo que se refiere
particularmente a la participación de integran-
tes de la sociedad civil organizada de América
Latina y el Caribe de habla hispana, hubo un
importante número de delegados. Entre otros
países asistieron Argentina, Brasil, Bolivia, Cuba,
Costa Rica, Chile, Ecuador, Guatemala, Perú,
Uruguay, República Dominicana y México. Es
importante destacar lo anterior, pero también es
necesario apuntar algunas observaciones al res-
pecto. Muchos/as de los/as participantes pudie-
ron asistir debido a que fueron favorecidos ya sea
con becas totales o parciales, lo cual es signifi-
cativo si solamente pensamos que el boleto aé-
reo tiene un costo aproximado de 4 mil dólares.
Lamentablemente no contamos con información
detallada que indique cuántas personas de la
región asistieron, y cuántas de ellas lo hicieron
con beca. Lo que sí conocemos en forma gene-
ral es cómo se dio el proceso de asignación de
las becas: las personas interesadas tuvieron que
enviar sus solicitudes de beca a un secretariado
responsable; éste repartió las solicitudes omi-
tiendo los nombres y nacionalidades de los as-
pirantes entre un Comité Internacional, el que
con base en términos de referencia previamente
establecidos calificó a cada una de las solicitudes.
Sin embargo, hay que destacar la importante la-
bor de cabildeo que realizaron los representan-

tes de las Redes Regionales como GNP+ y
LACASSO para garantizar una participación
representativa de la comunidad de América
Latina y del Caribe de habla hispana. Muchas
veces se cuestiona la utilidad de las redes comu-
nitarias mundiales y regionales por los mismos/
as integrantes de la comunidad involucrada en
la lucha contra el SIDA, y esto sucede en gran
parte porque no es visible todo el trabajo y la
labor que realizan sus representantes. Lo ante-
rior puede obedecer a varias razones, como: la
falta de recursos para emitir y recibir comuni-
caciones principalmente electrónicas; la falta del
dominio del idioma inglés en la mayor parte de
los/as participantes de la región; la incapacidad
para comprender los mismos términos de refe-
rencia y tener un pensamiento regional y no ex-
clusivamente local, lo que en ocasiones impide
lograr consensos y derivar en malos entendidos
y, por supuesto, el desinterés por asuntos regio-
nales que competen a todas las personas involu-
cradas en el trabajo en SIDA. Esto desemboca
en el hecho de que muchas veces los/as parti-
cipantes sientan durante las Conferencias como
Durbán un clima agresivo y de abandono, te-
niendo como resultado el desinterés y la falta de
aprovechamiento de la Conferencia por algunos
de sus participantes.

Desde el punto de vista de los/as activis-
tas nos vimos sorprendidos al ver a investiga-
dores y científicos exponer sus posiciones
personales, aunque a veces éstas se contrapusie-
ran a los mismos resultados de sus hallazgos; lo
cual nos hizo ver que sí son humanos, lo que no
siempre sucedió con muchos otros políticos tec-
nócratas de la salud, que continúan empecinados
en sus mismas posiciones de hace dos años o
más, respecto a lo que sí se puede hacer para
disminuir el impacto del VIH y las acciones para
mitigar el daño causado por la epidemia. En
África, al tratarse del SIDA difícilmente podría-
mos hablar de homofobia, pero lo más parecido
podría ser sidofobia.

Si en algo se asemejan África y América
Latina es en que padecemos problemas endémi-
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cos anteriores a la aparición del SIDA. Uno de
ellos es el hambre. Un pueblo que padece ham-
bre y violencia no es el más receptivo para es-
trategias e intervenciones de prevención en VIH.
Ningún tratamiento anti-retroviral funciona o
funcionará en estómagos vacíos, y en eso sí es-
tamos de total acuerdo con los tecnócratas.

Las personas que vivimos con VIH o SIDA
en los países en subdesarrollo, estamos expues-
tas cotidianamente a un sistemático genocidio
debido a la irresponsabilidad y a la negligencia
de las autoridades, quienes se escudan en la fal-
ta de presupuesto y en la falta de políticas que a
la larga resultan más letales para nosotros que
el propio virus de la inmunodeficiencia huma-
na. Esto: ¿cómo se reduce a gráficas?, ¿cómo se
calcula?, ¿cómo se cobra?

A favor del programa oficial podemos se-
ñalar la importancia dada a todo lo que afecta a
los países en desarrollo en conjunto, y a África
en particular. Sin duda, el acceso a tratamientos
y la prevención de la transmisión vertical fueron
las estrellas de las sesiones. Muchas de ellas es-
taban repletas hasta el punto de que se impedía
la entrada a nuevos/as delgados/as, resultando
muy animadas e interesantes.

Fue positivo que se programara una Re-
unión Satélite sobre Mujeres, donde se aborda-
ron temas específicos de género, que por lo
demás estuvieron más presentes que en otras
ocasiones por su conexión tanto con la transmi-
sión vertical como con la transmisión hetero-
sexual, principal vía en el continente africano.

En contra podemos destacar la concentra-
ción de sesiones sobre un mismo tema un mis-
mo día y a la misma hora. Por ejemplo, las
sesiones dedicadas a la reducción de daños se
programaron de tal manera que era imposible
asistir por lo menos a una tercera parte de ellas,
debido principalmente a la gran distancia que
había entre algunos espacios, como del Centro
de Convenciones al Ayuntamiento, una ruta que
además resultaba insegura y peligrosa.

Una polémica a tener en cuenta fue el bajo
perfil de la parte relativa a las ciencias básicas y

clínicas. Apenas hubo datos ya conocidos sobre
algunos nuevos fármacos en experimentación, la
reconversión de la interrupción programada de
tratamientos de vacuna terapéutica a profilaxis
de efectos secundarios, y el dilema irresuelto
sobre la relación entre resistencias y concentra-
ciones plasmáticas de fármacos.

Faltaron muchos de los grandes nombres
de la investigación estadunidense y europea. No
se ofrecieron datos que supusieran algún avan-
ce significativo y los simposios comerciales no
tuvieron el alcance de otros encuentros. El doc-
tor José Gatell, miembro del Comité Científico
para el itinerario sobre ciencias clínicas para esta
edición de la Conferencia, se comprometió a
incrementar el nivel en la cita de dentro de dos
años en Barcelona.

Resultó interesante el que simultánea-
mente al compromiso del doctor Gatell, la So-
ciedad Internacional del SIDA defendiera el
nivel científico de la Conferencia al tiempo que
anunciaba su primera Conferencia sobre Pato-
génesis y Tratamientos el año que viene en Bue-
nos Aires. Lo anterior indica el interés de la
Sociedad Internacional de SIDA en retomar el
formato de las primeras Conferencias, en las
cuales únicamente se atendía a las ciencias bá-
sicas y clínicas; además, en estos apartados la
Conferencia Mundial ahora tiene que competir
en calidad con las ediciones de las Conferencias
relativas a Patogénesis y Retrovirus que se han
celebrado en Estados Unidos, como la última en
la ciudad de Chicago.

A pesar de haber transcurrido ya trece
ediciones de la Conferencia Mundial, la comu-
nidad científica no se ha acostumbrado a com-
partir y ser cuestionada desde otros sectores,
como los activistas que viven con VIH/SIDA, ge-
nerando esto mucho malestar a un gran núme-
ro de especialistas técnico-científicos, quienes
lamentablemente no han cambiado su actitud y
continúan asumiendo actitudes de semidioses. Es
necesario que estos expertos entiendan que nues-
tros conocimientos no son mayores o mejores que
los de ellos, simplemente son diferentes.
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Por otro lado, también es necesario re-
flexionar por parte de la base comunitaria mun-
dial que debemos buscar nuevas herramientas
de negociación y diálogo, y no utilizar como pri-
mera estrategia el choque, el cual, además de
estar desgastado y de no impresionar a nadie,
impide el avance efectivo entre las diversas co-
munidades involucradas en el combate de la
epidemia. Ver a Act-Up tomar por asalto y agre-
sivamente los stands de las compañías farmacéu-
ticas quizá resulte atractivo para quien vive la
experiencia de su primera Conferencia Mundial,
pero para los que ya han asistido a varias edicio-
nes resulta monótono y aburrido —es más de lo
mismo—.

Hoy es indispensable entender y compren-
der plenamente que el VIH/SIDA constituye un
problema de desarrollo con profundas implicacio-
nes sociales, por lo que es urgente hacer énfasis
en la acción multisectorial y transdisciplinaria.

Sin duda la indignación nos invade frente
a la discriminación, la desprotección por la falta
de la más elemental atención a la salud. Respecto
al activismo consideramos que hubo dos tenden-
cias principales: la del activismo internacional,
que podría estar representado por Act-Up, que
cuestionó a gobiernos, a agencias internacionales
como la OMS y ONUSIDA por su complacencia
con la industria farmacéutica. El beneficio que
esto puede traer a la sociedad se ve amenazado
por las formas y estilos, ya los activistas de Act-
Up demostraron hacia la comunidad un muy
particular sentimiento paternalista, no dando
opciones a otra forma de activismo que no fue-
ra el de su formato.

La otra manifestación clara de activismo
durante la Conferencia fue la propia sudafricana,
que abarcó a las organizaciones del evento, a los
científicos, a las personas que viven con VIH/
SIDA y a las Organizaciones no Gubernamen-
tales, quienes centraron su presión, en otro tono,
en el gobierno sudafricano principalmente por
el acceso a los tratamientos anti-retrovirales para
la prevención de la transmisión vertical. Es im-
portante destacar la ejemplar presentación en la

primera plenaria como homenaje a Jonathan
Mann, en la que el juez sudafricano, blanco,
homosexual e infectado desde hace diez años
Edward Cameron, habló fuerte y claro, cuestio-
nando a su gobierno y las posiciones y justifica-
ciones del presidente Mbeki frente al SIDA.

El Community Indaba, el foro comunita-
rio de la Conferencia, contó con la participación
de 1,500 delegados que durante dos días se
avocaron al análisis de tres tópicos: Desarrollo y
seguridad en humanos, Género y diversidad, y
Tratamientos y atención. El Comité que prepa-
ró el programa estuvo compuesto por represen-
tantes sudafricanos de GNP+, ICW e ICASO,
con Peter Buse y Clarence Mini como vicepre-
sidentes a nivel local.

El Indaba dio inicio con una emotiva y
sencilla ceremonia de inauguración, en la que las
historias personales dieron cuenta del impacto
del VIH/SIDA en diversas comunidades desde
la perspectiva gay, la perspectiva de los usuarios
de drogas, cerrando con la perspectiva africana,
en contraste con la fastuosa ceremonia de inau-
guración de la Conferencia.

El llamado a la acción desde las comu-
nidades facilitó que se concentrara la visión en
el sufrimiento africano y en darle rostro a las
impresionantes estadísticas que siempre, siem-
pre, son números fríos, múltiplo de uno, uno
como la individualidad a la que da voz el foro
comunitario.

El tema sobre Desarrollo y seguridad en
humanos abarcó aspectos que fueron desde el
fondeo para organizaciones civiles, la orfandad,
mujeres y jóvenes, de la vulnerabilidad al empo-
deramiento, represión en hombres que tienen
sexo con otros hombres, usuarios de drogas
intravenosas y trabajadores y trabajadoras
sexuales, violencia y abuso sexuales, hasta el
cuestionamiento acerca del impacto de las per-
sonas que viven con VIH/SIDA. Fue un análisis
somero y no profundamente crítico como hubié-
ramos esperado.

En el tópico de Género y diversidad se
analizaron cuestiones centrales en cuanto al gé-
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nero y su impacto en la epidemia, así como la
diversidad sexual como parte de las comunida-
des. Estos temas no tuvieron el mismo reflejo en
la Conferencia. Cabe mencionar que incluso
hubo una presentación en la misma denomina-
da Sexualidad, ¿aún en la agenda? Se revisaron
los roles del hombre heterosexual en el uso del
sexo protegido, la inequidad de poder en las re-
laciones hombre-mujer, la salud sexual y repro-
ductiva en hombres, mujeres y transgéneros,
jóvenes y sexualidad y la relación entre los de-
rechos de gays, lesbianas y hombres que tienen
sexo con otros hombres para programas efecti-
vos en relación con el VIH/SIDA.

El apartado Tratamientos y atención inclu-
yó los temas de importaciones paralelas, licen-
cias obligatorias, patentes y personas que viven
con VIH/SIDA, clubes de compradores y dona-
ciones de medicamentos, el rol de la nutrición,
y el papel del personal paramédico en los cui-
dados paliativos.

El Foro Comunitario facilitó el análisis de
estas temáticas y proveyó a los asistentes de una
visión panorámica sobre la situación de estos
tópicos en diferentes regiones. Desde nuestra
perspectiva el foro sensibiliza e informa y en al-
gún sentido fortalece el desarrollo de algunas
habilidades, sin embargo, no cuenta con un pro-
ducto que pudiera engranar el trabajo desde la
diversidad de las comunidades participantes para
llevar a cabo acciones a escala global que pro-
duzcan cambios y puedan marcar la diferencia
en cuanto a la visión de la comunidad.

Cabe agregar que hubo desorganización e
incluso se revolvieron los ponentes teniendo que
presentarse en mesas que no eran las de su tema.
En todos sentidos las comunidades pudieron
expresarse e intercambiar experiencias sin arri-
bar a un plano que facilite la toma de decisio-
nes, al menos en los niveles regionales.

Se preparó una sesión de cada una de las
regiones que no pudo ser aprovechada más que
para dar algunos avisos, extender invitaciones y
presentar a las y los participantes. En el caso
concreto de América Latina, la sesión fue facili-

tada por Javier Hourcade (Secretario Regional
de GNP+ ), Edgar Carrasco (LACCASO) y
Giovannna Torres de ICW. Ésta no fue más allá
de las presentaciones y el reconocimiento de las
barreras del lenguaje para muchas y muchos de
los asistentes.

El Foro Comunitario tiene su extensión
durante la Conferencia a través de talleres de
desarrollo de habilidades y sesiones comunita-
rias intercaladas durante la misma.

El proceso burocrático para la participación
en los talleres y la poca información al respecto,
provocó confusión en las y los participantes, ade-
más de la inevitable duplicidad de actividades
que hacen imposible la asistencia a todo el pro-
grama. Los títulos de los talleres con frecuencia
no coincidían con la realidad y en ocasiones se
cerraron las listas de participación y los talleres
contaron con muy pocos participantes. Pocos
talleres estaban programados para tener conti-
nuidad y unos cuantos fueron en español, con-
tando con poca asistencia. Algunos de ellos se
notaban poco preparados e improvisados y mu-
chos más cumplieron con las expectativas de los
inscritos. Los formatos de evaluación no permi-
tían un reflejo de lo aprendido ni de los compro-
misos adquiridos en su caso.

Las sesiones comunitarias dentro de la
Conferencia, en cambio, fueron interesantes y
aunque el reducido tiempo y la cantidad de
participantes no permitían un análisis profun-
do sobre el tema, facilitaron la presentación de
diversos trabajos y la discusión desde las comu-
nidades al respecto. Dentro del programa de la
Conferencia el Track E, Derechos, políticas,
compromisos y acción fue una nueva inclusión
que dio oportunidad a muchas expresiones co-
munitarias que no tenían cabida en anteriores
Conferencias Mundiales.

El activismo se hizo presente de diferen-
tes formas, desde la ya tradicional toma de stands
por parte de Act-Up, sin ningún efecto de rele-
vancia, una interesante marcha antes de la ce-
remonia de inauguración en la que América
Latina evidenció su participación ante los me-
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dios y las comunidades africanas, y el trabajo de
las representaciones internacionales en diferen-
tes ámbitos y sesiones satélite para presentar sus
avances, sus posibilidades, pero sin ser lo sufi-
cientemente críticas para fortalecer la moviliza-
ción social ni aportar nuevos formatos.

Hace falta, desde nuestra perspectiva, una
mejor preparación de los participantes para ase-
gurar al máximo el aprovechamiento y la toma de
decisiones que forzosamente tuviera un impacto
y una respuesta en el nivel regional y local.

“¡América Latina quiere oír, quiere ha-
blar, para romper el silencio!”, fue la consigna
portada por nosotros y nosotras durante la mar-
cha en la que se exigía la reducción de los cos-
tos de los medicamentos y que hubiera acceso
especialmente para Sudáfrica. Acompañados
por la policía montada, carros antimotín y po-
licías a pie, que incluso llevaban fuetes, ésta fue
una de tantas expresiones alrededor del com-
plejo tema del acceso a tratamientos y las in-
equidades que no facilitan tal proceso a escala
mundial, justo antes de presenciar una fastuo-
sa y costosa ceremonia de inauguración a la que
asistió el presidente sudafricano.

La Conferencia estuvo lógicamente cen-
trada en la problemática africana y específica-
mente en la situación del país sede, por ello
fueron contadas las participaciones que llama-
ron la atención acerca de nuestra problemática
regional. Temas como las patentes de medica-
mentos, la calidad de los tratamientos, la coope-
ración tecnológica, la desigual accesibilidad a
tratamientos en los países latinoamericanos y del
Caribe, no tuvieron el impacto deseado, compi-
tiendo forzosamente con la situación de emer-
gencia de la región subsahariana.

Si América Latina quiere escuchar, preci-
sa capacitarse ampliamente en la defensoría,
promoción y cabildeo para tener recursos huma-
nos eficientes y con las habilidades precisas que
la epidemia y las comunidades demandan. Si
América Latina quiere hablar y romper el silen-
cio, necesita renovar su discurso y sus acciones

para asistir a eventos de esta magnitud con un
trabajo articulado y mejores posibilidades para
el impacto en los niveles locales y regionales, que
puedan asegurar su presencia, voz y acciones
articuladas para mejorar la situación y la respues-
ta comunitaria. En México requerimos preparar-
nos de diferente manera para traer y compartir
lo aprendido, reflejar el trabajo de las comuni-
dades de todo el país, para formular respuestas
regionales con una visión crítica y propositiva. En
México también necesitamos Romper el silencio,
fortalecer y reconocer liderazgos, formular nue-
vos formatos de activismo con mejores resultados,
precisamos profesionalizar nuestro quehacer y
enriquecernos con las Conferencias que en úl-
tima instancia son herramientas y no premios.
En México romper el silencio urge de la revi-
sión autocrítica de una sociedad civil dividida
que muy lentamente se consolida, pero que aún
no da respuesta efectiva para la demanda que
el país necesita.

Propuestas

• Incrementar la participación de acti-
vistas comunitarios en los comités
científicos para garantizar una mayor
presencia de la problemática asociada
con la comunidad local e internacional.

• En Durbán, miembros de la comuni-
dad internacional, particularmente la
latinoamericana, presionaron al Coordi-
nador Comunitario Local (Joan Tallada)
para la edición 2002 de la Conferencia,
para que se comprometiera al uso del
español en la Conferencia de Barcelo-
na. No depende en absoluto de la co-
munidad local que el castellano se
convierta en lengua oficial de la Con-
ferencia del 2002; es necesario que
quede claro, guste o no, que el idioma
oficial de esta Conferencia, así como de
otros eventos internacionales similares
es el inglés.
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• Es indispensable insistir entre todas las
comunidades involucradas que se com-
prenda y accione observando que el
VIH/SIDA constituye un problema de
desarrollo con profundas implicaciones
sociales, haciendo énfasis en la acción
multisectorial y transdisciplinaria.

• La sociedad civil organizada con traba-
jo en VIH/SIDA y las asociaciones de
Personas que viven con el Virus debe-
mos romper círculos viciosos sobre dis-
cusiones de temas ya desgastados, y dar
paso a nuevos cuestionamientos y deba-
tes debidamente informados, primera-
mente hacia el interior de la comunidad,
como leyes de patentes y calidad en los
medicamentos, intervenciones de preven-
ción en los grupos con comportamientos
riesgosos. Es necesario comprender que
dentro de lo importante por hacer está
ante todo lo urgente, y que esto será lo que
logre una verdadera disminución del im-
pacto de la epidemia dentro de nuestras
sociedades en América Latina.

• Editar un folleto en varios idiomas con tru-
cos y consejos que orienten a las personas.

• Subir el programa íntegro a internet con
un mes de antelación, de forma que se
pueda llegar a la Conferencia con una
idea más clara de las prioridades de tra-
bajo individuales o grupales.

• Incrementar las fórmulas que han teni-
do más interés, como los debates y los
satélites específicos dentro del Progra-
ma Comunitario, y calibrar con más pre-
cisión la expectativa de participación.

• Crear un libro de actas que incluya el
compromiso de trabajo de los activis-
tas comunitarios para los dos años si-
guientes y la lista de acciones para
presionar sobre las políticas mundiales
en SIDA.

• Crear un plan de evaluación riguroso e
independiente de la Conferencia

• Crear un plan propio para el Programa
Comunitario que incluya un equipo de
evaluadores experimentados, hojas indi-
viduales de evaluación y datos objetivos
sobre indicadores previstos y logrados.
Es necesario conocer algo tan simple
como cuántas personas acudieron a cada
sesión o taller.
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A pesar de que la Conferencia Mundial so-
bre SIDA tiene la capacidad de convocar y

reunir cada dos años a representantes de todo
el mundo, había serias dudas sobre la capacidad
de un país africano para atraer investigadores y
organizar un evento exitoso. Hay que admitir
que después de casi dos décadas de trabajo para
controlar esta enfermedad, el lema de la confe-
rencia Romper el silencio parecía un cliché más
en explotada retórica del SIDA. Para complicar
más el escenario, a nuestra llegada a la Confe-
rencia, el presidente sudafricano Mbeki, él mis-
mo un disidente político en el pasado, le había
dado voz a un grupo de disidentes que en con-
tra de 20 años de evidencia científica rechazan
que el SIDA sea una enfermedad infecciosa cau-
sada por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH). Esto parecía tener un efecto inmediato
en la cultura popular. Con asombro se escucha-
ban las opiniones de algunos transeúntes, que al
ser entrevistados por la televisión local afirma-
ban que en realidad el problema en África era
la pobreza y el SIDA más bien era una invención
para vender medicamentos europeos y norte-
americanos. Éste era el contexto al iniciar una
conferencia que no prometía presentar avances
científicos significativos y que, sin embargo, y en
contra de todo nuestro escepticismo, demostró
una vez más la importancia que tiene para im-

pulsar la agenda global para el control de la epi-
demia de SIDA.

Uno de los temas que ha ido adquiriendo
mayor relevancia en estas conferencias es el aná-
lisis de la epidemia desde una perspectiva eco-
nómica. Por un lado, la epidemia cobra un costo
social creciente al arruinar hogares y comunida-
des, y por su característica de dañar a personas
jóvenes se reconoce que daña a los medios de
producción en estas sociedades. Los individuos
infectados se ven seriamente afectados en su
ingreso y en sus oportunidades de trabajo. Un
estudio en Tailandia que comparó el ingreso
antes y después del diagnóstico de VIH, docu-
mentó una reducción en el ingreso mensual de
las personas afectadas de US$170 a US$105
después de que se conoció su enfermedad; asimis-
mo, la tasa de desempleo en la población infecta-
da aumentó del 7.6 al 31.6% (K. Chancharoen).
La infección por VIH es catastrófica no sólo para
los individuos sino también para los hogares. En
otro estudio tailandés se mostró que el VIH afec-
ta el ingreso de los hogares en un 70%, específi-
camente el consumo se reduce en un 43% y la
deuda de esas familias aumenta en un 118%
empobreciéndolas seriamente (S. Kongsin). El
impacto en la productividad se refleja en la in-
dustria y en los negocios en el nivel tanto local
como nacional. Para analizar esta situación se
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Cuadro 1
Situación comparativa de la epidemia de VIH

México Sudáfrica

Población 97.0 millones 43.0 millones
PNB per cápita $3,500 $3,520
Mortalidad infantil 29 por mil 49 por 1000
Esperanza de vida 72 años 55 años
Casos acumulados 42,000 no notificable
Prevalencia embarazadas 0.4% 19%
Personas viviendo con VIH 150 mil 4.2 millones
Huérfanos por SIDA 14 mil 420 mil
Prevalencia en jóvenes 0.23% 18%

propone un modelo para países en desarrollo en
donde se consideraron tres componentes de
impacto económico: 1) los costos directo de bol-
sillo, tanto en beneficios como en capacitación;
2) los costos indirectos debidos a la pérdida en
la productividad, principalmente por ausentis-
mo y enfermedad, y 3) otros costos impondera-
bles que sin duda son muy importantes, como
la baja en la moral, la motivación, la experiencia
y el desempeño en el lugar de trabajo (D. Thea).

La epidemia de VIH/SIDA también ge-
nera una mayor demanda de servicios médicos,
lo cual impone una carga adicional sobre los sis-
temas de salud que en países pobres están de
por sí rebasados por otras enfermedades emer-
gentes e infecciones endémicas. Esta situación
está creando una crisis social y de gobierno, y
provoca tensiones principalmente por la falta
de recursos para hacerle frente y por una frag-
mentada e ineficiente administración de los
recursos financieros. En un buen número de
países esta crisis es magnificada por profundas
inequidades en la distribución de la riqueza. Sin
duda en el mundo hay enormes desigualdades,
pero éstas parecen ser más graves en el conti-
nente africano. Para ilustrar esta situación, el
cuadro 1, presenta un análisis comparativo en-
tre México y Sudáfrica.

Como se puede constatar, hay enormes di-
ferencias en dos países con un PNB per cápita
bastante parecido. La epidemia sudafricana afecta
a más de 4 millones de personas que representan
un 10% del número mundial de casos. Hay evi-
dencias de que hasta un 18% de los jóvenes de
ese país se encuentran infectados por el VIH.
También se estima que la epidemia sudafricana
ha reducido la esperanza de vida y dejado huér-
fanos a cerca de medio millón de niños. Se esti-
ma que si no hay una intervención exitosa, la
esperanza de vida en Sudáfrica podría reducirse
de 55 años a 40 años y la tasa de crecimiento po-
dría ser cercana a cero (Dorrington R). Una for-
ma en que se ha tratado de explicar el impacto de
esta epidemia en ese país es por las profundas
inequidades económicas que lo caracterizan. Es-
tas inequidades son más obvias cuando revisamos
algunos datos adicionales. Sudáfrica es el princi-
pal productor de oro en el mundo, su producción
anual es de más de 600 toneladas y cuenta con las
reservas minerales más grandes de cromo y man-
ganeso. Sudáfrica ocupa el quinto lugar en la
producción de diamantes naturales, con una pro-
ducción anual de 9 millones de quilates. Eskom,
la compañía de electricidad sudafricana, ocupa
el cuarto lugar mundial en servicios de electri-
cidad tanto en volumen de venta como en capa-
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cidad nominal. Otra compañía, la OBP, produ-
ce 170 millones de vacunas al año y exporta el
25% de su producción. La Bolsa de Valores de
Johannesburgo (JSE) se cuenta entre las diez
más importantes del mundo. Y, qué decir del ca-
pital humano, Sudáfrica cuenta con 21 universi-
dades y una población de 500 mil estudiantes; sus
médicos y científicos son de primer nivel. No hay
que olvidar que el primer transplante cardiaco en
el mundo lo realizó Chris Barnard, en Ciudad del
Cabo, en 1967. Cinco sudafricanos han sido lau-
reados con un premio Nobel. El excelente nivel
de actualización y de investigación de los cientí-
ficos sudafricanos se constató durante toda la
Conferencia. Lamentablemente, este nivel de de-
sarrollo médico no está llegando a toda la pobla-
ción. En contraste, la medicina tradicional se
practica en las regiones más pobres, donde tiene
enorme presencia y no es una alternativa sino la
única medicina. Este país africano permite ejem-
plificar una situación de enorme inequidad social
que existe en muchos otros países de África. Si
bien es cierto que no está claramente definido qué
factores causaron una epidemia tan severa como
la africana, y que se han tratado de dar explica-
ciones como los patrones de conducta sexual y la
dinámica de las relaciones de poder entre géne-
ros, lo que es evidente es que la epidemia es más
severa en regiones donde convergen pobreza y
enfermedad. En este contexto, el lema de la con-
ferencia cobra enorme importancia y destaca la
necesidad de “romper el silencio” sobre las ine-
quidades en el acceso a servicios de salud y para
la prevención del VIH.

Una necesaria reflexión sobre todo esto es
la forma en que se ha empleado a la pobreza
como un argumento para impedir el control de
esta enfermedad. Este argumento se ha mani-
pulado y lo único que refleja es una falta de so-
lidaridad social que en muchos países se traduce
en enorme discriminación para con las perso-
nas que viven con VIH. Como se afirmó en la
clausura al referirse a un trabajo del área de
ciencias sociales, el SIDA mata, pero también
la homofobia (J. Huerdo).

Tampoco la falta de recursos económicos
debería ser una limitante para que las propias
comunidades se organicen. Ha quedado bien
demostrado que la organización de asociaciones
civiles ha sido crítica en la lucha contra el SIDA.
En varios países de América Latina esta movili-
zación social ha culminado con órdenes de la
Suprema Corte de Justicia de esas naciones para
proporcionar medicamentos anti-retrovirales
para los enfermos con SIDA, tal y como suce-
dió en Costa Rica y Colombia. La caracteriza-
ción de la epidemia en continentes no nos
permite comprender su dinámica, identificar
sus peculiaridades regionales, ni los movimien-
tos migratorios de las personas infectadas. A
pesar de la diversidad en los niveles de infección
en el Cono Sur, Brasil, Centroamérica y el Cari-
be, la OPS generaliza la situación en el continen-
te y reporta que la transmisión del VIH en
América Latina y el Caribe se disemina a un rit-
mo menor que en el resto del mundo (Cuchi P).
La exitosa y decidida política de Brasil para ha-
cer frente a la epidemia contrasta con las pro-
puestas de la OPS para la región (R. Mazin) de
acopio de anti-retrovirales basado en reciclaje de
medicamentos y de leftovers de países ricos ha-
cia Centroamérica, la cual, sin duda, representa
un programa de mitigación que es útil por un
periodo breve, pero no resuelve la necesidad
que existe de proporcionar tratamiento anti-
retroviral oportuno, integral y universal, y tie-
ne pocas posibilidades de ser exitoso ya que no
posee un fundamento que le asegure una susten-
tabilidad en el largo plazo. Sin duda, las organi-
zaciones comunitarias desempeñan un papel
decisivo en la atención y apoyo para las personas
que viven con VIH, y deben también ser incor-
poradas al trabajo de las instituciones guberna-
mentales para la toma de decisiones. En Brasil,
entre 1993 y 1999 más de 900 proyectos con la
participación de 300 instituciones de la sociedad
civil recibieron financiamiento estimado en US$
22 millones directamente del Programa Nacional
de SIDA brasileño (J. Galvao). Estas organizacio-
nes tienen especial interés en que la asignación y
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distribución de recursos sea la mejor. La impor-
tancia de la movilización social y comunitaria es
reconocida por el programa de las Naciones
Unidas para el VIH/SIDA. En su reporte de la
Conferencia, ONUSIDA documenta que las
respuestas nacionales efectivas tienen en común
las siguientes características: (1) voluntad polí-
tica y liderazgo, (2) apertura social y la determi-
nación para luchar contra el estigma social, (3)
respuestas nacionales estratégicas, (4) acciones
multisectoriales en todos los niveles, (5) respues-
ta basadas en la comunidad, (6) reformas socia-
les para reducir la vulnerabilidad, (7) respuestas
de largo plazo y sustentables, (8) aprender de las
experiencias exitosas, y (9) una adecuada asigna-
ción de recursos.

Quizá las dos historias más exitosas que
combinan una respuesta gubernamental decidi-
da apoyada por la movilización de la propia co-
munidad se encuentren en Brasil y Tailandia.
También hay que destacar la importancia que
tienen la estrategia de las respuestas nacionales
y la asignación de recursos ligada a estas estra-
tegias. La inversión tailandesa para su programa
preventivo de uso de condón al 100% es bien co-
nocida y demuestra la importancia de focalizar
los esfuerzos y presupuestos. En un comentario
publicado recientemente en Lancet, Martha
Ainsworth, del Banco Mundial, y Waranya
Teokul, de Tailandia, reconocen que aunque no
existe una vacuna disponible, no hay razón para
ser pesimistas ya que existen intervenciones con
efectividad demostrada para prevenir la infec-
ción por VIH. Éstas incluyen aumentar el uso del
condón, tratar las ETS, reducir el número de
parejas sexuales, asegurar prácticas seguras de
inyección y prevenir la transmisión materno-fe-
tal del VIH. Cuando se analiza por qué algunos
esfuerzos nacionales para controlar el SIDA no
han sido exitosos, estos investigadores identifi-
caron la renuencia de los gobiernos para reco-
nocer y confrontar la epidemia y la necesidad de
establecer prioridades cuando se enfrentan con
serias restricciones administrativas y presupues-
tarias. Los recursos disponibles para la imple-

mentación de programas nacionales deben
focalizarse a un  número limitado de priorida-
des. Las más importantes son el cambio de con-
ducta en individuos con actividades de alto
riesgo, asegurar el acceso universal a tratamien-
to de infecciones oportunistas, e integrar al
SIDA dentro de los programas dirigidos a gru-
pos vulnerables pobres. Al focalizar programas
y recursos, los gobernantes podrían tener un
mayor impacto en la prevención, mitigación y
tratamiento, a la vez que construyen la base
para desarrollar programas de mayor alcance
cuando los recursos se expandan.

En el congreso se presentaron trabajos
que evaluaron el costo y la efectividad de algu-
nos de estos programas focalizados cuya efec-
tividad está bien demostrada, como la profilaxis
anti-retroviral para la prevención perinatal y el
tratamiento de las enfermedades de transmi-
sión sexual. El costo-efectividad (C/E) para el
tratamiento de las enfermedades de transmi-
sión sexual se estima en US$10.00 por DALY.
También se presentaron datos sobre el núme-
ro de infecciones por VIH atribuibles a las cua-
tro ETS más comunes en Estados Unidos. Se
estima que 3,249 casos son atribuibles a infec-
ciones por clamidia, 1,002 casos a sífilis, 430
casos a gonorrea, y 371 casos a herpes, y que
representan US$985 millones en costos direc-
tos para el tratamiento del VIH (Chesson H).
En otro trabajo, que evaluó el suministro de
condones femeninos en trabajadoras sexuales
de Sudáfrica y empleó escenarios muy conser-
vadores, se documentó la prevención de casos
de infección por VIH, sífilis y gonorrea que re-
presentan ahorros anuales de US$9,116 por
cada mil trabajadoras sexuales que participan
en el programa (Marseille E). En un trabajo
que reconoce la importancia de las actividades
preventivas en adolescentes se analizaron los
costos de los programas dirigidos a escolares en
Camerún (C. Watts). En él se estima que el cos-
to por cada estudiante cubierto por el programa
es de US$1.40 hasta US$7.90, dependiendo de
la extensión del currículum y la intensidad de
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la interacción con el estudiante. Un trabajo si-
milar conducido en Ghana dirigido a jóvenes
y que enfatiza los aspectos de prevención y uso
del condón, calculó un costo de US$17.00 por
cada estudiante que participó en el proyecto.
Dado que éste se basaba en la replicación de
la información por pares, un cálculo conserva-
dor estima un costo de US $4.00 por cada jo-
ven que fue involucrado en forma directa o
indirecta por ese programa (SK. Clement).

Otro de los programas focalizados tiene
como objetivo la prevención de casos de transmi-
sión perinatal. La razón C/E para la prevención
de la transmisión del VIH madre-hijo se ha re-
portado en US$12.00 en Kenia y de US$18.00
en Tanzania por cada DALY. Estos indicadores
de C/E son comparables a otras intervenciones
preventivas, como el programa ampliado de
inmunizaciones (PAI). Un trabajo de Canadá es-
timó que por cada una de las 213 infecciones
perinatales por VIH que se evitaron entre 1985 y
1999 se obtuvo un ahorro neto de Cdn$0.5 mi-
llones por niño (Palmer R). Un estudio de costo-
beneficio en la República Dominicana encontró
que por cada peso que se invierta en un progra-
ma de prevención de la transmisión perinatal se
ahorran 3 pesos en el largo plazo (M. Butler). En
un estudio en México se estimó que un progra-
ma nacional de prevención perinatal podría tener
un costo anual de US$4.5 millones y de US$
41,560 por infección evitada en el niño usando el
AZT067. El 92% de estos costos fue atribuibles a
pruebas de detección y consejería, mientras que
el costo de la profilaxis anti-retroviral representa
una mínima proporción del total (Rely K). Debi-
do a que el costo de anti-retrovirales representa
la proporción mínima del costo total de un pro-
grama nacional, el uso de nevirapina tiene la li-
mitación de su menor efectividad y la posibilidad
de desarrollo de resistencia, es por ello que sólo
tiene un papel reservado para aquellas mujeres
embarazadas infectadas que no tienen control
prenatal y se presentan a la sala de labor en la
última etapa del embarazo. Los programas de
detección de mujeres embarazadas deben ser

oportunos y sobre todo tener un fuerte compo-
nente de prevención de infección por el VIH en
mujeres jóvenes. Un estudio en Kenia reveló que
aunque el 63% de los adultos está dispuesto a
realizarse la prueba de detección del VIH, la dis-
ponibilidad de consejería y exámenes de labora-
torio no existe en la mayoría de las clínicas. Los
costos recurrentes para proporcionar este servi-
cio se estimaron en US$6,600 por cada clínica,
con un costo total para extender este servicio en
los 579 centros de salud en Kenia de US$3.8 mi-
llones por año (R. Mutemi).

La importancia de focalizar y emplear cri-
terios de costo-efectividad en la asignación de
recursos y en el establecimiento de prioridades
en cuanto a la orientación del gasto en VIH/
SIDA, tiene como propósito alcanzar un nivel de
eficiencia que nos permita comprar más salud
por la misma cantidad de dinero. Esto se refie-
re a la integración de paquetes de servicios pre-
ventivos y terapéuticos diseñados con base en
estos criterios. Los criterios para diseñar los com-
ponentes de estos paquetes son tanto su efecti-
vidad como su costo y la relación que estos dos
componentes guarda. La misma necesidad de
conocer el costo de un programa nacional de
prevención focalizado existe en países desarro-
llados como menos desarrollados. En Estados
Unidos un programa dirigido a personas con
alto riesgo de transmisión sexual costaría en-
tre US$151 millones y US$1.2 billones (D.
Holtgrave). Debido a que el costo del trata-
miento de por vida (descontado) para tratar la
infección por VIH es de US$154,000, estos pro-
gramas preventivos necesitarían tan sólo evitar
entre el 9 y 26% de infecciones nuevas en Esta-
dos Unidos para tener una favorable razón cos-
to-beneficio. Mientras que en África existen
intervenciones contra el VIH muy vigorosas,
pocas son las que han sido implementadas a un
nivel nacional. La mayoría de estas acciones se
han realizado con financiamiento externo que en
1998 se calculó en US$165 millones. Sin embar-
go, para desarrollar un programa en la región del
sub-Sáhara, que incluya acciones preventivas y
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de tratamiento se estima que se requiere de una
inversión de entre US$1.29 y US$2.57 billones.
La mayor importancia de esta inversión radica
en que su retraso, principalmente en prevención,
significará una necesidad de recursos económi-
cos todavía mayores (L. Kumaranayake).

El nivel de recursos que se destinan como
respuesta a la epidemia del VIH/SIDA es muy
variable en cada país y de alguna manera refleja
decisiones políticas. El gasto estimado en VIH/
SIDA en países seleccionados se presenta en el
cuadro 2. Si bien es cierto que no hay un nivel
de gasto que sea prescriptivo, un análisis com-
parativo nos permite ver la respuesta de los paí-
ses a su epidemia. Es claro que la magnitud de
la respuesta no es acorde con la gravedad de la
epidemia ni tampoco con la capacidad económi-
ca del país. El gasto per cápita en África va de 3
centavos de dólar en Nigeria a casi 2 dólares en
Tanzania, mientras que en América Latina el
gasto va de 80 centavos en Guatemala a 6.6 dó-
lares en Uruguay (C. Ávila). Es evidente que el

país con la respuesta más pobre, a pesar de ser
un país de ingreso medio, es México. El gasto
anual en Brasil se estima en 436 millones de
dólares, en Guatemala de 12 millones, en Méxi-
co de 125 millones y en el Uruguay de 21 millo-
nes de dólares. Es también interesante analizar
la estructura del gasto, ya que en estos países
Latinoamericanos el 65% del gasto se orienta a
servicios terapéuticos y alrededor del 30% a pre-
vención. A pesar de la importancia que tiene la
prevención, existe una presión social para pro-
porcionar servicios terapéuticos a un nivel de
gasto que pone en riesgo programas preventivos
en regiones con menos recursos. Los países más
pobres dependen mayoritariamente de ayuda
externa y la mayor parte de su gasto es financia-
do por agencias y donaciones internacionales. El
análisis de la información financiera y la estruc-
tura del gasto es muy importante para la planea-
ción estratégica y para focalizar programas y
presupuestos hacia las estrategias más efectivas
al menor costo.

Cuadro 2
Respuesta al VIH/SIDA en países seleccionados de África y América Latina

País Población Prevalencia Personas Gasto en PNB
en del VIH que viven VIH/SIDA per cápita

millones   en adultos   con per cápita US$
VIH/SIDA US$

Botswana 1.6 25.1% 290 mil $1.79
Kenia 29.5 11.6% 2.1 millones $0.76
Nigeria 108.9 4.1% 2.7 millones $0.03
Tanzania 32.8 9.4% 1.2 millones $0.07
Uganda 21.2 10% 715 mil $1.81
Brasil 161.8 0.7% 490 mil $4.04 $4,650
Guatemala 12.1 0.4% 67 mil $0.98 $1,300
México 97.2 0.6% 150 mil $1.25 $4,130
Uruguay 3.2 0.3% 4.7 mil $6.63 $5,600
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Sin duda el mayor impacto económico de
esta epidemia está relacionado con el costo de
las terapias para controlar la progresión. Aun no
siendo curativas, han mostrado enormes mejo-
ras en la calidad de vida de las personas, reduc-
ciones en hospitalizaciones y prolongación de la
sobrevida. La inversión en Brasil refleja clara-
mente las ventajas de proporcionar tratamiento
antiviral. La inversión brasileña en tratamiento
antiviral no solamente ha reducido la mortalidad
sino que la inversión anual en anti-retrovirales
de 400 millones de dólares ha producido ahorros
netos estimados en 72 millones de dólares, és-
tos son atribuidos a ahorros de 422 millones en
hospitalizaciones y de 50 millones de dólares
para el tratamiento de infecciones oportunistas.
El gasto de este tratamiento en Brasil en 1998
representó el 80% del gasto federal total en ac-
ciones para VIH/SIDA incluyendo atención,
prevención, vigilancia epidemiológica y gestión
(S. Piola). El costo anual en anti-retrovirales
varía enormemente y se reporta de US$6,572 en
China (Wu Z), de US$11,652 por persona en Ar-
gentina (Cassetti I), y de US$14,088 en San Fran-
cisco (Stansell J). Estas variaciones en costo son
debidas principalmente a diferenciales interna-
cionales en el precio de estas medicinas así como
por la comorbilidad y la intensidad en el uso de
recursos de diagnóstico y tratamiento en cada
país. Las estrategias para reducir el costo del tra-
tamiento van desde los programas de acceso a
anti-retrovirales promovidos por ONUSIDA, la
reducción del precio de los anti-retrovirales
mediante convenios con las compañías farma-
céuticas más importantes, los programas de so-
lidaridad social, de compras consolidadas, hasta
políticas de anti-retrovirales genéricos como en
el caso de Brasil. La reducción en costos de anti-
retrovirales en Brasil en los últimos cuatro años
fue del 64% para nucleótidos, del 7.9% en inhi-
bidores de proteasa y del 3.3% en no-nucleóti-
dos. Las mayores reducciones se observaron con
aquellos antivirales producidos en Brasil. A pe-
sar de las cuantiosas compras en anti-retrovirales
que realiza el programa brasileño, no hubo una

reducción significativa del precio de aquellos
medicamentos que se producen fuera de Brasil
(E. Sudo). Con el propósito de reducir los cos-
tos de tratamiento se ha explorado también el
uso de combinaciones de nucleótidos en una sola
presentación y la reducción en el número de
dosis por día.

En un trabajo en que se comparó el cos-
to de varias combinaciones de anti-retrovirales
en relación con la carga viral, se encontró que
la combinación de dos nucleótidos con efavirenz
representa la opción más económica para alcan-
zar niveles no detectables con un costo diario de
US$13.14, que es muy inferior a los US$22.20
diarios con la combinación que incluye ritonavir
(RM. Grimes). Muy pronto se empezará a tomar
en cuenta el costo de los efectos adversos de la
terapia anti-retroviral sobre la base de su inci-
dencia como parte de los costos de atención.
Éste es el principal motivo por el cual se están
buscando esquemas menos tóxicos.

En un interesante trabajo se presentaron
los costos para tratar un episodio de algún efec-
to adverso, estimándose un costo de US$8,140
para tratar un evento de nefrolitiasis y de
US$26,185 para tratar una pancreatitis (J.
Hernández). También, se están evaluando al-
ternativas terapéuticas que pudieran reducir el
costo del tratamiento; por ejemplo, el empleo de
drogas no anti-retrovirales como la hidroxiurea
(C. Ávila), el uso de interrupciones estructuradas
y el uso de micronutrientes. Todas estas inter-
venciones requieren de mayor investigación
antes de ser recomendadas para su uso fuera de
ensayos clínicos.

La conferencia también abordó aspectos
de suma importancia para cuando esté disponi-
ble una vacuna. Hay dos factores que pueden
afectar su demanda, desde el punto de vista eco-
nómico y de su aceptación: la efectividad clínica
para prevenir la infección y el poder adquisitivo de
la población para comprar esa vacuna. En una
encuesta en Guadalajara, México (D. Whittington)
se investigó la disponibilidad para pagar por una
vacuna 100% efectiva, encontrándose que las
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personas no infectadas en la población general
estarían dispuestos a pagar hasta US$750 por
vacuna, esto representa un 15% del ingreso
anual promedio de las personas muestreadas. Sin
embargo, cabe aclarar que hay una alta variabi-
lidad en el precio que están dispuestos a pagar y
reflejan que las ventas serían muy sensibles al
precio etiquetado en el mercado; mientras que
el 80% estaría dispuesto a pagar US$32 por va-
cuna, sólo el 20% pagaría US$842 por vacuna.
El trabajo sugiere que el mercado privado de una
vacuna contra el VIH en países de ingreso me-
dio, como en la mayoría de los países latinoame-
ricanos, es lo suficientemente grande como para
que el sector privado invierta en investigación y
desarrollo de vacunas. Otro trabajo realizado en
Kenia (Forsythe) reportó que el 21% de las per-
sonas entrevistadas rechazaría la vacuna a cual-
quier precio y sólo el 40% aceptaría una vacuna
con una eficacia de tan sólo el 50%. La mayoría
de los kenianos reportó estar dispuesto a pagar
un máximo de US$2.00 por vacuna. Lo que este
ultimo trabajo revela es que aun cuando hubie-
se actualmente una vacuna disponible y que fue-
ra proporcionada gratuitamente en países menos
desarrollados, sería necesario, además de las
campañas de promoción de vacunación, conti-
nuar con programas de prevención para evitar
nuevas infecciones.

A manera de conclusión me gustaría co-
mentar que, a pesar de todo el escepticismo que
teníamos sobre este evento, la Conferencia fue sin
duda tremendamente aleccionadora. La prime-
ra lección fue reconocer la importancia de cele-

brarla en un país en desarrollo, especialmente en
un país al sur del Sáhara en donde se concentra
el 70% de las personas afectadas por el VIH. La
presencia de cerca de 15 mil delegados de todo
el mundo reunidos en Sudáfrica, sin duda ayuda-
rá de manera significativa a la lucha que libran los
países africanos contra esta enfermedad. La con-
ferencia en África reforzará la solidaridad global
en contra de una enfermedad que pone en peli-
gro el desarrollo humano de los habitantes más
vulnerables del mundo en donde convergen po-
breza y VIH. Sin duda, la Conferencia ayudará a
que la región africana mejore su política contra
el SIDA. El tema de la conferencia “romper el
silencio” expone la realidad africana sobre esta
enfermedad y sienta las bases para un diálogo
abierto sobre los retos que enfrenta la comunidad
global en la lucha contra la pandemia. La discu-
sión sobre la etiología viral como causa del SIDA
no sólo se desvaneció durante la Conferencia sino
que propició el reconocimiento de que se debe
utilizar la información científica para el bienestar
social, y que este conocimiento debe servir para
mejorar las condiciones de la comunidad. La
Conferencia reconoció que el liderazgo es críti-
co en la lucha contra el SIDA. Esto quedó demos-
trado en la inauguración, cuando se reconoció el
liderazgo mundial de Jonathan Mann, y también
en la clausura de la Conferencia. La emotiva par-
ticipación de Nelson Mandela envió un claro
mensaje sobre la necesidad de implementar me-
didas preventivas y su liderazgo infundió en los
participantes un renovado entusiasmo para con-
tinuar luchando contra esta enfermedad.
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