17285

Publicacion Cientifica No. 570

TEAL

PRIORIDADES DE LA
ACCION PUBLICA ANTE
UNA EPIDEMIA MUNDIAL

Public Disclosure s

_Public Disclosure Authoff2

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD



Hacer frente

al sida

Prioridades de la accién piiblica
ante una epidemia mundial

Publicacién Cientifica No. 570

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
525 Twenty-third St., NW
Washington, DC 20037, EUA
1998



Edicién original en inglés:
Confronting Aids: Public Priorities in a Global Epidemic
ISBN 0-19-521117-0
© 1997 The International Bank for Reconstruction
and Development / THE WORLD BANK
1818 H Streetr, NW
Washington, DC 20433, USA

Catalogacién por la Biblioteca de la OPS

Organizacién Panamericana de la Salud.

Hacer frente al sida: prioridades de la accién publica

ante una epidemia mundial. Washington, D.C.: OPS, © 1998.
xxix, 432p. — (OPS. Publicacién Cientifica; 570)

ISBN 9275 31570 1

[. Titulo I1. (Serie)

1. SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA — PREVENCION

2. INFECCIONES POR VIH - EPIDEMIOLOGIA

3. FORMULACION DE POLITICAS

4. ESTRATEGIAS NACIONALES

5. COOPERACION INTERNACIONAL

NLM WC503

Fotos de la cubierta: madre e hijo, Curt Carnemark/Banco Mundial; caja de condones,
Miki Ferndndez/Organizacién Panamericana de la Salud; cartel del Club Anii-Sida,
Warren Parker/Population Services International; trabajador de salud y paciente, Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida/Yoshi Shimizu.

La Organizacién Panamericana de la Salud dard consideracién muy favorable a las solicitudes de autorizacién para
reproducir o traducir, {ntegramente o en parte, alguna de sus publicaciones. Las solicitudes y las peticiones de informacién
deberin dirigirse al Programa de Publicaciones, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, DC, Estados Unidos de
América, que tendrd sumo gusto en proporcionar la informacién més reciente sobre cambios introducidos en la obra, planes de
reedicién, y reimpresiones y traducciones ya disponibles.

© Organizacién Panamericana de la Salud, 1998

Las publicaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud estdn acogidas a la proteccién prevista por las
disposiciones sobre reproduccién de originales del Protocolo 2 de la Convencién Universal sobre Derecho de Autor. Reservados
todos los derechos.

Las denominaciones empleadas en esta publicacién y la forma en que aparecen presentados los datos que contiene no
implican, por parte de la Secretaria de la Organizacién Panamericana de la Salud, juicio alguno sobre la condicién juridica de
paises, territorios, ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fronteras o limites.

La menci6n de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos productos no implica que la
Organizacién Panamericana de la Salud los apruebe o recomiende con preferencia a otros andlogos. Salvo error u omisién, las
denominaciones de productos patentados llevan en las publicaciones de la OPS letra inicial maydscula.



Hacer frente

al sida

Informe del Banco Mundial
sobre investigaciones relativas
a las politicas de desarrollo






Contenido

Prélogo a la edicién en espasiol  xv
Prélogo  xix

Introduccién  xxi

El equipo a cargo del informe  xxv
Agradecimientos  xxvii

Definiciones  xxix
Resumen 1

1. Elsida: un desafio para los gobiernos 17
:Qué es el sida y cémo se propaga? 22
El impacto del sida en la esperanza de viday en lasalud 27
Elsiday el desarrollo 34
La funcién del gobierno en la lucha contra el sida 46
Las normas sociales y la politica hacen del sida un desaffo 55
Panorama general del libro 58

Apéndice 1.1 Distintas estimaciones sobre la magnitud actual
y futura de la epidemia del VIH/sida 59

2. Ensefianzas estratégicas derivadas de la epidemiologia
del VIH 67

Incidencia y prevalencia del VIH y mortalidad por sida 69

Factores biolégicos y del comportamiento que afectan a la propagacién
del VIH 72

Consecuencias de la politica oficial 96

El nivel y la distribucién de la infeccién por el VIH en los paises
en desarrollo 107

3.  Estrategias eficientes y equitativas de prevencién
del VIH/sida 127

Influir en el comportamiento privado 130

Eliminar los obstdculos sociales que impiden la adopcién de un
comportamiento menos riesgoso 152

Establecer prioridades en la accién gubernamental para la prevencién
del VIH 163

Medidas adoptadas a nivel nacional 190



HACER FRENTE AL SIDA: PRIORIDADES DE LA ACCION PUBLICA ANTE UNA EPIDEMIA MUNDIAL

4.  Cémo afrontar el impacto del sida 215
Atencién de salud de las personas consida 216
Decisiones dificiles sobre politicas sanitarias durante una epidemia
de sida de grandes proporciones 228
Elsida y la pobreza: ;quién necesita ayuda? 258
Cémo pueden los gobiernos afrontar el impacto del sida
en la atencién de salud y en la pobreza 295

5. Esfuerzos conjuntos para hacer frente al sida 299
El gobierno, los donantes y las ONG 301
El financiamiento bilateral y multilateral y la etapa
en que se encuentra la epidemia 312
:Quién invertird en conocimientos y tecnologia?> 323
Superacién de los obstdculos de orden politico que impiden una
politica eficaz sobre el sida 340

6. Ensefianzas del pasado, oportunidades para el futuro 355
Ensefanzas derivadas de 20 afios de experiencia 356
El papel del gobierno 356
Oportunidades para modificar el curso de la epidemia 358
Desafios para la comunidad internacional 368

Apéndices
Apéndice A: Evaluaciones escogidas de intervenciones para prevenir
la transmisién del VIH en pafses en desarrollo 371
Apéndice B: Estudios escogidos sobre la eficacia en funcién del costo
de intervenciones preventivas en paises en desarrollo 377
Apéndice estadistico 383

Bibliografia escogida 409
Documentos informativos 409

Bibliografia ~ 410

Recuadros

1.1 Paulina: historia de una mujer 20

1.2 Evolucién de la infeccién por el VIH/sida 23

1.3 Elsiday el proyecto del oleoducto Chad-Camertn 39

1.4 Deteccién del impacto de la epidemia del VIH/sida en una muestra
de empresas africanas 43

1.5 Loshuérfanosy el sida 47

2.1 El mayor grado de infecciosidad de la fase inicial y su impacto

en la propagacién del VIH 78

VI



2.2
23

2.4
2.5
2.6
2.7
2.8
29
3.1
3.2
33
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8
3.9
3.10
3.11
3.12

3.13

4.1
4.2

4.3
4.4
4.5

4.6
4.7

CONTENIDO

Transmision del VIH por inyecciones médicas 83

STDSIM: simulacién anticipatoria del comportamiento y su relacién
con las enfermedades de transmisién sexual 95

¢Estdn interviniendo los gobiernos con la rapidez y el dinamismo
necesarios? 100

Personas con mayores probabilidades de contraer
y transmitir el VIH 102

El efecto multiplicador de disminuir la transmisién del VIH
entre trabajadoras del sexo en Nairobi 104

Vigilancia de la propagacién del VIH 109

Disminucién de la seroprevalencia en Uganda 114

Argumentos en favor de la intervencién répida y dindmica en

Madagascar 116

Actualizacién por computadora de las mejores précticas para la
prevencién y el tratamiento del VIH 129

Los cambios en el comportamiento como respuesta a los mayores
riesgos: incidencia del sida y mayor uso de preservativos en los
Estados Unidos 132

¢Quién conoce cémo se puede prevenir el VIH/sida? 134

:Qué significa “informacién” 135

Prevencién del VIH entre trabajadoras del sexo de Kinshasa 140

La reduccién de dafio entre los usuarios de drogas inyectables
en Nepal 145

Beneficios sanitarios de la regulacién de la prostitucién en la India
preindependiente 149

¢Qué datos deben recopilar los gobiernos sobre el VIH
yotras ETS? 166

Eficacia en funcién del costo de la labor de prevencién dirigida
a personas con el miximo riesgo 180

Educar a los adolescentes sobre el VIH/sida:
una inversién apropiada 184

La respuesta del Estado tailandés 196

ETS y VIH en las fuerzas armadas 199

Prevencién del VIH en la ruta a la ciudad de Ho Chi Minh 207

Intervencién del gobierno para la obtencién de sangre segura 233
El costo de prevenir las infecciones secundarias por el VIH por medio
del andlisis sistemdtico de la sangre en Uganda 236
Estimacién del impacto del sida en el sector de la salud 241
El precio efectivo de la atencién médica 242
:Es el tratamiento antirretroviral un método eficaz para evitar
la transmisién sexual? 253
Estrategias para evitar la transmisién de madre a hijo 254
Los tres factores que rigen el impacto de una muerte
enunhogar 262

VII



HACER FRENTE AL SIDA: PRIORIDADES DE LA ACCION PUBLICA ANTE UNA EPIDEMIA MUNDIAL

VIII

4.8  Estudios sobre ¢l impacto que tiene la muerte de un adulto por sida
y por otras causas en el nicleo familiar 263

4.9 La muerte de un adulto como criterio para orientar los programas
contra la pobreza 293

5.1 Gastos en ¢l sida del gobierno, del sector privado y de donantes
en cinco paises 311
5.2 Medidas para ayudar a las trabajadoras del sexo de Calcuta
aevitarel sida 321
5.3 Obstdculos por vencer para obtener una vacuna contrael VIH 334
5.4 ;Las compaiifas farmacéuticas podrdn obtener ganancias razonables
de la vacuna contra el sida? 336
5.5 Un luchador contra el siday su legado 350

6.1 Estimacién de la capacidad de prevencién en tres paises 359

Figuras del texto

1.1 Ndmero estimado de adultos con VIH/sida, por regiones, diciembre
de 1996 18

1.2 Ndmero de infecciones nuevas por el VIH en adultos, por regiones,
1977-1995 19

1.3 El impacto actual del sida en la esperanza de vida, en seis paises
seleccionados, 1996 29

1.4 Distribucién de muertes por enfermedades infecciosas en paises
en desarrollo, segtin categorias de enfermedades, 1990y 2020 31

1.5 Causas de muerte por enfermedades infecciosas en personas de 15 a 59
afios en paises en desarrollo, 1990 y 2020 32

1.6 Porcentaje del VIH/sida en la carga de morbilidad por enfermedades
infecciosas de adultos en paises en desarrollo, 2020 33

1.7 Relacién entre cuatro variables sociales y las infecciones por el VIH
en adultos urbanos en 72 paises en desarrollo, alrededor de 1995 36

1.8 Costo anual del tratamiento de un paciente de sida en relacién
con el PNB per cdpita 49

1.9  Nuamero de adultos infectados por el VIH segin regiones: compara-
cién de estimaciones, alrededor de 1995 61

1.10 Tasa de mortalidad por sida actual y futura calculada,
por 1.000 personas, segiin regiones, 1990-2020:
comparacién de estimaciones 62

2.1 Tendencias previstas en el porcentaje de adultos infectados
por el VIH, segun regiones del mundo 68

2.2 Incidencia y prevalencia del VIH y muertes porsida 70

2.3 Distribucién de varones y mujeres de 15 a 49 afios que tuvieron
al menos una relacién sexual no estable segiin el ndmero
de parejas no estables, en los 12 meses anteriores,

Rio de Janeiro, Brasil, 1990 84



2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

2.10

2.12
2.13
2.14
2.15

2.16
2.17

3.1
3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

CONTENIDO

Prevalencia creciente del VIH entre trabajadoras del sexo en siete
ciudades de paises en desarrollo, 1985-1995 87

Propagacién répida del VIH entre usuarios de drogas inyectables,
en Asia y Ucrania, en diversos aios 88

Incidencia anual de casos de sida en paises de América Latina
y el Caribe, segtin factores de riesgo, 1982-1995 89

Probabilidad de una relacién sexual casual en un lapso de 12 meses,
seglin edad y sexo 91

El impacto de los diferentes patrones previos de comportamiento
sexual en una epidemia de VIH/sida entre heterosexuales:
resultados del STDSIM 94

El impacto del mayor uso de preservativos en la prevalencia del VIH
en adultos, en el comienzo y el final de la epidemia 97

El impacto del uso més generalizado de preservativos,
segtin subpoblaciones, en la prevalencia del VIH en adultos
en la poblacién total 105

Infeccién por el VIH en trabajadoras del sexo urbanas en Africa
subsahariana, en diversos afios 112

Prevalencia del VIH en embarazadas en zonas escogidas de Africa
subsahariana, 1985-1995 112

Infeccién por el VIH en Africa y el Oriente Medio 113

Infeccién por el VIH en América Latina y el Caribe 117

Infeccién porel VIH en Asia 119

Infeccién por el VIH en Europa Oriental y Asia Central 123

Casos notificados de gonorrea en Europa Oriental, 1986-1994 124

Mercadeo social de preservativos en seis paises, 1991-1996 138
Porcentaje de varones y mujeres que usan preservativos en relaciones
sexuales casuales, segin nivel educativo, en ocho paises 162
El impacto de las modificaciones en el uso de preservativos
y en el tratamiento de ETS en cuatro poblaciones con diferentes
patrones de comportamiento sexual 175
Clasificacién de grupos segtin el grado de riesgo de su comportamiento
y su accesibilidad 182
Disponibilidad de recursos y cobertura del programa 189
Porcentaje de personas que en fecha reciente tuvieron contacto sexual
con una pareja casual, que sabian que el preservativo evita
la transmisién del VIH 195
Cobertura de subpoblaciones con comportamiento de alto riesgo,
seglin estimaciones de los Asesores de programas nacionales
del ONUSIDA en 32 paises 201
Apoyo gubernamental para la prevencién orientada a grupos
con comportamiento de alto riesgo, estimaciones de los Asesores
de programas nacionales del ONUSIDA en 32 paises 203

IX



HACER FRENTE AL SIDA: PRIORIDADES DE LA ACCION PUBLICA ANTE UNA EPIDEMIA MUNDIAL

4.1
4.2
4.3
4.4

4.5

4.6

47

4.8

4.9

4.10

4.12

4.13
4.14

4.15

5.1

5.2

5.3

5.4

Porcentaje de pacientes de sida con tres infecciones oportunistas,
en siete paises 217
El impacto del sida en la utilizacién y en la mortalidad en el Hospital
Nacional de Kenyatta, Nairobi, 1988-1989y 1992 244
Fraccién publica de los gastos de atencién de salud en paises escogidos,
segin grupos de ingresos, en diversos afios, 1990-1997 247
Simulacién del impacto de una epidemia grave de sida en los gastos
de atencién de salud, India, 1990-2010 248
Porcentaje de los gastos totales de tratamiento y de los correspondientes
al sida financiados por el gobierno nacional en cuatro paises
escogidos y en el estado de Sdo Paulo, Brasil, 1994 251
Promedio de gastos médicos y funerarios, segin sexo y causa
de muerte, Kagera, Tanzanfa, 1991-1993 264
Consumo de los hogares en Kagera, Tanzanfa, segin hayan perdido
0 no a uno de sus miembros en los 12 meses anteriores (resultados
de la onda 1 del Estudio en Kagera) 266
Aspectos cronolégicos del impacto de la enfermedad de un adulto
en los gastos de los hogares per cdpita, Estudio de Céote d’Ivoire 268
Mediana del valor de la asistencia recibida por una muestra de hogares
que obtuvieron transferencias con arreglo al origen, la onda
y el acaecimiento de la muerte de un adulto, 1991-1994 276
Costo promedio por afio de la asistencia a supervivientes en 1992,
por parte del gobierno y las ONG, Kagera, Tanzania 277
Impacto a corto plazo de la muerte de un adulto de la familia
en los gastos y el consumo de alimentos por miembro adulto
equivalente, Kagera, Tanzanfa, 1991-1993 279
Retraso del crecimiento en nifios huérfanos y no huérfanos
menores de 5 afios, con arreglo a los bienes familiares,
Kagera, Tanzania 281
Tasa de marricula escolar de nifios de 7 a 14 afios, segtin sean
huérfanos o no, en nueve paises 285
Tasas de matricula escolar segin edad, orfandad y bienes familiares,
Kagera, Tanzania, 1991-1993 286
Pobreza en la regién de Kagera, segtin la tasa de mortalidad distrital

y de adultos, 1991 290

Comparacién del promedio de gastos anuales en el sida hechos
por donantes con el de los programas nacionales contra
la enfermedad, 1991-1993 305

Relacién entre el nimero de personas infectadas por el VIH en un pais
(en millones) y la magnitud de los gastos nacionales e internacionales
enelsida 308

Relacién entre el PIB per cdpita y los gastos nacionales
e internacionales en el sida 309

Intervenciones contra el VIH/sida financiadas por donantes en paises
en desarrollo, en el periodo 1991-1993, segtin el tipo de donante
y la erapa de la epidemia 313



CONTENIDO

5.5 Eficacia de cuatro tipos de ONG sin fines de lucro 317
5.6 Muertes de adultos por el VIH y otras enfermedades infecciosas

en economias de mercado constituidas, en 1990 y calculadas
para el afo 2020 328

Figuras de recuadros
1.5 Tendencias en las tasas de orfandad materna en tres paises de Africa
Oriental fuertemente asolados por el sida, en diversos afios 47

2.1 Contorno de la curva de epidemia segiin suposiciones alternativas
respecto de la infecciosidad 78

2.4 Retraso entre el primer caso notificado y el comienzo de un programa
nacional de lucha contra el sida, en 103 paises industrializados
y en desarrollo 100

2.6 Infecciones evitadas por afio de mayor uso de preservativos hasta
cubrir el 80% de dos poblaciones en Nairobi 104

2.8 Seroprevalencia en zonas rurales de Masaka,
Uganda, 1989y 1994 114

3.3 Porcentaje de adultos que saben que los preservativos protegen contra
la transmisién del VIH, segiin caracteristicas individuales, en siete
pafses de Africa subsahariana 134

3.5 Incidencia del VIH-1 y de otras ETS entre trabajadoras del sexo
VIH-negativas en un trienio 140

3.11a Aumento del uso de preservativos entre las trabajadoras
del sexo y disminucién de la frecuencia de ETS
en Tailandia, 1988-1995 197

3.11b Disminucién de la prevalencia del VIH entre jévenes conscriptos
del ejército tailandés, 1989-1996 198

3.12 Prevalencia del VIH entre miliares 199

4.1 Costo de cada unidad de sangre transfundida en Uganda 234
4.3 Impacto de una tasa de infeccién de 5% en la cantidad y el precio
de la atencién de salud 241

6.1  Proyeccién del impacro de las intervenciones para modificar
comportamientos en tres paises 360

Cuadros del texto

1.1  Carga de morbilidad anual de enfermedades infecciosas y del VIH,
medida por el nimero de muertes y por los AVAD perdidos,
en paises en desarrollo, 1990y 2020 30

2.1 Probabilidad de infeccién por el VIH-1 por cada exposicion 74
2.2 Prevalencia estimada e incidencia anual de ETS curables en personas
de 15 a 49 afios, por regiones 79

XI



HACER FRENTE AL SIDA: PRIORIDADES DE LA ACCION PUBLICA ANTE UNA EPIDEMIA MUNDIAL

XII

2.3

3.1

3.2

33

3.4

3.5

3.6

4.1

4.2

4.3

44

4.5

5.1

5.2

5.3

6.1

Distribucién de dos muestras de varones tailandeses, segin el tipo de
eslabonamiento sexual, 1992 93

Programas de prevencién en ciudades que conservaron en menos
de 5% los niveles de infeccién por el VIH entre usuarios de drogas
inyectables 143

Porcentaje de mujeres de 19 a 37 afios infectadas por el VIH, segdn
el nivel socioeconémico de sus parejas, Kigali, Rwanda 158

Relacién entre el nivel de educacién y el ataque del VIH en varones
y mujeres de la regién de Mwanza, Tanzanfa, y del distrito
de Rakai, Uganda 159

Resumen de suposiciones antes y después de las intervenciones,
programa de simulacién STDSIM 174

Distribucién de paises segin el nimero de sitios centinela de vigilancia
y la etapa de la epidemia, enero de 1995 192

Mercadeo social y programas gubernamentales de distribucién
de preservativos segtin la etapa de la epidemia 204

Costo anual de la asistencia paliativa y del tratamiento
de enfermedades oportunistas por paciente, en Africa
subsahariana y en Tailandia 220
Costo anual del tratamiento antirretroviral en Tailandia
y en el Reino Unido de Gran Bretaia e Irlanda del Norte
o los Estados Unidos 224
Muertes por cada 1.000 adultos causadas por una tasa constante
de infeccién porel VIH 230
Pruebas del posible desplazamiento de pacientes VIH-negativos
por enfermos VIH-positivos en seis paises, alrededor de 1995 243
Posesidn de bienes en hogares con o sin muerte de un adulto 273

Promedio anual de gastos en el VIH/sida hechos por donantes, segiin
la etapa de la epidemia y el nivel de ingresos, 1991-1993 304
Gastos internacionales en el sida a través de la canalizacién bilateral
y multilateral, segin los mayores paises donantes en 1993
y la imigracién netaen 1992 326
Respuestas a la epidemia del sida en México: gobierno, ONG
y medios de comunicacién 344

Distribucién de la poblacién de paises en desarrollo segin la etapa
de propagacién de la epidemia y los ingresos 362

Cuadros de los apéndices
{(Apéndice A)

Evaluaciones escogidas de intervenciones para prevenir la transmisién

del VIH en paises en desarrollo 372



CONTENIDO

(Apéndice B)
B.1 Costos anuales por infeccién evitada, por preservativo y por cada
contacto, de intervenciones para prevenirel VIH 379

(Apéndice estadistico)

1 Tasas de infeccién por el VIH por subpoblacién 390

2 Clasificacién de paises segtin la etapa de la epidemia, con variables
econémicas y politicas particulares que influyen en la diseminacién
del VIH 398

3 Ventas de preservativos por mercadeo social en paises en desarrollo,

1991-1996 406

Cuadros de recuadros
1.2 Enfermedades oportunistas diagnosticadas frecuentemente en personas
infectadas por el VIH en paises en desarrollo 25
1.4 Baja de trabajadores en Ghana, Kenya, Tanzan{a, Zambia
y Zimbabwe, en total y por enfermedad o muerte, 1994 43
3.9 Infecciones por el VIH evitadas por el gasto de un millén de délares
anuales para prevencién, estimaciones de los EUA 180
4.2 Eficacia de la transfusién de sangre para prevenir la infeccién
por el VIH, Uganda, 1993 236
4.9 Programas de redes de seguridad social en los que la muerte
de un adulto en edad productiva puede usarse como otro criterio
de orientacién, en cinco paises 294
5.1  Gastos per cdpita causados por el sida segtin la fuente
de financiamiento, en cuatro paises y en el estado

de Sao Paulo, Brasil 311

XIII






Prélogo a la edicién
en espanol

A ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS) HA

estimado que a principios de 1998 aproximadamente 1,6 mi-

llones de hombres, mujeres y nifios en América Latina y el Ca-
ribe eran portadores del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y més de 200.000 personas presentaban el sindrome de in-
munodeficiencia adquirida (sida) o habfan fallecido a causa de él.
Aunque estas cifras representan solo el 5,4% y el 3,0% de los totales
mundiales respectivos y pese a que la infeccién por el VIH/sida pa-
rece haber progresado con menor velocidad en el continente ameri-
cano que en otras regiones del mundo, los Gobiernos de las
Américas tienen la enorme responsabilidad y la dificil tarea de moti-
var, establecer y coordinar una respuesta intersectorial y social més
amplia contra esta epidemia.

La lucha contra el sida forma parte de las orientaciones estratégicas
y programiticas de la OPS, organismo que desde 1983 colabora con
los Gobiernos Miembros para el establecimiento de programas nacio-
nales de prevencién del sida, en sus distintas etapas. La primera de
ellas, que consisti6 en el desarrollo de infraestructura y transcurrié
entre 1983 y 1988, comprendié el establecimiento de planes y pro-
gramas nacionales, fomentado por la preocupacién publica y por el
interés biomédico en el problema emergente del sida, y culminé con
la constitucién de comités y programas técnicos y cientificos en todos
y cada uno de los paises de la Regién.

En la segunda etapa, transcurrida entre 1989 y 1994, se buscé la
consolidacién programdtica mediante la ejecucién de planes de me-
diano plazo y el establecimiento de una masa critica de profesionales
capacitados, y se documentaron, entre otros, los primeros logros en la
prevencién de la transmisién sanguinea del VIH. Asimismo, se presté
especial atencién al aumento de la calidad y eficiencia de las interven-

ciones mediante la capacitacién en vigilancia epidemioldgica, gerencia
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y planificacién, y se dieron pasos firmes para establecer vinculos
interprogramiticos e intersectoriales, con resultados variables pero en
general alentadores.

La tercera etapa, de expansion de la respuesta, se desarrolla desde
1995 y coincide con el establecimiento del Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA). Esta etapa se ca-
racteriza por los esfuerzos de integracién y concertacién de la respues-
ta intersectorial, a los que la OPS ha proporcionado un apoyo
efectivo e incondicional mediante la creacién de grupos teméticos in-
terinstitucionales sobre el sida en los paises y la prestacién de coope-
racién téenica en las diversas disciplinas de la salud publica.

El sida representa a la vez un desafio y una oportunidad para
demostrar lo que la epidemiologia, la ciencia, la transferencia de
tecnologia, el disefio de proyectos y la aplicacién de programas, asi
como la formulacién de politicas y normas y la movilizacién social
y de recursos pueden y deben hacer para resolver un problema de
salud publica de reciente aparicién, pero de consecuencias poten-
cialmente devastadoras para la salud y el futuro desarrollo econé-
mico y social de los pueblos de las Américas. Desde la perspectiva
de las politicas de salud, la epidemia del sida ha traido a la luz as-
pectos técnicos, sociales, econémicos, politicos y éticos que los
paises estdn abordando con distintos grados de atencién y resulta-
dos. Algunos de los logros en la Regién incluyen la definicién de
politicas y prdcticas para asegurar el suministro de sangre y
hemoderivados inocuos y la oferta de orientacién y pruebas a las
gestantes en todos los paises, asi como la disponibilidad de AZT
para prevenir la transmisién perinatal del VIH en una cantidad
cada vez mayor de paises. Por otra parte, si bien a los Gobiernos
por lo general les resulta dificil trazar politicas claras en relacién
con temas controvertidos, como el mercadeo social de preservati-
vos, el acceso a medicamentos antirretrovirales, la educacién sexual
en las escuelas o el trabajo sexual, es imperativo que los paises de
las Américas adopten las medidas mds apropiadas, incluidas las le-
gislativas, para apoyar la lucha contra el VIH/sida en un contexto
de respeto por los derechos individuales y teniendo siempre pre-
sente el bien comin.

En muchos paises, el interés por el sida llega a los mds altos ni-

veles ejecutivos y legislativos. La infeccién por el VIH, el sida y las
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enfermedades de transmisién sexual fueron declarados campos de in-
terés y atencién especial por los mds altos dignatarios del continente
durante la Cumbre de las Américas realizada en Miami, Florida, Esta-
dos Unidos de América, en diciembre de 1994. Asimismo, los Minis-
tros de Salud y los Presidentes de los pafses iberoamericanos, los
Ministros de Salud de los paises de habla inglesa del Caribe y los parla-
mentarios latinoamericanos reunidos en diversos foros (PARLACEN,
en Managua, Nicaragua, en marzo de 1997; PARLATINO, en La Ha-
bana, Cuba, en noviembre de 1997), han tratado el tema del sida y han
formulado declaraciones que sientan las bases para acciones mas am-
plias e intensas en los paises.

De igual manera, el activismo politico comunitario ha estimulado
el debate publico y la accién correctiva sobre muchos problemas éti-
cos y de derechos humanos, como la estigmatizacién y la discrimina-
cién, que impiden u obstaculizan las actividades de prevencién del
sida. Los argumentos econémicos y de impacto social han sido am-
pliamente documentados con ejemplos regionales y de paises, como
los del Istmo Centroamericano, Uganda'y Kenya, entre otros. Sin
embargo, hasta ahora no se ha realizado un esfuerzo sistematizado
para preparar un documento dirigido especificamente a quienes tie-
nen a su cargo la adopcién de decisiones, que contenga directivas y
otros elementos necesarios para identificar, abordar y formular las
politicas mds adecuadas en relacién con el sida.

Este libro, que la OPS pone ahora al alcance de los paises de habla
hisparfa, analiza en forma académicamente clara y amena las priorida-
des de la accién publica ante la epidemia mundial, y a la vez hace un
llamamiento a los gobiernos con alternativas y argumentos convin-
centes para hacer frente al sida. Los paradigmas contemporéneos han
dejado de lado modelos que hoy parecen risticos y limitados para un
mundo en el que el adelanto de las comunicaciones y los medios de
transporte han acortado las distancias acercando a las comunidades
humanas como nunca antes lo habfan estado. Sin 4nimo de caer en
teorfas hiperbélicas como la que sostiene que el aleteo de una mari-
posa en algiin lugar del mundo puede provocar un huracén en otro,
no existe la menor duda de que los fenémenos sociales, politicos, eco-
némicos y de salud que se producen en algtin sitio pueden tener re-
percusiones de naturaleza andloga en précticamente todos los

rincones del planeta.
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La infeccién por el VIH y el sida ha afectado ya a més de 30 mi-
llones de hombres, mujeres y nifios en el mundo. El futuro de la epi-
demia y sus consecuencias sociales y econémicas en América Latina y
el Caribe dependerén en gran medida de lo que los gobiernos y la so-
ciedad en su conjunto hagan o dejen de hacer ahora, en los umbrales

del siglo XXI.

George A. O. Alleyne
Director
Oficina Sanitaria Panamericana



Prélogo

L SIDA HA CAUSADO YA TERRIBLES ESTRAGOS, NO SOLO ENTRE

quienes murieron por la enfermedad, sino también entre sus

familiares y en sus comunidades. A menos que se encuentre
una cura, es indudable que el nimero de personas afectadas seguird
aumentando. El 90% de las infecciones por el VIH se producen en
los paises en desarrollo, donde los recursos para hacer frente a la epi-
demia son mis escasos. Sin embargo, no es imposible alterar el curso
de esta.

En este informe se sostiene que la epidemia mundial del VIH/sida
se puede vencer. Los gobiernos nacionales tienen una responsabilidad
muy especial en lo que respecta a evitar una mayor propagacién del
VIH y a mitigar el impacto del sida. Sin embargo, no pueden detener
la epidemia por si solos y no siempre han estado a la altura de esta
empresa. Las organizaciones no gubernamentales y otras agrupacio-
nes de la sociedad civil, como las constituidas por personas grave-
mente afectadas por el virus, han desempefiado, y deben seguir
desempefiando, una labor fundamental en lo que respecta a exhortar
a los gobiernos a que intervengan y a suministrar servicios de preven-
cién y atencién de salud a las personas que los gobiernos no pueden
asistir facilmente. La comunidad internacional también puede prestar
gran ayuda a los paises y regiones en desarrollo para el financiamiento
de programas que aseguren la prevencién y un acceso mis equitativo
a los servicios de salud. También puede respaldar la produccién y di-
fusién de informacién en todo el mundo, e invertir en investigacio-
nes sobre mértodos de prevencién, vacunas, y sistemas baratos y
eficaces de profilaxis y tratamiento que puedan aplicarse en los paises
en desarrollo.

El informe en si es un ejemplo de los beneficios que pueden deri-
varse de la cooperacién internacional para hacer frente a la epidemia.
En la preparacién de este documento, la informacién técnica, el ase-
soramiento y el respaldo financiero suministrados por el Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) y

la Comisién Europea fueron de suma utilidad para los investigadores
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del Banco Mundial. El presente informe constituye una valiosa con-
tribucién al debate internacional sobre el papel que corresponde al
gobierno en la lucha contra el sida en los paises en desarrollo. Las re-
comendaciones que en él figuran son las de sus autores y no reflejan
necesariamente los puntos de vista de nuestras respectivas institucio-
nes.

La comunidad internacional puede vencer al VIH. Si cuentan con
la informacién y los medios necesarios, y con el apoyo de la comuni-
dad, las personas pueden modificar su comportamiento para reducir
el riesgo de contraer y propagar el VIH, y de hecho, lo hacen. Pero
hay ciertas medidas que solo los gobiernos pueden adoptar, y a me-
nudo ha faltado voluntad politica. Los costos de la inaccién son po-
tencialmente enormes. Las autoridades que, al colaborar de manera
creativa con las personas mds gravemente afectadas por el VIH/sida,
demuestran poseer esa voluntad, tienen una oportunidad tnica para
detener esta epidemia y salvar millones de vidas.

James D. Wolfensohn
Presidente
Banco Mundial

Jodo de Deus Pinheiro
Miembro de la Comisién Europea

Peter Piot
Director Ejecutivo
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el Sida



Introduccidn

OS PAISES EN DESARROLLO SENCILLAMENTE NO PUEDEN HA-

cer caso omiso de la epidemia del VIH/sida. Segun datos del

ONUSIDA, alrededor de 1,5 millones de personas murieron
de sida en 1996. Cada dfa, unas 8.500 personas, entre estas 1.000
nifios, contraen la infeccién. Alrededor de 90% de esas infecciones
se producen en los pafses en desarrollo. No obstante, el VIH/sida no
es el dnico problema que exige la atencién de los gobiernos. En los
paises mds pobres, sobre todo, las medidas adoptadas para hacer
frente al sida pueden agotar los escasos recursos que podrian desti-
narse a satisfacer otras necesidades urgentes. ;Cémo pueden los go-
biernos de los paises en desarrollo y la comunidad internacional
determinar cudles son las prioridades publicas para hacer frente a
esta epidemia mundial?

Este documento contiene informacién y andlisis destinados a
ayudar a los encargados de formular politicas, los especialistas en
desarrollo, los expertos en salud puablica, y todos aquellos que con-
tribuyen a configurar la estrategia publica de lucha contra el VIH/
sida, a formular un plan de accién eficaz para hacer frente a la epi-
demia. En su preparacién se ha recurrido a tres campos de conoci-
miento: la epidemiologfa del VIH, el control de las enfermedades
desde el punto de vista de la salud publica y, especialmente, la eco-
nomf{a del sector publico, cuyo objetivo central es evaluar las ven-
tajas y desventajas vinculadas a la asignacién de los escasos recursos
publicos.

El informe ofrece pruebas convincentes de que la adopcién pronta
y dindmica por parte de los gobiernos de medidas destinadas a fo-
mentar un comportamiento menos riesgoso entre las personas mds
expuestas a contraer y transmitir el virus, podria evitar sufrimientos
incalculables y salvar millones de vidas entre los 2.300 millones de
personas que viven en las zonas donde la epidemia se encuentra ain
en su etapa incipiente. Incluso en las zonas donde el virus se ha pro-
pagado entre la poblacién en general, una prevencién focalizada entre
los que estdn mds expuestos a contraerlo y propagarlo sigue siendo,
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probablemente, la forma mis eficaz en funcién de los costos de redu-
cir las tasas de infeccién.

Evidentemente, los gobiernos nacionales no estdn solos en su lu-
cha contra la epidemia. Los donantes bilaterales y multilaterales han
promovido y, en gran medida, financiado los programas nacionales
de prevencién del sida —sobre todo en los paises en desarrollo més
pobres— y la investigacién basica encaminada a descubrir una vacu-
na y una cura. Frecuentemente, las organizaciones no gubernamen-
tales locales e internacionales han contribuido a —y a veces
encabezado— la lucha contra la epidemia. Los gobiernos pueden
mejorar considerablemente la eficacia de su labor si acttian en cola-
boracién con dichas organizaciones.

No obstante, solo los gobiernos tienen los medios y la autoridad
para suministrar lo que los economistas denominan bienes piiblicos.
En el caso del VIH/sida, estos consisten en informacién sobre la dis-
tribucién de la infeccién y el comportamiento que la propaga, y da-
tos sobre los costos y la eficacia de los programas de prevencién y
mitigacién del impacto. Igualmente, los gobiernos deben encargarse
de reducir las externalidades negativas del comportamiento riesgoso,
fomentando la adopcién de medidas preventivas entre quienes tienen
més probabilidades de transmitir el virus.

Si bien son adecuadas, estas medidas pueden presentar dificultades
desde el punto de vista politico. De hecho, dado que la propagacién
del VIH supone un comportamiento privado que para muchas perso-
nas resulta inaceptable —parejas sexuales muiltiples, uso de drogas in-
yectables—, el electorado podria considerar que los intentos de los
gobiernos por reducir el riesgo de que el VIH se propague por ese
conducto equivale a tolerar un comportamiento inmoral. Los gobier-
nos deben dejar claramente establecido que la mejor manera de pro-
teger a la poblacién contra el VIH es ayudar a las personas cuyo
comportamiento entrafia los mayores riesgos a evitar la infeccién.

Dado que los recursos son escasos, es necesario encontrar la me-
jor forma de distribuirlos. Estas decisiones pueden tener enormes
consecuencias para determinadas personas. Ademids, se plantean
graves dilemas. En los paises en que el VIH se ha generalizado, la
epidemia aumentard considerablemente la demanda de servicios de
salud y la necesidad de asistencia para los pobres. Los gobiernos de
los paises de ingreso bajo deben afrontar la dificil rarea de satisfacer



las nuevas necesidades de los pobres que han sido afectados por el
sida sin dejar de lado las necesidades de los que sufren otras enferme-
dades u otros problemas relacionados con la pobreza. En el informe
se proponen algunas medidas humanitarias y econémicamente via-
bles basadas en la experiencia adquirida en paises que debieron hacer
frente a estos problemas.

Este es el sexto de una serie de informes sobre investigaciones rela-
tivas a las politicas de desarrollo, destinados a dar a conocer a un am-
plio publico los resultados de las investigaciones del Banco Mundial
sobre un aspecto esencial del desarrollo. El informe fue preparado
por investigadores del Banco Mundial y los juicios que en ¢l se for-
mulan no son necesariamente reflejo de la opinién del Directorio de
la institucién ni de los gobiernos representados en este.

Joseph E. Stiglicz
Primer Vicepresidente

y Primer Economista
Economfa del Desarrollo

Banco Mundial

INTRODUCCION
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del informe

OS AUTORES PRINCIPALES DEL INFORME FUERON MARTHA
LAinsworth y Mead Over. Nina Brooks y Samantha Forusz se

encargaron de elaborar muchos de los recuadros, compilar los
datos del apéndice estadistico y dar asistencia en la investigacion bi-
bliografica; en esta dltima tarea colaboré Kathleen Mantila. Deon
Filmer preparé el material del recuadro 3.3 y otros resultados basados
en datos de la Encuesta Demogrifica y de Salud. Tim Brown y
Werasit Sittitrai elaboraron el recuadro 3.11. Eduard Bos realizé las
proyecciones del recuadro 6.1. Julia Dayton y Michael Merson con-
feccionaron el apéndice A. Lawrence MacDonald se encargé de la re-
daccién y edicién del informe, y la produccién editorial se realizé
bajo la direccién de Lyn Squire y Joseph Stiglitz.

Deirdre T. Ruffino, con la ayuda de Paola Brezny, Joyce Gates,
Audrey Heiligman, Brenda Mejia y Anthony Pordes, coordiné el
equipo editorial y de produccién. Jeffrey Lecksell se ocupé de la pro-
duccién de los mapas de los capitulos 1 y 2. Grace O. Evans auxili6
en las tareas de produccién del manuscrito; con ella colaboraron
Thomas Hastings y Jim Shafer. Joanne Fleming se encargé de las la-

bores secretariales.
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Detfiniciones

Notas al texto

OS DATOS HISTORICOS DE ESTA OBRA PUEDEN DIFERIR DE

Llos expuestos en otras publicaciones del Banco Mundial en

caso de haber otra informacién més fidedigna, si se usé un

afio base distinto para la relacién de precios constantes o si se hizo
una clasificacién diferente de los paises.

En el texto se alude al ex Zaire como la Repiblica Democritica

del Congo y a Hong Kong (China, a partir del 1 de julio de 1997)

simplemente como Hong Kong,.

¢ Todas las cantidades en délares son en délares corrientes de los
Estados Unidos de América, salvo que se especifique lo contrario.

Abreviaturas y acronimos

AIDSCAP  Proyecto de Control y Prevencién contra la Infeccién por

el VIH/Sida

AVAD Afos de vida ajustados en funcién de la discapacidad

CE Comisién Europea

CPM/SIDA Coalicién de Politicas Mundiales sobre el Sida

DOTS Tratamiento acortado directamente observado para
la tuberculosis

EDS Encuesta Demogrifica y de Salud

ETS Enfermedades de transmisién sexual

FNUAP  Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas

HSH Hombres que tienen relaciones sexuales con otros

hombres ( Véase el Glosario)
[EC Informacién, educacién y comunicacién
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10 Infeccién oportunista

MSP Mercadeo social de preservativos (Véase el Glosario)

NPC Neumonia por Preumocystis carinii

OCDE Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econémicos

ODA Direccién de Desarrollo de Uleramar (Reino Unido)

OMS Organizacién Mundial de la Salud

PMS/OMS Programa Mundial de la OMS sobre el Sida

ONG Organizacién no gubernamental ( Véase el Glosario)

ONUSIDA Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/Sida

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

PIA Programa de Intercambio de Agujas

PIB Producto interno bruto (Véase el Glosario)

PMS Programa Mundial sobre el Sida

PNB Producro nacional bruto (Véase el Glosario)

PNUD Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

SOMARC  Mercadeo Social para el Cambio (empresa privada)

Psl Population Services International (empresa privada)

TB Tuberculosis

uDI Usuario de drogas inyectables

UNESCO  Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacién,
la Ciencia y la Cultura

UNICEF  Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

USAID Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana

Glosario

Asintomdtico: infectado por un agente patégeno, pero sin sintomas

clinicos; subclinico.

Bien ptiblico: bien o servicio con los atributos siguientes: 1) el consu-

mo por una persona no disminuye la cantidad disponible para los

demds; 2) es imposible u oneroso excluir a las personas para que

no consuman dicho bien.



Bien de interés social (o preferente): bien (o servicio) cuyo consumo
por personas de escasos recursos es valorado por la sociedad en su

conjunto.

Comportamiento de alto riesgo: relacién sexual desprotegida (sin pre-
servativo) con muchas parejas, o uso compartido de equipo de in-
yeccién no esterilizado.

Endémico: prevalente, que persiste en niveles relativamente constantes.

Enfermedad oportunista: enfermedad que afecta a personas con defi-
ciencia de su sistema inmunitario.

Epidemia: incremento extraordinario y repentino de casos de una en-
fermedad que excede la cifra prevista segdn la experiencia.

Epidemia concentrada: propagacién del VIH en un pais donde estin
infectados 5% o miés de los individuos de grupos con comporta-
miento de alto riesgo, pero menos de 5% de las mujeres que acu-
den a clinicas urbanas de atencién prenatal.

Epidemia generalizada: propagacién del VIH en un pais donde es-
tén infectadas 5% o mds de las mujeres que acuden a clinicas
urbanas de atencién prenatal; es probable también que, en paises
con una epidemia generalizada, las tasas de infeccién en perso-
nas pertenecientes a grupos con comportamiento de alto riesgo
excedan de 5%.

Epidemia incipiente: propagacién del VIH en un pais donde estén in-
fectados menos de 5% de los individuos de grupos con comporta-
miento de alto riesgo.

Epidemiologia: estudio de la distribucién y de los factores determi-
nantes de enfermedad y lesién en poblaciones humanas.

Externalidad: efecto secundario no cuantificado que un tercero recibe
como consecuencia de una transaccién entre dos partes.

Hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres: varones ho-
mosexuales, bisexuales y heterosexuales que tienen relaciones con
personas de su mismo sexo.

DEFINICIONES
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Incidencia del VIH: nimero de casos nuevos de infeccién por el VIH
en un perfodo particular, expresado a menudo en porcentaje de
un segmento determinado de la poblacién susceptible.

Individuos de bajo riesgo: individuos cuyo comportamiento los expo-
ne a ellos y a sus parejas sexuales a bajo riesgo de infeccién por el
VIH; sin embargo, pueden mostrar gran riesgo de infectarse, se-
gan el grado de relaciones que sostienen con personas de alto
riesgo.

Mercadeo social de preservativos: programas planeados para incremen-
tar el uso de preservativos al mejorar su aceptacién social, de
modo que lleguen a los usuarios por fuera de los medios tradicio-
nales de distribucién y a precios subvencionados.

Mezcla sexual aleatoria: el grado de coincidencia entre las personas
con muchas parejas sexuales y las que tienen pocas parejas.

Mezcla sexual homogénea: el grado de coincidencia entre personas con
un nimero similar de parejas sexuales.

Organizaciones no gubernamentales: empresas con fines de lucro y or-
ganizaciones privadas sin fines de lucro.

Pandemia: epidemia que afecta simultdneamente a varios paises.

Parejas simultdneas: personas que mantienen relaciones con distintas

parejas a un mismo tiempo.

Pareja discordante: pareja en la que una persona estd infectada por el
VIH y la otra no.

Producto interno bruto (PIB): indice aproximado del bienestar econé-
mico a nivel nacional: gasto global hecho por los residentes de un
pais, o bienes y servicios finales para consumo, inversién y servi-
cios gubernamentales.

Producto nacional bruto (PNB): indice sustitutivo del PIB, para valo-
rar el bienestar econémico a nivel nacional; al ingreso del PBI se



agrega el obtenido por ciudadanos nacionales provenientes del tra-
bajo o de propiedades fuera del pais, y se resta el ingreso de ex-
tranjeros que residen en el pais.

Prevalencia del VIH: ndmero de personas infectadas por el VIH en
un momento determinado, expresado a menudo en porcentaje de
la poblacién total.

Riesgo moral: incremento de la pérdida promedio en personas asegu-
radas, en comparacién con las que no lo estdn; término usado por
compaiiias de seguros médicos para denominar a la mayor exigen-
cia de servicios sanitarios que solicitan los asegurados.

Seleccién adversa: dentro de un conjunto de asegurados, la seleccién
del grupo de personas que probablemente planteard mds deman-
das que los demis.

Seroprevalencia: prevalencia de una infeccién detectable en el suero.

Sexo comercial: la venta de servicios sexuales por una remuneracién;

prostitucién.

Sintomdtico: que tiene sintomas suficientes para necesitar tratamiento
médico.

Susceptible: vulnerable a ser infectado.

Tasa de reproduccion: el nimero promedio de personas susceptibles
de contagio por otra infectada, durante toda su vida.

Trabajadores(as) del sexo: personas que prestan servicios sexuales por
una retribucién pecuniaria.

VIH-positivo: con anticuerpos contra el VIH.

DEFINICIONES
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Resumen

RANSCURRIDAS DOS DECADAS DESDE LA APARICION DEL

virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), unos

30 millones de personas lo han contraido y 6 mi-

llones han muerto como consecuencia del

sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida).

Aproximadamente el 90% de las infecciones se
producen en paises en desarrollo, donde la enfermedad ya ha
reducido la esperanza de vida, en algunos casos en mds de 10 afos. El
VIH se ha generalizado en muchos paises de Africa subsahariana y en
otras regiones podria estar a punto de propagarse sin control. Dado
que quienes contraen el sida son, en su mayorfa, adultos en la etapa
mds productiva de su vida, la enfermedad tiene consecuencias muy
graves para los deméds miembros de la familia, sobre todo los nifios, y
podria exacerbar la pobreza y la inequidad. Indudablemente, el costo
humano de la epidemia es enorme. Sin embargo, en los paises de
ingreso bajo existen innumerables necesidades urgentes que también
deben ser atendidas. ;Qué medidas deben adoptar los gobiernos de
los paises en desarrollo y la comunidad internacional para hacer
frente a esta situacién?

Para responder a esta pregunta, en este informe se recurrié a tres
campos de conocimiento: la epidemiologia del VIH, el control de las
enfermedades desde el punto de vista de la salud publica y, especial-
mente, la economfa del sector publico, cuyo objetivo central es eva-
luar las ventajas y desventajas vinculadas a la distribucién de los
escasos recursos publicos. Si bien este analisis se ha hecho principal-
mente sobre la base de la economia del sector publico, no se pretende
negar la validez de otros puntos de vista. Mucho se ha escrito sobre
la epidemia desde la perspectiva de la salud publica, la ciencia mé-
dica y los derechos humanos. En este informe, en cambio, el proble-
ma se aborda en una forma que se ajusta mejor a la perspectiva de las
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autoridades ajenas al sector de la salud que se encargan de configurar
las politicas nacionales para combatir la enfermedad. A dichas autori-
dades se les sefiala que el sida constituye un problema de magnitud
creciente y que los gobiernos pueden y deben hacerle frente previ-
niendo nuevas infecciones y atenuando el impacto de aquellas que no
pueden prevenirse. Se observa que algunas politicas serdn mucho més
eficaces que otras para reducir la propagacién del VIH y mitigar su
impacto, y se proporciona un marco que ayuda a distinguir entre las
medidas que pueden adoptar los hogares y el sector privado —inclui-
das las organizaciones no gubernamentales (ONG)—, las que deben
iniciar los gobiernos de los paises en desarrollo y las que deberfan
contar con un mayor respaldo de la comunidad internacional que se
ocupa del desarrollo.

Si bien son indiscutibles los argumentos a favor de la intervencién
del Estado para frenar la propagacién del VIH, las normas sociales y
los intereses politicos dificultan extraordinariamente la aplicacién de
las politicas sobre el sida. Esto ocurre, sobre todo, durante las etapas
iniciales de la epidemia, cuando las ventajas de la intervencién del Es-
tado son mayores pero atn no se ha hecho patente la gravedad en po-
tencia del problema. En el informe se sostiene que los gobiernos
tienen la obligacién de apoyar y subvencionar las intervenciones pre-
ventivas destinadas a reducir los riesgos, especialmente entre aquellos
que estdn mds expuestos a contraer y transmitir el virus, y de proteger
a estas personas de la estigmatizacién.

Este informe tiene una importancia estratégica. Fue escrito para
informar a los lideres politicos, a las autoridades y a los especialistas
en desarrollo, y motivarlos a ayudar a la comunidad que se ocupa de
la salud publica, a los miembros interesados de la sociedad civil y a
las personas afectadas por el VIH, a hacer frente a la epidemia del
sida. Es probable que algunos lectores tengan un conocimiento bas-
tante amplio acerca de las politicas oficiales y del VIH/sida, y que
otros, en cambio, estén examinando por primera vez la enfermedad
desde el punto de vista normativo. El andlisis reviste la misma impor-
tancia para los pafses donde la epidemia se encuentra en sus etapas
iniciales que para aquellos que han venido sufriendo sus estragos por
mids de una década. Aunque en el informe se ofrecen ejemplos de
programas aplicados en muchos pafses —algunos de los cuales han
dado resultados extraordinarios— su objetivo no es servir de gufa



para el disefio y la ejecucién de programas especificos. Existen mu-
chas otras fuentes disponibles para obtener esa informacién y un re-
sumen de ellas no tiene cabida en este informe. Lo que se ofrece es,
mds bien, un marco analitico para decidir a qué intervenciones gu-
bernamentales debe darse alta prioridad para hacer frente a la epide-
mia del VIH/sida en los paises en desarrollo y, en ese marco, se
recomienda una estrategia amplia que los paises pueden adaptar de

acuerdo a sus recursos y a la etapa en que se encuentra la epidemia.

Capitulo 1 El sida: un desafio para los gobiernos

N ESTE CAPITULO SE PROPORCIONA INFORMACION BASICA

sobre la naturaleza del VIH/sida, la magnitud de la epidemia,

el impacto actual y sus probables consecuencias futuras para
los indicadores del bienestar como la esperanza de vida, la salud y el
crecimiento econémico. Dado que el sida afecta a los adultos en su
etapa mds productiva y que, a pesar de los recientes avances médicos,
casi siempre tiene consecuencias fatales, la enfermedad reduce la espe-
ranza media de vida {a veces radicalmente), aumenta la demanda de
atencién médica, y suele exacerbar la pobreza y la inequidad. La rela-
cién entre las politicas de desarrollo econémico y el VIH es compleja:
la informacién sobre distintos paises y otros datos disponibles indi-
can que la epidemia del sida puede afectar al desarrollo econémico y,
al mismo tiempo, resultar afectada por este.

Sin embargo, muchas veces los encargados de formular politicas se
han mostrado poco dispuestos a intervenir. Los gobiernos, enfrentados
a la pugna de diversos sectores por acceder a los escasos recursos pabli-
cos, y conscientes de que el VIH/sida se propaga sobre todo por me-
dio del contacto sexual y del consumo de drogas por vfa intravenosa,
podrian llegar a la conclusién de que la enfermedad no constituye una
prioridad publica. En este capitulo, sobre la base de principios amplia-
mente reconocidos sobre el papel del Estado —que han sido el tema
de la economia del sector piblico—, se explica por qué los gobiernos
deben participar activamente en la lucha contra el sida.

A partir de la tesis de que el Estado tiene la misién de promover el

bienestar econémico y una distribucién equitativa de los beneficios

RESUMEN
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sociales, se aplican los principios de la economia del sector publico
para afirmar que el Estado no puede dejar la lucha contra el VIH/sida
en manos del sector privado. Primero, en los paises donde se opta por
subvencionar la mayor parte de los costos de la atencién de la salud,
el sida se traducird en enormes gastos para el sector publico, razén
que justifica, por sf sola, una labor de prevencién oportuna y eficaz.
Segundo, cuando una transaccién entre dos partes produce efectos
negativos —o externalidades— para terceros, como ocurre cuando
una relacién sexual entre dos personas aumenta el riesgo de infeccién
por el VIH para otras personas, la economia del sector publico reco-
mienda la intervencién del Estado. Tercero, el suministro de infor-
macién sobre el estado de la epidemia o la eficacia de distintos
medicamentos constituye, segin el concepto de los economistas, un
bien pitblico, es decir, algo que beneficia a toda la sociedad, pero que
los empresarios privados no tienen suficientes incentivos para produ-
cir por cuenta propia. Segin los principios de la economfa del sector
publico, los gobiernos pueden en muchos casos acrecentar el bienes-
tar de la sociedad velando por el suministro suficiente de estos servi-
cios. Cuarto, la equidad y la compasién por los pobres justifican una
labor de prevencién y mitigacién de la epidemia por parte del Esta-
do. Finalmente, los gobiernos influyen en las normas sociales y pro-
mulgan leyes que afectan los derechos tanto de las personas
infectadas por el VIH como de aquellas que no lo estdn. Las medi-
das destinadas a proteger a los indefensos contra los prejuicios, la in-
tolerancia y la explotacién ayudardn, al mismo tiempo, a proteger de
la epidemia del sida al resto de la poblacién.

Capitulo 2 Enseiianzas estratégicas derivadas
de la epidemiologia del VIH

N ALGUNOS PAISES, EL PORCENTAJE DE LA POBLACION IN-
fectada por el VIH es muy pequefio y sus efectos son escasa-
mente visibles; en otros, la propagacién del virus ha sido tan
amplia que son pocas las familias en las que no hubo casos de enfer-
medad o de muerte. ;Cémo se explican estas diferencias? En este capi-

tulo se examina la forma en que se propaga el VIH entre la poblacién,



asi como los factores biolégicos y de comportamiento que causan la
epidemia, y, sobre la base de la epidemiologfa del VIH, se identifican
algunos principios importantes para la adopcién de medidas eficaces.
Estos principios sirven de fundamento al examinar las prioridades de
los gobiernos para prevenir la propagacién del virus (capitulo 3).

Para que el VIH pueda mantenerse en una poblacién, cada persona
infectada debe, por lo general, transmitir el virus al menos a una perso-
na durante su vida. La velocidad de propagacién del VIH est4 determi-
nada por factores biolégicos y por el comportamiento de la poblacién.
Los principales factores biolégicos son un prolongado periodo asinto-
mitico, el riesgo de transmisién por contacto, que puede producirse de
diferentes formas, y los factores coadyuvantes, tales como la infeccién
con otras enfermedades de transmisién sexual (ETS). No obstante, la
velocidad de transmisién del VIH se puede aminorar considerable-
mente mediante la modificacién del comportamiento, es decir, redu-
ciendo el nimero de personas con quienes se tiene relaciones sexuales o
se comparte equipo para inyectarse drogas, y utilizando preservativos y
equipo esterilizado. Hasta que surja una vacuna o una cura que sea ac-
cesible en los paises en desarrollo, la forma mds eficaz de poner coto a
la epidemia serd capacitar a las personas para que reduzcan las activida-
des riesgosas que pueden llevar a la transmisién del VIH y que facilitan
su propagacién. En el capitulo 3 se examinan las medidas concretas
que pueden adoptarse para reducir esas actividades, tanto a nivel indi-
vidual como en la sociedad en general.

De la epidemiologia del VIH/sida pueden extraerse dos importan-
tes objetivos para los programas publicos destinados a reducir y dete-
ner la propagacién del VIH:

Actuar lo antes posible. Casi la mitad de la poblacién mundial vive
en zonas donde la presencia del VIH es muy limitada, incluso en el
caso de personas cuyo comportamiento podria exponerlas a un alto
riesgo de infeccién. Mediante la inversién en medidas de prevencién
cuando el ndmero de personas infectadas es escaso, es decir, antes de
que el sida se transforme en un peligro importante para la salud, los
gobiernos pueden contener la epidemia a un costo relativamente
bajo. Incluso en los paises en que el virus ya se ha propagado abun-
dantemente, la adopcién oportuna de medidas de prevencién eficaces
puede salvar la vida de muchas personas que de otra manera habrian

contraido el virus.
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Prevenir la infeccion entre aquellos que estdn mds expuestos a contraer
y transmitir el VIH. No todas las personas que contraen e] VIH tienen
la misma probabilidad de transmitirlo a otros. Aquellos que tienen el
mayor nimero de parejas sexuales y que toman menos precauciones
(como el uso de preservativos y de equipo de inyeccién esterilizado)
son los mds expuestos a contraer y transmitir inadvertidamente el vi-
rus. Cada vez que se previene directamente un caso de transmisién del
VIH entre personas cuyo comportamiento supone altos niveles de
riesgo, se estardn previniendo indirectamente muchos casos de infec-
cién secundaria entre el resto de la poblacién, es decir, el efecto
“multiplicador” de la epidemia. Es menos probable que propaguen el
virus las personas cuyo comportamiento supone un menor nivel de
riesgo —a saber, las que tienen un reducido ndmero de parejas sexua-
les y utilizan constantemente preservativos o equipo de inyeccién este-
rilizado—, incluso si contraen ellas mismas la infeccién. La
probabilidad de que una persona contraiga y transmita el VIH estd
determinada por los riesgos que asume. Los estudios sobre comporta-
miento demuestran que las caracteristicas individuales observables,
como la ocupacién, la edad o la orientacién sexual, permiten predecir
en parte un comportamiento que entrafia riesgo y pueden, por consi-
guiente, servir para orientar la labor de prevencién. Sin embargo,
aquellos cuyo comportamiento es de mayor riesgo varfan de un pais a
otro y a través del tiempo. Por ejemplo, quienes practican el comercio
sexual tienen numerosas parejas sexuales y, si no utilizan preservati-
vos, tienen mayores posibilidades de contraer el virus y propagarlo in-
advertidamente. No obstante, en los lugares donde el uso de
preservativos constituye la norma para esas personas, otros grupos po-
drian estar més expuestos a contraer y transmitir el VIH.

Al final del capitulo se presenta un panorama general, por regién,
del nivel de propagacién y de la distribucién del VIH en los paises en
desarrollo. En los paises donde la epidemia es “incipiente”, el virus tie-
ne una prevalencia muy limitada, incluso entre las personas cuyo com-
portamiento serfa del alto riesgo en otras circunstancias. En los paises
donde la epidemia estd “concentrada”, el virus se ha propagado consi-
derablemente entre los grupos de alto riesgo y es muy probable que siga
propagdndose entre el resto de la poblacién. En los paises en que la epi-
demia estd “generalizada”, la prevalencia del virus es alta incluso entre
personas cuyo comportamiento hace poco probable la transmisién. Al
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fijar prioridades para prevenir la propagacién del VIH, es fundamental
que los gobiernos tomen en cuenta la etapa en que se encuentra la epi-

demia. Estas prioridades se examinan en el capitulo 3.

Capitulo 3 Estrategias eficientes y equitativas
para prevenir la transmision del VIH

e UEDEN LAS POLITICAS OFICIALES INFLUIR EN EL COMPOR-

Cp tamiento privado mediante el cual se transmite el VIH?

De ser asf, ;qué medidas prioritarias deben adoprar los go-

biernos para lograr los mejores resultados posibles? En este capitulo
se examinan estos dos aspectos fundamentales.

No obstante el caricter privado del comportamiento por medio
del cual se propaga el VIH, los gobiernos cuentan con diversos me-
dios para influir en las decisiones de quienes tienen mayores posibili-
dades de contraerlo y transmitirlo. Las politicas gubernamentales
pueden influir directamente en el comportamiento de alto riesgo, ya
sea reduciendo los “costos” de un comportamiento mds prudente
(por ejemplo, subvencionando el suministro de informacién sobre di-
ferentes aspectos del problema, los preservativos y el acceso a equipo
esterilizado) o aumentando los “costos” de un comportamiento que
puede transmicir el virus (por ejemplo, intentando restringir el co-
mercio sexual o el uso de drogas inyectables). En este capitulo se pre-
sentan ejemplos de programas del primer tipo que han dado buen
resultado. Si bien a veces el segundo mérodo puede resular atractivo
desde el punto de vista politico, la aplicacién de medidas coercitivas
puede exacerbar la epidemia al dificultar el contacto con aquellos que
estdn mds expuestos a contraer y transmitir el virus para alentarlos a
actuar con mayor precaucion.

Otra forma de promover cambios en el comportamiento consiste
en aplicar politicas indirectas orientadas a eliminar los obstdculos so-
ciales y econémicos que impiden un comportamiento menos riesgo-
so. Un grupo de medidas consiste en promover normas sociales que
favorezcan un comportamiento més prudente, entre ellas, una mayor
aceptabilidad del uso de preservativos. Un segundo grupo de medi-
das estd orientado a mejorar la situacién de la mujer, cuya condicién
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social y econémica inferior a la del hombre reduce su capacidad para
exigir fidelidad sexual a su pareja y para negociar la adopcién de un
comportamiento sexual menos riesgoso. Este grupo incluye politicas
destinadas a mejorar la educacién y las oportunidades de empleo de
la mujer, garantizar los derechos bésicos de herencia, propiedad y tu-
tela de los hijos, y prohibir y sancionar severamente la prictica de la
esclavitud, la violacién, el maltrato de la esposa y la prostitucién in-
fantil. Finalmente, las politicas destinadas a reducir la pobreza alivia-
rén los obstéculos econémicos que impiden el acceso de los pobres a
los servicios bdsicos de prevencién del VIH, tales como el tratamien-
to de las ETS y el uso de preservativos. Muchas de estas medidas tie-
nen objetivos fundamentales de desarrollo y, ademds de aminorar la
velocidad de propagacién del VIH, ofrecen numerosos beneficios
adicionales. Si bien estos beneficios son, a veces, dificiles de cuantifi-
car, se complementan en gran medida con las politicas que influyen
directamente en los costos y beneficios de adoptar un comportamien-
1O riesgoso.

:Qué estrategias deben aplicar los gobiernos para lograr, con recur-
sos limitados, los mejores resultados posibles en la prevencién del
sida? De acuerdo con los principios de la economia del sector pblico,
los gobiernos deben garantizar el financiamiento de aquellas medidas
que son esenciales para detener la propagacién del VIH, pero que,
dada la falta de incentivos adecuados, los particulares o las empresas
privadas no estan dispuestos a financiarlas por cuenta propia o bien a
aplicarlas directamente. Como se indicé en el capitulo 1, las tres dreas
principales en que dichas intervenciones podrian ser mds necesarias
son la reduccién de las externalidades negativas del comportamiento
riesgoso, el suministro o la reglamentacién de los bienes publicos y las
medidas para proteger a los pobres contra la transmisién del VIH. Los
programas orientados a abordar estos aspectos aumentardn la eficien-
cia y la equidad de la accién gubernamental. Ademds, al tomarse en
cuenta los principios de epidemiologia examinados en el capitulo 2, se
mejorard la eficacia de los programas si los gobiernos adoptan tan
pronto como sea posible las medidas necesarias y si logran prevenir la
infeccién entre los méds expuestos a contraer el virus y transmitirlo. En
consecuencia, la economia del sector publico y los principios epide-
miolégicos ofrecen argumentos convincentes en favor de dar prioridad
a las medidas de prevencién de la infeccién entre los que tienen mds



probabilidades de contraer y transmitir el VIH. El efecto de los com-
ponentes especificos de los programas puede ser directo o indirecto y
su impacto inmediato o a largo plazo, pero su eficacia para frenar el
avance de la epidemia dependerd de la medida en que contribuyan al
logro de ese objetivo. Estas recomendaciones no tienen como fin limi-
tar el alcance de la participacién gubernamental si existen suficientes
recursos y la voluntad publica para aumentarla. Por el contrario, el ob-
jetivo es sefialar un conjunto minimo de actividades que todos los go-
biernos deberian llevar a cabo para mejorar la eficiencia y la equidad
de los programas de prevencién, y un orden racional en el cual am-
pliar estas actividades si los recursos lo permiten.

Los gobiernos cuentan con numerosos instrumentos para aplicar
esta estrategia, tales como el suministro directo de servicios, las sub-
venciones, los impuestos y la autoridad normativa. Muchas veces,
para cumplir cualquiera de los objetivos fijados serd necesario combi-
nar varias intervenciones complementarias. A fin de maximizar el im-
pacto de los escasos recursos disponibles, los programas publicos de
prevencién deben permitir evitar el mayor nimero posible de infec-
ciones secundarias del VIH por unidad monetaria invertida por el
Estado. Ademds, debe darse prioridad a las intervenciones que incre-
mentan (no que sustituyen) los servicios del sector privado. Muchas
veces, los programas de prevencién del sida ofrecen importantes be-
neficios sociales, ademds de prevenir la epidemia; estos beneficios, y
la sinergia entra las intervenciones y las politicas, deben tenerse en
cuenta al evaluar los costos y beneficios. Algunas intervenciones,
como los servicios de salud reproductiva y la educacién sobre el
VIH/sida en las escuelas, ofrecen amplios beneficios sociales —ade-
més de los vinculados a la prevencién del VIH— y tienen un bajo
costo, por lo cual suelen representar una buena inversién. Los crite-
rios utilizados para orientar los programas hacia determinados benefi-
ciarios no son perfectos y, en consecuencia, el suministro de
asistencia a las personas mds expuestas a contraer y transmitir el virus
puede ser dificil. En muchos casos es posible aumentar la eficacia en
funcién de los costos de los programas oficiales de prevencién del
sida mediante la colaboracion con las ONG vy las personas gravemen-
te afectadas por la epidemia en su disefio y ejecucién.

Esta estrategia global de prevencién basada en la epidemiologia y

la economia del sector publico sirve de orientacién a los paises en
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cualquiera de las etapas de la epidemia. Por ejemplo, tanto los princi-
pios epidemioldgicos como la necesidad de reducir las externalidades
negativas del comportamiento de alto riesgo justifican una fuerte sub-
vencién de las medidas destinadas a promover un comportamiento
més seguro entre las personas mds expuestas a contraer y propagar el
VIH. Esto podria bastar para frenar considerablemente el avance de
una epidemia incipiente. En los paises donde la epidemia estd con-
centrada y en aquellos donde se encuentra generalizada, sigue siendo
esencial una labor de prevencién entre las personas més expuestas a
contraer y transmitir el virus, a fin de frenar su propagacién, y es
muy probable que esta labor sea eficaz en funcién de los costos. No
obstante, para superar la epidemia serd necesario rambién que otras
personas cuyo comportamiento presenta riesgos lo modifiquen. A
medida que se extiende la epidemia, aumenta la eficacia en funcién
de los costos de la aplicacién de medidas de prevencién entre las per-
sonas cuyo comportamiento entraia un riesgo relativamente modera-
do. Con respecto a la equidad de los programas de prevencién del
VIH, en las zonas donde el virus adn no se ha propagado mucho, los
gobiernos pueden proteger mds eficazmente a los pobres si toman
medidas apropiadas y oportunas para prevenir la epidemia. En los
paises en que esta se ha generalizado, los gobiernos pueden garantizar
a los pobres el acceso a la informacién, los conocimientos y los me-
dios para prevenir la transmisién del virus.

Si bien en este capitulo se sefialan algunos de los principios bdsi-
cos en que descansa una estrategia nacional eficiente y equitativa
para prevenir la propagacién del VIH, corresponde a cada pais iden-
tificar, por cuenta propia, un conjunto especifico de programas, po-
liticas e intervenciones que permitan aplicar dicha estrategia de
manera eficaz en funcién de los costos. Las opciones en materia de
programas serdn necesariamente diferentes en cada pals, ya que es
probable que el costo y la eficacia de las intervenciones varie amplia-
mente segdn las circunstancias, dependiendo de factores tales como
el nivel de propagacién de la epidemia, la situacién en lo concer-
niente al comportamiento sexual y el consumo de drogas por via
intravenosa, los obstdculos sociales y econémicos para la adopcién
de un comportamiento menos riesgoso, el costo de adoptar dichas
medidas y la capacidad de ejecucién. Las caracteristicas y la accesibi-
lidad de aquellos que estdn mds expuestos a contraer y propagar el
virus también varfan considerablemente en cada pais.
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¢En qué medida estdn aplicando los gobiernos la estrategia pro-
puesta en este capitulo? Aunque en muchos paises en desarrollo se han
puesto en marcha programas de prevencién —los cuales incluyen una
enorme variedad de intervenciones—, no se sabe a ciencia cierta en
qué medida se ha asistido a las personas mds expuestas a contraer y
propagar el virus, ni en qué medida se las ha capacitado para adoptar
un comportamiento menos riesgoso. Tras examinar la poca informa-
cién disponible se determiné lo que se expone a continuacién.

En primer lugar, existen poquisimos datos b4sicos sobre las modali-
dades de la infeccién por el VIH y el comportamiento sexual, que son
fundamentales para la asignacién de recursos entre distintas medidas
de prevencién. En muchos paises, sobre todo en aquellos donde la
epidemia es incipiente o no existe informacién sobre el problema, es
necesario que el gobierno incremente la recopilacién y el andlisis de
datos sobre los niveles de transmisién del VIH en los diferentes gru-
pos y sobre la naturaleza y el alcance de los patrones de comporta-
miento que podrian propagar el virus. Esta informacién es esencial
para establecer en forma efectiva quiénes estdn mds expuestos a con-
traer y propagar el VIH. En los paises donde la epidemia est4 concen-
trada, o en los que se ha generalizado, los gobiernos deben velar para
que se sigan mds de cerca los costos y efectos de las intervenciones a
fin de aumentar la eficacia en funcién de los costos de la prevencién.

En segundo lugar, no obstante los grandes esfuerzos realizados
hasta la fecha, los programas para modificar el comportamiento de
las personas mds expuestas a contraer y propagar el VIH solo benefi-
cian a un ndmero limitado de ellas. Ademis, al parecer se han hecho
muy pocos esfuerzos sistemdticos para determinar el nivel de cobertu-
ra de los programas de prevencién aplicados por los gobiernos y las
ONG, es decir, el porcentaje de personas con mds probabilidades de
contraer y propagar el virus que reciben los beneficios de los progra-
mas de prevencién. Para los gobiernos es relativamente fcil y barato
prestar asistencia a los miembros de grupos ocupacionales como las
fuerzas armadas o la policia, que en muchos lugares tienen, en gene-
ral, mds parejas sexuales que el resto de la poblacién. No obstante, a
menudo no existen programas destinados a suministrar preservativos
o informacién sobre prevencién a los miembros de estos grupos, o
bien estos son insuficientes.

Finalmente, muy pocas veces se ha evaluado la eficacia de los pro-

gramas oficiales en lo que respecta a asegurar el acceso de los pobres
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a los mérodos de prevencién. Por ejemplo, el mercadeo social de los
preservativos, que promueve su venta subvencionada, ha aumentado
considerablemente su uso. Sin embargo, no se ha determinado en
qué medida estos programas benefician a los pobres o incrementan
el uso de preservativos entre las personas que cambian de pareja con
mayor frecuencia. Tampoco se ha determinado si estos programas
complementan el suministro privado de preservativos en lugar de
desplazarlo.

Tanto en el capitulo 2 como en el capitulo 3 se sostiene que la efi-
cacia de los programas oficiales de prevencién del VIH dependen
fundamentalmente de la medida en que reducen los riesgos del com-
portamiento de quienes tienen mds probabilidades de contraer y
transmitir el VIH. En el capitulo 3 se llega a la conclusién de que el
mayor obstdculo para mejorar la eficacia de los programas oficiales de
prevencién del sida es la falta de voluntad politica para, en primer lu-
gar, reunir datos sobre la prevalencia del VIH, el comportamiento
riesgoso y la eficacia en funcién de los costos necesaria para establecer
programas adecuados y, en segundo lugar, colaborar en forma cons-
tructiva con aquellos que estdn mds expuestos a contraer y propagar
el virus.

Capitulo 4 Como afrontar el impacto del sida

I BIEN ALGUNOS PAISES TIENEN AUN LA OPORTUNIDAD DE

evitar una epidemia de grandes proporciones, otros ya estdn

sufriendo las consecuencias de la propagacién del VIH. ;Qué
medidas eficaces y de bajo costo pueden adoptarse para ayudar a las
personas que han contraido el sida en los paises en desarrollo? ;Qué
efectos tendrin la morbilidad y mortalidad por sida en los sistemas
de salud y en la pobreza? ;Qué pueden hacer los gobiernos y la socie-
dad para mitigar ese impacto? En el capitulo 4 se abordan estos tres
interrogantes.

Las consecuencias del VIH/sida afectan sobre todo y en primer lu-
gar a quienes lo contraen. En este capitulo se examina de qué manera
los medicamentos administrados para aliviar los sintomas y tratar las
infecciones oportunistas pueden mitigar el sufrimiento y prolongar la
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vida productiva de las personas infectadas, a veces con un bajo costo.
Sin embargo, a medida que se deteriora el sistema inmunitario, los
tratamientos disponibles se vuelven mds costosos y menos fiables. Ac-
tualmente, la terapia antirretroviral, que ha producido mejoras ex-
traordinarias en el estado de salud de algunas personas en los paises
de ingreso alto, es muy costosa y requiere demasiados servicios clini-
cos como para ofrecer una esperanza realista en el corto plazo a los
millones de personas pobres infectadas en los pafses en desarrollo. El
andlisis de las distintas opciones en materia de tratamiento y atencién
permite concluir que la asistencia iniciada a nivel comunitario y pro-
porcionada en el hogar, aunque en muchos casos supone el traspaso
de los costos que absorben los contribuyentes nacionales a la comuni-
dad local, reduce enormemente el costo de la atencién y, por lo tan-
to, ofrece una esperanza de mejorar, de manera econdémica, la calidad
de los dltimos afios de vida de los enfermos de sida.

En segundo lugar, la epidemia aumentar4 la demanda de asistencia
médica y reducird su disponibilidad a un determinado nivel de cali-
dad y precio. A medida que aumenta el nimero de personas con el
VIH/sida, el acceso a la asistencia médica se hard mas dificil y costoso
para todos —incluso para quienes no estdn infectados— y el gasto
total en salud aumentard. Probablemente se presionar4 a los gobier-
nos para que incrementen la proporcién del gasto publico en salud y
otorguen subsidios especiales para el tratamiento del VIH/sida.
Desafortunadamente, dada la escasez de recursos y la falta de capaci-
dad o voluntad de los gobiernos para aumentar el gasto publico en
salud lo suficiente para permitirles contrarrestar esas presiones, cual-
quiera de esas politicas podria exacerbar el impacto de la epidemia en
el sector de salud y dificultar el acceso de la poblacién no infectada
por el VIH a los servicios médicos. Sin embargo, hay ciertas medidas
que los gobiernos pueden adoptar. Deben velar para que los pacientes
infectados por el VIH gocen del mismo acceso a la atencién médica
que otros pacientes con enfermedades comparables y una capacidad
de pago similar. Como resultado de la discriminacién, a los portado-
res del VIH se les niega a veces el tratamiento, o enfrentan obsticulos
para recibir atencién inexistentes para otras personas. En otros casos,
se subvenciona el suministro de terapias avanzadas a las personas in-
fectadas por el VIH, mientras que otras personas con enfermedades
graves y dificiles de tratar no cuentan con un acceso equivalente a
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terapias de costo similar. Si bien los pacientes que sufren enfermeda-
des relacionadas con el VIH requieren y deben recibir diferentes ser-
vicios que los que sufren de cdncer, diabetes o enfermedades del
rifién, por ejemplo, el porcentaje del costo de la atencién que pagan
de su propio bolsillo debe ser igual al que pagan los pacientes que su-
fren otras enfermedades. Otras medidas que los gobiernos pueden y
deben tomar consisten en suministrar informacién sobre la eficacia
de los distintos tratamientos para las enfermedades oportunistas y el
sida, costear el tratamiento de las ETS y las enfermedades oportunis-
tas infecciosas, subvencionar la puesta en marcha de programas de se-
guridad de la sangre y de cuidado de los enfermos de sida, y
garantizar el acceso de los mds pobres a la atencién de la salud, inde-
pendientemente de si estdn o no infectados por el VIH.

En tercer lugar, la epidemia tiene un importante efecto en los
hogares y, en general, en la magnitud y profundidad de la pobreza
nacional. Los hogares y la familia ampliada subsanan de la mejor
manera posible la pérdida de sus miembros adultos por causa del
sida. Redistribuyen sus recursos, por ejemplo, retirando a los nifios
de la escuela para que ayuden en el hogar, aumentando.la cantidad de
horas de trabajo, reajustando el nimero de personas que residen en
el hogar, o vendiendo los bienes familiares, y solicitan asistencia fi-
nanciera y en especie a sus amigos y parientes. Para los hogares mis
pobres es miés dificil hacer frente a esta situacién, ya que poseen
menos bienes. Los nifios pueden resultar permanentemente desfa-
vorecidos debido a la malnutricién o a la interrupcién de sus estu-
dios. Sin embargo, los gobiernos y las ONG, al intervenir, no
deben olvidar que en los paises de ingreso bajo existen muchos ho-
gares igualmente pobres donde, a pesar de no haberse producido
muertes por causa del sida, los nifios sufren desventajas similares
dado su altisimo nivel de pobreza. Al mismo tiempo, algunos hoga-
res cuentan con suficientes recursos para hacer frente a la muerte de
un adulto sin asistencia oficial o de las ONG. Por consiguiente, ge-
neralmente los gobiernos alcanzardn con mis eficacia sus objetivos
en materia de equidad si, al focalizar su asistencia, toman en cuenta
tanto los indicadores directos de la pobreza como la presencia del
sida en los hogares, en lugar de solo uno de estos indicadores. Al fi-
nal del capitulo se hacen recomendaciones especificas para que los
recursos disponibles lleguen a los hogares que mds los necesitan
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mediante la coordinacién de los programas de reduccién de la po-

breza con medidas para mitigar el impacto de la epidemia.

Capitulo 5 Esfuerzos conjuntos para hacer
frente al VIH/sida

OS GOBIERNOS NACIONALES TIENEN LA OBLIGACION DE

proteger a sus ciudadanos de la propagacién de la epidemia

del sida y de mitigar sus efectos més dafiinos una vez que se
ha generalizado. Sin embargo, no estin solos en esta empresa. Los do-
nantes bilaterales y multilaterales han proporcionado orientacién y
un gran volumen de financiamiento para los programas nacionales de
prevencién del sida, sobre todo en los paises en desarrollo de ingreso
bajo. Las ONG locales e internacionales han ofrecido su asistencia y,
a veces, han alentado a gobiernos reacios a intervenir. Para los gobier-
nos nacionales el desafio consiste en definir la funcién que les corres-
ponde en la lucha contra la epidemia en colaboracién con los demis
participantes.

En este capitulo se pasa de las politicas nacionales especificas a la
funcién estratégica desempefiada por los diferentes participantes en el
dmbito politico. Primero se examina la funcién que han desempefiado
los gobiernos nacionales y los donantes en el financiamiento de las po-
liticas sobre el sida en los paises en desarrollo, y se sostiene que en mu-
chos paises de ingreso bajo el gobierno debe hacer frente con mdés
decisién a la epidemia, ya sea directamente o en colaboracién con las
ONG. Hay muchos tipos de ONG que podrian contribuir o que
contribuyen a estos esfuerzos, incluso empresas con y sin fines de lu-
cro, instituciones privadas de beneficencia de base amplia y “grupos
de interés comdn” formados por personas afectadas por el VIH/sida.
A continuacidn se senala que, a pesar de su importante contribucién a
la lucha contra la epidemia, los donantes bilaterales y las organizacio-
nes multilaterales han invertido muy poco en bienes publicos interna-
cionales, incluso en informacién sobre medidas de prevencién y
métodos de tratamiento y en la busqueda de una vacuna que pueda
utilizarse en los paises en desarrollo. Ademds, los donantes bilaterales y
multilaterales tienen la obligacién de coordinar mds eficazmente sus
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actividades en los paises. Finalmente, en este capitulo se examina de
qué manera la opinién publica y la politica influyen en la actitud fren-
te al sida y de qué forma los paises en desarrollo pueden aprovechar las
sugerencias de una gran variedad de colaboradores, y cooperar con
ellos, para minimizar y superar los obstdculos que impiden la aplica-
ci6n de politicas adecuadas para combatir el sida.

Capitulo 6 Enseiianzas del pasado
y oportunidades para el futuro

n este dltimo capitulo se resumen las principales recomenda-

ciones normativas del informe y se examinan las oportuni-

dades que tienen los paises de modificar el curso de la
epidemia en sus diferentes etapas.

Para obtener informacién sobre distintos aspectos del VIH/sida, visite las
pdginas de la OPS y del Banco Mundial en Internet. Las direcciones
son: http:/lwww.paho.orglspanishlaidlaidets.htm para la OPS y http://
www.worldbank.orglaids-econl para el Banco Mundial.



CAPITULO 1

El sida: un desafio
para los gobiernos

RANSCURRIDAS CASI DOS DECADAS DESDE QUE

fue identificado el virus de la inmunodeficiencia hu-

mana (VIH) como causa del sida, se ha sefialado

el ataque de la enfermedad en casi todos los paises

en desarrollo y en los industrializados.' El Progra-

ma Conjunto de las Naciones Unidas establecido
para combatir la epidemia de la enfermedad, ONUSIDA, calculé
que para finales de 1996 a nivel mundial estaban infectadas por el
VIH aproximadamente 23 millones de personas, y que habian falle-
cido por esa causa unos 6 millones de enfermos. Mds de 90% de to-
das las infecciones por el VIH en adultos se producen en paises en
desarrollo (figura 1.1). En esos mismos paises, cerca de 800.000 ni-
flos estdn infectados por el VIH y, como minimo, 43% de los adul-
tos infectados son mujeres (AIDSCAP y colaboradores 1996).

En muchos paises en desarrollo la epidemia del VIH/sida se ha
propagado répidamente. En las principales ciudades de Argentina,
Brasil, Camboya, India y Tailandia, mds de 2% de las embarazadas
son portadoras del VIH; y estos niveles son semejantes a los detecta-
dos hace 10 afios en paises africanos como Malawi y Zambia, donde
actualmente est infectada una de cada cuatro gestantes. En dos ciu-
dades africanas, Francistown, Botswana, y Harare, Zimbabwe, estin
infectadas 40% de las mujeres que acuden a clinicas de atencién pre-
natal. La figura 1.2 sefiala las estimaciones del ONUSIDA sobre el
nimero de adultos recién infectados, segin la regién y en lapsos par-
ticulares. Mientras que los casos de infeccién nueva han llegado, al
parecer, a una fase de estabilizacién en ciertas regiones de Africa
subsahariana, es probable que en algunos paises los conflictos mili-
tares y los disturbios civiles propaguen la epidemia. Entre tanto, la
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Figura 1.1 Niamero estimado de adultos con VIH/sida, por regiones, diciembre de 1996
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Fuente: datos del ONUSIDA, 1997,

enfermedad se ha diseminado con celeridad en Asia. La extrapola-
cién de las tendencias indicadas en la figura 1.2 hizo que algunos
observadores consideren que, respecto del nimero de infecciones
nuevas por afio, Asia quizd ya rebasé a Africa. En los paises de Amé-
rica Latina y el Caribe la cifra de nuevas infecciones se mantuvo
constante e incluye unos 200.000 casos anuales desde hace algunos
afios, en tanto que los pafses de Europa Oriental y Asia Central es-
tén pasando por las etapas incipientes de la propagacién rdpida (no
se sefiala). El nimero de infecciones nuevas solo disminuyé en los
Estados Unidos y Europa Occidental, desde un punto mdximo en
1980, pero incluso en ellos no es posible predecir el futuro de la epi-
demia, ya que ataca a segmentos de bajos ingresos de la poblacién,
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Figura 1.2 Nimero de infecciones nuevas por el VIH en adultos, por regiones, 1977-1995
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Fuente: ONUSIDA 1997,

cuyo nivel educativo y posibilidades de acceso al sistema de atencién
de salud son muy similares a los de paises en desarrollo.

Sin duda alguna, el sida se ha vuelto un azote cada vez mis grave
para la humanidad. La enfermedad constituye una catistrofe para mi-
llones de personas que se infectan con el virus, se enferman y, a pesar
de los recientes y esperanzados anuncios sobre grandes progresos tera-
péuticos, mueren. Constituye también una tragedia para cada familia,
la que, ademds de sufrir profundas pérdidas emocionales, puede
depauperarse como resultado de la enfermedad. El sida aniquila pre-
ferentemente adultos en plena edad productiva y por ello acrecienta
el ndmero de nifos que han perdido a uno o ambos progenitores; al-
gunos de estos huérfanos sufren consecuencias permanentes, causadas
por la desnutricién o la desercién escolar. Las cifras frias no reflejan
el sufrimiento que causa la enfermedad. Cada infeccién constituye
una tragedia personal; el recuadro 1.1 describe la experiencia de una
de los casi 30 millones de personas que se han infectado con el virus
de la inmunodeficiencia humana.

Sin embargo, el sida, ademis de los sufrimientos, causa atros estra-
gos. En paises de bajos ingresos, en particular, muchos problemas ur-
gentes compiten por los escasos conocimientos y recursos. Para el afio

Africa subsahariana

América Latina y el Caribe
América del Norta y Europa Occidental

/ / ssxse Oriente Medio y Africa del Norte

El niimero de nuevas infecciones
por el VIH ha comenzado a
disminuir en Africa, pero esta en
fase de incremento rapido en Asia.
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Recuadro 1.1 Paulina: historia de una mujer

PAULINA, LA MENOR DFE SIETE HIJOS DE UNA FA-
milia de campesinos cn Ghana, no habia cum-
plido 25 afios cuando un primo de mayor edad
que clla le prometio trubajo como mesera en
Abidjan, Céte d'lvoire, v que le prestaria dinero
para su boleto de autobiis. No ganaba suficiente

“Si no pagas la renta, el casero se queda con tus
pertenencias v e arroja a la calle. Solo deseaba
ahorrar suficiente dinero para regresar a mi aldea.

“Después de tres meses junté ¢l dinero que ne-
cesitaba y regresé. Esco fue hace dos afos. Un aho
después me salié un grano debajo de la axila.”

dinero para sostenerse con la venta de pescado

La hermana de Paulina la llevé con un herbola-

cerca de su hogar, y aceptd de buena gana la  rio que le vendio un brebaje, pero en ves de ali-
oferta. viarla empeord sus sintomas vy tvo que acudir a

“Al Hlegar a la ciudad cai en cuenw de que no

un médico privado que la internd en un hospital,

habia tal wabajo de mesera. Mi primo me dijo  en el cual estuvo durante tres meses. Los médicos
que no tenia mis alternativa que trabajar como no le revelaron que tenfa sida v solamente le dije-
prostituta para devolverle el dinero del pasaje.  ron que “no debia tener relaciones con hombres”.
Vivi en una casa con otras jévenes que hacian lo “Micntras estuve en Abidjan nunca usé preser-
mismo. vativos, pues los hombres nunca me fo solicitaban.
“Ejercia mi oficio en los bares, y habia tantas  Tampoco supe qué era el sida hasta que volvi a mi
mujeres que perdi la cuenta de ellas. Algunos dias  hogar y me topé con amigas que tenfan lu enfer-
tenia relaciones con cuatro o cinco hombres, pues medad”, comento Paulina.
el mimero de clientes depende de la belleza de la Para 1991, fecha en que se hizo la enwrevista con
mujer. Me disgustaba fuertemente el trabajo y  Paulina, estaba muy delgada, tenia ulceras sépticas

solo me entregaba a los hombres para ganar lo su- enel pecho y los hombros. y sufria prurito constan-

ticiente para comer y pugar la renta, y después o te en los brazos y las piernas. Es una de los seis mi-

dejaba por unos dias. llones de personas que va han muerto de sida.

Fuente: Hampron 1991,

2000, se calcula que la malnutricién y las enfermedades infantiles,
que pueden evitarse o tratarse con mucha mayor facilidad que el sida,
causardn la muerte de 1,8 millones de nifios en paises en desarrollo,
que la tuberculosis (TB) aniquilard a més de 2 millones de personas y
que la malaria segard la vida de unos 740.000 seres. A nivel mundial,
el nimero anual de muertes por tabaquismo aumentard de 3 millones
en 1990 a 8,4 millones en 2020, y précticamente todo este incremen-
to anual, segtin las conjeturas, se producird en naciones en desarrollo
(Murray y Lopez 1996).2 No hay que olvidar que las enfermedades
constituyen solo uno de los innumerables problemas que afrontan los
gobiernos en sus intentos de mejorar el bienestar de los ciudadanos.

Alrededor de 1.000 millones de personas no tienen acceso a agua
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potable, y aproximadamente 40% de las mujeres y 25% de los varo-
nes en los pafses en desarrollo son analfabetos. El transporte y las co-
municaciones inadecuados obstaculizan los intentos que realizan
miles de millones de personas en el mundo para mejorar sus vidas.

Ante la presencia de tantos otros problemas de suma urgencia, ca-
bria plantearse cudnto tiempo, esfuerzo y recursos deben dedicar los
gobiernos a su lucha contra el sida. Las opiniones difieren ampliamen-
te. Algunas personas consideran que el sida constituye una versién
finisecular de la peste, que devast a Europa en el siglo XIV. Segin tal
opinién, los gobiernos deben hacer todo de su parte para frenar la epi-
demia. Otros piensan que los gobiernos tienen minima o nula obliga-
cién de actuar, ya que consideran que el sida no constituird un
problema grave en su pafs o que los gobiernos no son capaces de modi-
ficar el comportamiento privado por medio del cual se contagia el vi-
rus. Casi todos quizd terminen por aceptar que cada gobierno tiene el
deber de hacer algo; pero, incluso entre quienes comparten este criterio,
hay diversidad de opiniones respecto de las medidas practicas que de-
ben ser consideradas como prioridades de orden publico.

El informe presente fue elaborado para que lo utilicen autorida-
des encargadas de formular politicas, especialistas en desarrollo,
personal de los departamentos de salud puablica, asi como otras
personas cuya posicién les permite influir en la respuesta del sector
publico ante el VIH/sida; constituye un marco analitico para con-
siderar la forma en que la sociedad en general y los gobiernos en
particular deben afrontar la epidemia. Esa tarea se basa en tres
acervos de conocimientos: la epidemiologfa del VIH, los conoci-
mientos en salud pdblica sobre el control de la enfermedad y, en
particular, la economifa del sector publico, cuyo objetivo central es
evaluar las ventajas y las desventajas vinculadas a la distribucién de
los escasos recursos publicos.

El informe plantea que el sida constituye un problema cada vez
mds grave y que los gobiernos pueden y deben afrontar en forma di-
ligente la epidemia. Destaca que algunas politicas serdin mucho mids
eficaces que otras, y diferencia entre las actividades que pueden asu-
mir las familias y el sector privado, incluidas las organizaciones no
gubernamentales (ONG), las que deben emprender los gobiernos de
los paises en desarrollo y las que deben recibir el apoyo decidido de
gobiernos donantes y de la comunidad que se ocupa del desarrollo

internacional.
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Este capitulo aporta informacién bésica, que se ampliard y especi-
ficard en el resto de la obra, para analizar la misién que tienen los go-
biernos para evitar y mitigar la epidemia del VIH/sida. Después de
un resumen de las caracteristicas biolégicas del VIH y de sus meca-
nismos de propagacién se analiza el impacto del sida en la esperanza
de vida y en la salud, y se lo compara con otras amenazas sanitarias. A
continuacién se trata el problema del sida en el marco del desarrollo
para demostrar que la epidemia no solo altera muchos aspectos del
crecimiento econémico sino que también es modificada por ellos. Al
exponer este material, el texto busca analizar las razones que justifican
la obligacién de los gobiernos para hacer frente al sida; dicho anilisis
constituird una gufa importante para identificar las prioridades del
sector publico ante la epidemia global del VIH/sida, que se formulan
en los tltimos capitulos. En la dltima parte del capitulo se intenta ex-
plicar por qué ciertas normas y politicas de indole social pueden difi-
cultar particularmente la formulacién de politicas sobre el sida por
parte de los gobiernos.

¢Queé es el sida y como se propaga?

A INFECCION POR EL VIH ES UNA ENFERMEDAD DE TRANS-

misién sexual (ETS) mortal. Después de una o dos semanas

de sintomas que remedan los del resfriado, la enfermedad no
deja efectos visibles en la persona infectada durante su perfodo
asintomdtico, que puede ser de dos afios o prolongarse hasta 20 afios.
El lapso asintomatico promedio es de unos 10 afios en los paises
industrializados, pero algunos datos sugieren que podria ser de cinco
afios entre las personas més pobres de paises de muy escasos ingresos
(Mulder 1996). Salvo en una pequefiisima fraccién de pacientes, la
enfermedad destruye el sistema inmunitario; de este modo, la persona
infectada se vuelve vulnerable a otras enfermedades infecciosas que en
forma tipica le causan la muerte en el término de 6 a 24 meses (re-
cuadro 1.2). Como se expone con mayor detalle en el capitulo 4, los
progresos médicos recientes para tratar la infeccién por el VIH en
paises con ingresos altos, a pesar de ser alentadores, distan mucho de
lograr una curacién técnicamente factible o asequible para personas

que viven en paises en desarrollo.
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Recuadro 1.2 Evolucion de la infeccion por el VIH/sida

EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRI-
da o sida constituye la etapa final de la infeccién
por el VIH; el virus destruye el sistema inmunita-
rio, y cuando este ya no protege al organismo con-
tra enfermedades comunes, que normalmente no
serfan mortales, se corrobora el diagnéstico de sida.
La infeccién es causada por dos cepas del virus de
la inmunodeficiencia humana, VIH-1 y VIH-2.
La primera cepa incluye cuando menos nueve sub-
tipos levemente diferentes: cada uno de ellos pre-
domina en zonas diversas del mundo, aunque los
investigadores han detectado una dispersién cada
vez mayor en anos recientes. La segunda cepa, que
es menos infectante y tiene una evolucién mds len-
ta, se localiza especialmente en Africa Occidental,
aunque también se ha diseminado a otras regiones.
La primera cepa es la forma mds comin del virus,
razén por la que se la designa simplemente como
VIH.

Una vez dentro del organismo humano, ¢l VIH
ataca principalmente un subgrupo de células del
sistema inmunitario que poseen una molécula lla-
mada CD4. De manera especifica, el virus se une a
dos tipos de células con la molécula CD4: los
linfocitos T CD4+ y, en menor magnitud, los
macréfagos. Ambos tipos de células desempefan
funciones decisivas para el funcionamiento normal
del sistema inmunitario. Los macréfagos destruyen
cualquier elemento extrafio y estimulan al sistema
inmunitario para que reconozca en el futuro a tales
elementos, y los linfocitos T CD4+ organizan la
respuesta inmunitaria global al secretar sustancias
que estimulan a otras células del sistema a actuar
en la forma apropiada. El mecanismo (0 mecanis-
mos) por los cuales el VIH destruye las células T
CD4+ no se conoce en deralle, pero los cientificos
saben que el sistema puede frenar en cierta medida
y por algin tiempo los estragos del virus, cuando
menos en las primeras etapas de la infeccién.

A semejanza de otras infecciones virales, la cau-
sada por el VIH se caracteriza por un combate en-
tre el sistema inmunitario y el virus invasor. La
caracteristica peculiar del VIH es que entabla una
lucha relativamente equilibrada contra el sistema
inmunitario humano que se prolonga, en prome-
dio, de 8 a 10 afios, lapso en ¢l cual el virus avanza
en forma lenta pero irreversible. Por dltimo, el
VIH “gana” la batalla cuando la persona infectada
termina por mostrar alguna de las graves enferme-
dades oportunistas: asi hace su aparicién el sida.

La batalla entre el virus y el sistema inmunitario
se libra en tres etapas generales. La primera, que se
conoce como infeccién primaria o aguda, co-
mienza en la fecha en que el individuo se infecta y
dura hasta que la respuesta inmuniraria inicial re-
cupera algin control sobre la réplica del virus, por
lo comdn en término de unas cuantas semanas. En
ese lapso disminuye extraordinariamente ¢l ndme-
ro de linfocitos T CD4+, y 30 a 70% de las perso-
nas presentan sintomas similares a los del resfriado
comun, que suelen desaparecer en un lapso de tres
semanas conforme se restablece el numero de los
linfocitos T CD4+.

En ese momento comienza la segunda ctapa,
que suele ser asintomdtica y abarca, en promedio,
80% del tiempo que media desde la infeccidn has-
ta la muerte. Solo en el inicio de la segunda etapa
comienzan a detectarse los anticuerpos contra el
VIH en la corriente sanguinea. Casi todas las prue-
bas del VIH se basan en la deteccién de los
anticuerpos, razén por la que es imposible, antes
de la etapa mencionada, identificar a una persona
infectada.

Casi todas las personas infectadas siguen estan-
do sanas clinicamente en la segunda etapa, mien-
tras el sistema inmunitario libra una lucha invisible
pero intensa contra el virus. Cada dia el VIH

(contimia en la pagina siguiente)
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Recuadro 1.2 (continuacion)

destruye un nimero extraordinario de linfocitos T
CD4+. La médula ésea compensa tal merma al
acelerar la produccién de nuevas células, pero el
ritmo de reposicién termina por quedar a la zaga
respecto del ritmo de pérdida. El nimero de T
CD4+, que es de 800 a 1.000 por milimetro ctbi-
co de sangre en el individuo sano, disminuye poco
a poco, a razén de 50 a 70 células cada ano. Cuan-
do ¢l total de linfocitos T CD4+ llega aproximada-
mente a 200 por milimetro cubico de sangre, se
acelera el deterioro y el individuo se vuelve suscep-
tible al ataque de infecciones oportunistas y otras
enfermedades. Asi comienza la etapa final de la in-
feccién, que es el sida clfnicamente manifiesto.

Algunas de las enfermedades que afectan a per-
sonas con sida son transmisibles como la tubercu-
losis; otras, como los cdnceres vinculados con el
VIH, no lo son. Algunas son infecciones comunes
que adquieren gravedad extraordinaria en personas
con sida, como la sinusitis o la neumontfa, en tanto
que otras son enfermedades raras, que en circuns-
tancias normales no afectarian absolutamente a
una persona no infectada por el VIH. Algunas in-
fecciones vinculadas con el sida pueden rtratarse
con antibidticos corrientes, particularmente en las
etapas iniciales del sida clinico. Sin embargo, con-
forme persiste el deterioro del sistema inmunitario,
el tratamiento se dificulta cada vez mds y aumen-
tan el nimero y la variedad de las enfermedades,
que culminardn en la muerte. El cuadro en el re-
cuadro 1.2 incluye las principales enfermedades
vinculadas con el sida que se diagnostican en los
paises en desarrollo.

La duracién de la supervivencia después de la
infeccién depende de muchos factores como son la
cepa y el subtipo del virus, el estado general de la
persona y el acceso a servicios para el tratamiento
médico de las enfermedades oportunistas. Gran
parte de la investigacién en este terreno se ha reali-
zado en paises industrializados. Antes del uso de

terapias con tres medicamentos (véase el cuadro
4.2) la mediana del tiempo que transcurria desde
la infeccidén por el VIH-1 hasta la muerte, en
aquellos paises, era de unos 12 arios; las dos prime-
ras etapas abarcan 8 a 10 afios y la fase final, que
es la de sida clinico, 14 a 25 meses (Kitahata y co-
laboradores 1996).

Poco se sabe de las tasas de supervivencia de
personas infectadas por el VIH en Jos paises en de-
sarrollo, pero se ha pensado que es mucho mds
breve el lapso que media entre la infeccidn y el sida
clinico, asi como el tiempo que va desde la apari-
cién del sindrome hasta la muerte, de modo que el
tiempo de supervivencia total de la infeccién a la
defuncién es de unos siete afios. Ademés de las
graves deficiencias en la salud y la nutricién de
muchas personas de pafses en desarrollo, un factor
que interviene en el acortamiento de los lapsos de
supervivencia es el hecho de no tratar las infeccio-
nes oportunistas que surgen en la etapa temprana
de la evolucién del sida. Por ejemplo, las personas
con el VIH en paises en desarrollo tienen una ma-
yor probabilidad que sus equivalentes en paises
présperos a morir por tuberculosis, que es una en-
fermedad mds prevalente y con menos posibilida-
des de ser tratada en los paises de escasos recursos.
Ademds, se ha relacionado la TB con una evolu-
cién mis rdpida de la enfermedad por el VIH (De
Cock 1993).

En todos los paises el sida es casi siempre mortal,
pero después de miés de 15 afios desde su aparicién,
atin no se ha probado de manera contundente que
la infeccién por el VIH sea siempre letal; mds bien
parece que la supervivencia después de la infeccién
por el virus sigue una curva en forma de campana.
Unas cuantas personas evolucionan hasta mostrar el
sida y mueren poco después, pero en el otro extre-
mo de la curva estdn unas pocas mds que han sido
infectadas por el virus y, después de transcurrir mds
de 12 afios, adin estdn sanas. Los investigadores
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Recuadro 1.2 (continuacion)

médicos estdn muy interesados en lo que ocurre con
estos “enfermos que no evolucionan durante largo
tiempo”, porque sus casos ayudarfan a esclarecer
algunas de las caracteristicas y las funciones del
sistema inmunitario que podrian ser estimuladas,

por ejemplo por medio de una vacuna, para prote-
ger a las personas contra la infeccién por ¢l virus.
Las posibilidades y la importancia de las investiga-
ciones para obtener una vacuna se exponen en el
capitulo 5.

Cuadro del recuadro 1.2 Enfermedades oportunistas diagnosticadas frecuentemente en personas
infectadas por el VIH en paises en desarrollo

Enfermedad

Notas

Tuberculosis

Enfermedad

neumocdcica

Neumonia por
Preumocystis
carinii

Toxoplasmosis

Candidiasis

Criptococosis

Cinceres
asociados al sida

La TB en fase de latencia es frecuente en personas VIH-negativas en paises en desarrollo;
por ello, constituye la infeccién oportunista mis conuin en ellos y se detecta en 40 a 60%
de individuos infectados por el VIH. Como ocurre en personas sin el virus, la TB por lo
comiin se manifiesta en la forma de infeccién pulmonar, aunque es mayor la posibilidad de
que infecte a otras partes del organismo en individuos infectados por el VIH.

La infeccién neumocécica es la causa mas frecuente de neumonia en individuos sin
ataque del VIH y también ocasiona bacteriemia, sinusitis y meningitis en las personas
infectadas por el VIH.

Es un cuadro que pricticamente no aparece en personas con sistemas inmunitarios normales;
sin embargo, este pardsito pequefio constituye la causa mds comin de neumonia en personas

infectadas por el VIH fuera de Africa.

Se conocia a la toxoplasmosis como la causa de algunos defectos congénitos ocasionales
cuando infecta a las embarazadas, pero en personas con sida es una causa frecuente de
encefalitis (infeccién de la masa cerebral) que causa convulsiones, coma y muerte,

Conocida cominmente como aftas de la cavidad bucal o el eséfago, esta infeccién Ringica aparece
pricticamente en todas las personas infectadas por el VIH y ocasiona dolor en la deglucién.

La criprococosis practicamente no afecta a personas sin sida, pero a nivel mundial ataca
a alrededor de 5% de los pacientes de sida, con cuadros como meningitis (inflamacién
de las membranas que cubren el cerebro) que ocasiona dolor intenso de cabeza, fiebre,
coma y muerte,

Son cinceres frecuentes en personas de ingresos altos en paises en desarrollo (que tienen
acceso a servicios de traramiento de las enfermedades oportunistas mas comunes).

Nota: En paises en desarrollo es frecuente la coexistencia de wberculosis y una o mds infecciones oportunistas. Otras infeccio-
nes oportunistas importantes, como las causadas por el citomegalovirus (CMV) y el complejo de Mycobacterium avium (CMA), se
identifican en paises en desarrollo, pero rara vez se las diagnostica por carecer de recursos para esa tarea.

Fuente: Mortow, Colebunders y Chin 1989; documento informativo, Perriéns 1996.
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A semejanza de otras ETS, es dificil la transmisién del VIH, excep-
to por relaciones sexuales u otro contacto directo con los liquidos or-
gdnicos de la persona infectada. Los principales mecanismos de
transmisién son el contacto sexual; el uso compartido de jeringas con-
taminadas por consumidores de drogas inyectables; la infeccién de la
madre al neonato en el parto o durante el amamantamiento; la
reutilizacién de agujas en el entorno médico, y las transfusiones de
sangre o hemoderivados contaminados. El VIH no se transmite por
estornudos, apretones de mano u otro contacto casual.?

El contacto sexual es la causa de aproximadamente 75% de las
transmisiones del VIH en el mundo; de estas, 75% provienen de con-
tactos heterosexuales y 25% de relaciones entre varones homosexuales
y bisexuales. En los paises en desarrollo, una proporcién todavia ma-
yor de casos de contagio proviene del contacto sexual. En paises de
Africa subsahariana, Asia y el Caribe, la transmisién sexual tiene ori-
gen mayoritariamente en relaciones entre varones y mujeres, y menos
de 1% comprende actos homosexuales. Sin embargo, en América La-
tina y Europa Occidental, los contactos homosexuales atin compren-
dian gran parte de la transmisién sexual, incluso en los primeros afnos
del decenio de 1990 (Mann, Tarantola y Netter 1992).

El mecanismo de transmisién que sigue en importancia a las rela-
ciones sexuales es el uso compartido de agujas contaminadas entre
consumidores de drogas inyectables. La transmisién de ese tipo ha
constituido la forma primaria de propagacién del virus en China y
Asia Sudoriental, excepto en Tailandia, donde la transmisién hetero-
sexual ha rebasado la importancia que tiene el uso compartido de
agujas. También se piensa que la inyeccién de drogas intravenosas ex-
plica de 25 a 33% de las transmisiones en la Argentina y el Brasil. El
virus se propaga con extraordinaria rapidez en poblaciones de usua-
rios de drogas inyectables, y en algunos sitios la mayorfa de ellos se
infecta en el término de unos meses.

La importancia de la transmisién de la madre al hijo varia amplia-
mente de un pais a otro. La forma principal de infeccién entre
lactantes es de indole intrauterina o durante el parto por contacto del
pequefio con la sangre de su madre, o bien miés tarde, al alimentarse
con leche materna (véase el recuadro 4.6). La transmisién de madre a
hijo acaece solamente si la madre estd infectada, lo que es frecuente en
las epidemias heterosexuales muy amplias, como la que se observa en
paises de Africa subsahariana. Seglin una estimacién, de 15 a 20% de
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todas las infecciones por el VIH en el continente africano correspon-
den a lactantes infectados por su madre. La transmisién de madre a
hijo, a nivel mundial, explica de 5 a 10% de las infecciones (Quinn,
Ruff'y Halsey 1994).

El VIH también se propaga por inyecciones aplicadas por razones
médicas. En algunos de los paises de menor ingreso, las inyecciones
constituyen el medio preferido para administrar diversos medicamen-
tos, y muchas personas en un dfa pueden usar la misma jeringa sin es-
terilizarla entre las aplicaciones. No obstante, incluso en dichos paises
se piensa que las inyecciones de medicamentos con agujas contamina-
das causan menos de 5% de todas las infecciones por el VIH.

La transmisién por transfusiones de sangre, que alguna vez fue
causa de preocupacién en innumerables paises, ha sido casi eliminada
en paises de ingresos altos y medianos debido a la deteccién sistemd-
tica del VIH en la sangre para transfundir. En paises en desarrollo no
se ha eliminado la transmisién por dicho mecanismo, especialmente
en aquellos cuyas tasas de prevalencia del virus son altas entre los do-
nantes de sangre y en los que la deteccién del VIH en la sangre no se
ha vuelto atin un método sistemaético. En Africa, nifios de corta edad
pueden recibir sangre en transfusiones para tratar la anemia por ma-
laria y, de ese modo, quedar expuestos al peligro de contagio con el
VIH. Sin embargo, a pesar de que la transmisién por la transfusion
de sangre y otros hemoderivados acrecienta enormemente los riesgos
de la atencién médica y permite la propagacion répida del virus en
poblaciones especificas, como las de hemofilicos en paises industriali-
zados en el decenio de 1980, la transmisién por transfusiones nunca
ha ocasionado mds de 10%, aproximadamente, del total de infeccio-
nes por el VIH, incluso en paises en desarrollo.

El impacto del sida en la esperanza
de vida y en la salud

L IMPACTO MAS NOTABLE DEL SIDA SE MANIFIESTA EN LA ES-
peranza de vida y en la salud. La medicién y la prediccién de di-
cho impacto son dificiles, no solo por carecer de datos de bue-
na calidad, sino también porque su magnitud relativa depende de
innumerables factores ademas de la propagacion del sida como, por
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ejemplo, los buenos resultados en la lucha contra otros problemas sa-
nitarios. Las pruebas disponibles que se exponen mds adelante
sugieren que en casi todos los paises afectados mds gravemente, el
sida amenaza anular toda una centuria de adelantos en la lucha con-
tra las enfermedades infecciosas. En ciertos lugares es posible que
constituya una fraccién cada vez mayor de la carga de morbilidad por
infecciones. Pero aun en esos casos, el sida es solo uno de los innume-
rables problemas de la salud que enfrentan las personas de los paises
en desarrollo. Cuanto més pobre sea el pafs, habrd mayor posibilidad
de que otros problemas (incluidos aquellos de tratamiento fécil,
como la malnutricién y la diarrea) constituyan una gran fraccién de

la carga de morbilidad.
Esperanza de vida

La esperanza de vida es un indice b4sico del bienestar humano y
del impacto del sida. De 1950 a 1990, los progresos extraordinarios
en la lucha contra las enfermedades infecciosas prolongaron la espe-
ranza de vida de 40 a 63 afios en los paises en desarrollo, lo que dis-
minuyé la diferencia entre dichos paises y los industrializados de 25 a
13 afos en dicha variable. El sida ha retrasado tal tendencia y en al-
gunos pafses incluso la ha revertido. Por ejemplo, la esperanza de vida
en Burkina Faso, que es solo de 46 afos, es el resultado de un acorta-
miento de 11 afios a causa del sida (figura 1.3). La esperanza de vida
en otros paises con muy grave ataque de la enfermedad ha retrocedi-
do también a los niveles que privaban hace mids de 10 anos. El im-
pacto del sida en la esperanza de vida en Tailandia es menor porque
su tasa de infeccién es méds pequena que la de los otros paises repre-
sentados en la figura 1.3.

Aiios de vida ajustados en funcion de la discapacidad [AVAD)

El sida causé, en promedio, 1% de todas las muertes a nivel
mundial en 1990; tal proporcién posiblemente aumente a 2% en
el afio 2020 (Murray y Lopez 1996). Sin embargo, la proporcién
del total de defunciones causadas por una enfermedad constituye
una representacién imperfecta de su carga de morbilidad en la so-
ciedad, debido a que no toma en consideracién la enfermedad y no
diferencia entre las muertes de personas de diferentes edades.
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Figura 1.3 El impacto actual del sida en la esperanza de vida, en seis
paises seleccionados, 1996
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Fupnte: U.S. Bureau of the Census, 1996, 1997,

Murray y Lopez (1996) han estimado el costo de las enfermedades
en términos de los afios de vida ajustados en funcién de la
discapacidad (AVAD). Introducido en la pricrica por el [nforme
sobre ¢l desarrolle mundial, 1993 (Banco Mundial 1993), el rérmi-
no AVAD incluye la discapacidad, asf como los efectos de mortali-
dad propios de la enfermedad, y utiliza la "ponderacién por edad”
para sustraer la impertancia de las muertes de lactantes y ancianos.
En 1990 la mala salud ocasioné la pérdida de 265 AVAD, aproxi-
madamente, por 1.000 personas por afio ¢n paises en desarrollo,
cifra que fue casi el doble de los 124 AVAD por 1.000 personas
por afio perdidos en paises industrializados. Dado que las muertes
por el VIH/sida suponen una discapacidad profunda previa y afec-
tan de modo desproporcionado a adultos en su etapa mis produc-
tiva, ¢l VIH/sida tiene mayor impacto en la salud cuando se lo
mide en la forma de AVAD que cuando se lo cuantifica segiin su
contribucién al toral de muertes. Sin embargo, la diferencia no es
grande: Murray y Lopez (1996) calculan que, para el afio 2020, los
efectos del VIH/sida causardn casi 3% de tedos los AVAD perdi-
dos en paises en desarrollo, en comparacién con una cifra de 0,8%
en 1990 (cuadro 1.1).* Una razén por la cual el VIH/sida no expli-
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Cuadro 1.1 Carga de morbilidad anual de enfermedades infecciosas y del VIH, medida por el nimero de muertes
y por los AVAD perdidos, en paises en desarrollo, 1990 y 2020

1990 2020
AVAD AVAD
Muertes  perdidos Muertes  perdidos
(porcentaje (porcentaje

Carga de morbilidad anual de enfermedades del rotal) del rotal)
Enfermedades infecciosas (en porcentaje de la carga total) 30,7 24,5 14,3 13,7
Infecciones por el VIH (en porcentaje de la carga total) 0,6 0.8 2,0 2,6
Infecciones por el VIH (en porcentaje de la carga de morbilidad por
enfermedades infecciosas) 20 oy PG 2.3
Infecciones por el VIH mds una fraccién de casos de TB (en porcentaje
de la carga dz morbilidad por infecciones)’ " J R 28 08 22
Carga de morbilidad rotal por 1.000 personas 9,7 265,2 8,6 186,2
Carga de morbilidad por enfermedades infecciosas por 1.000 personas 3,0 64,9 1,2 25,5
Carga de morbilidad por el VIH por 1.000 personas 0.1 2, 0.2 4,5

a. La cuarea linea del cuadro se computé al agregar 5% de la carga de morbilidad de TB para 1990 y 25% de la carga de la misma enfer-
medad para 2020, a las cifras correspondientes a la infeccién por el VIH; los porcentajes anteriores son estimaciones hechas por los autores
de la fraccién de muertes de tuberculosos VIH-negativos que no habrfan acaecido st las personas VIH-positivas no hubiesen contribuido a
la propagacién de la tuberculosis.

Fuente: escenario de base de Murray y Lopez (1996).

ca un porcentaje mayor de los AVAD perdidos es que otras causas
de muerte en paises en desarrollo también conllevan discapacidad
profunda y muerte prematura. M4s atin, el impacto cada vez mayor
del VIH/sida es en parte compensado por la disminucién del ni-
mero de adultos en la poblacién vinculada con la transicién demo-
grafica.

El VIH/sida y las enfermedades infecciosas

La contribucién del VIH/sida a la carga de morbilidad adquiere
mayores proporciones cuando se presta atencién a las enfermedades
infecciosas. Este punto es particularmente relevante para la merta
prioritaria de este informe —identificar la forma de participacién
apropiada de los gobiernos de paises en desarrollo en la lucha contra
el sida— porque las teorfas econémicas, las ensefianzas en salud pu-
blica y la précrica arraigada afirman que los gobiernos deben asumir
un papel importante para evitar la propagacién de enfermedades in-

fecciosas.
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Las enfermedades infecciosas, que en la actualidad causan
aproximadamente 30% de las muertes y 25% de los AVAD perdi-
dos en los paises en desarrollo, habrin disminuido, para el ado
2020, a 14% en ambos indices;* sin embargo, se calcula que au-
mentard en forma aguda la concribucién del VIH/sida a la carga de
morbilidad por infecciones en paises en desarrollo: de 2 a 14%,
aproximadamente, de muertes, y de 3% a casi 20% de AVAD per-
didos. Més ain, dado que el VIH constituye un factor cada vez
mds importante en la propagacién de Ja tuberculosis, se ha calcula-
do que, en promedio, una de cada cuatro muertes por tuberculosis
en personas VIH-negativas (para 2020) no se hubiera producido de
no existir la epidemia de VIH." Si se suma 25% de las defunciones
por tuberculosis de individuos VIH-negativos a las muertes que
pueden atribuirse de maneta directa al VIH/sida, queda la sugeren-
cia de que esta dltima entidad patoldgica serd la causa de 20% de
todas las mucites por enfermedades infecciosas en paises de bajos
ingresas para el aio 2020.” Ademis, es posible que el VIH expli-
que una fraccién de las muertes por otras enfermedades infecciosas

(figura 1.4).%

Figura 1.4 Distribucion de muertes por enfermedades infecciosas en paises
en desarrollo, segin categorias de enfermedades, 1990 y 2020

(porcentajes)
1950 2020
Enfermedades
diarreicas y ES’::"’T"”" Infeccibn
de la infancia e JciEms.y
Infeccion de la infancia por el VIH
32,9 por el VIH 234 1386
20
b Otras
Oillrau; P 4,6 .
' 1 L1 Malatia (o

14.6 5.0

18 Conforme avance la epidemia, las

Otros 26,7 infecciones por el VIH constituirdn

ETS .
17 f&'ﬁfﬁm una fraccién cada vez mayor del total

Enfermedades de 25,4 Otras de muertes por enfermedades

vies ";3";‘""” E’i infecciosas en paises en desarrollo.

Fuente: Murray y Lopez 1996,
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El VIH/sida como causa principal de muerte
de adultos en su etapa mas productiva

El VIH/sida se transmite por contacto sexual; por ello, suele ani-
quilar a adultos en la etapa mas productiva de su vida, en particular
la de crianza de los hijos, y que estin en el punto mdximo de su ca-
pacidad de generar ingresos. Si no existiera la epidemia de sida, los
adultos tenderian a ser menos vulnerables a las enfermedades y a la
muerte que los nifios, los adolescentes y los ancianos, Por esa razén,
el sida tiene efectos mds devastadores en la salud de adultos con las
caracteristicas mencionadas y en el bienestar de los familiares a su
cargo. En 1990 la infeccién por ¢l VIH ocupaba el tercer lugar des-
pués de la tuberculosis y de las infecciones de vias respiratorias de
origen no tuberculoso, como causa de muerte de adultos en paises
en desarrollo; para el afio 2020 la infeccién por el VIH ocupard el
segundo lugar, después de la tuberculosis, como causa de muerte de
adulros en la erapa de mayor productividad en los palses sefialados
(figura 1,5). Si a ese cuadro se agrega 25% de las muertes por ruber-
culosis en adultos VIH-negativos, en su etapa de mayor productivi-
dad, para 2020, el VIH/sida terminard por ser la infeccién de mayor
magnitud que causard la muerte de adultos en paises en desarrollo y

Figura 1.5 Causas de muerte por enfermedades infecciosas en personas
de 15 a 59 afios en paises en desarrollo, 1990 y 2020

(porcentajcs)
1930 2020
Infeccion
Malaria por el ViH Malaria
Otras 6,4 8.6 Infeccion
por el VIH
La infeccion por el VIH, por ser - ara
causa directa de las muertes por sida = R / Enfmmdde
e indirecta al facilitar la propagacion } vias respiratorias

de la tuberculosis, sera, para el afio e

2020, la que origine la mitad de todas

las defunciones de adultos por frns': respira::ﬁ::
enfermedades infecciosas. 2,6
8
51,4

Fuente: Murray y Lopez 1996,
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explicard la mitad de todos las defunciones por causas infecciosas en
ese grupo importante de edad.

La fraccién con que contribuye el VIH/sida a la carga de morbili-
dad por infecciones en adultos varia ampliamente en regiones en de-
sarrollo. En Africa, donde otras enfermedades infecciosas han dismi-
nuido con menor rapidez que en otras zonas y se supone que las
tasas de infeccién por el VIH/sida han alcanzado un “equilibrio” en
muchas dreas, el VIH/sida causard en promedio 33% de tales defun-
ciones (figura 1.6). Segin algunos cileulos, en los paises de América
Latina y del Caribe, donde se realizardn los progresos més notables
para disminuir la frecuencia de otras enfermedades infecciosas, se
prevé que seguird en ascenso la frecuencia de infecciones por el VIH;
por consiguiente, el VIH causard practicamente 75% de la carga de
morbilidad por infecciones en ambas zonas.”

Figura 1.6 Porcentaje del VIH/sida en la carga de morbilidad por
enfermedades infecciosas de adultos en paises en desarrollo, 2020

Ataque del VIH en porcentale de muertes de aduitos por enfarmedades infecciosas

73,5

381

ra
32,4
0 —

20

10

AS Asia OMAN Paises en

desarrollo

AS Aftica subsahariana.

ALC América Latina y ¢l Caribe (1otl)
OMAN Oriente Medio v Africa del Norre
Fuente: Murray v Lopez 1996,

El sida comprendera una fraccion cada
vez mayor de la carga de morbilidad
por enfermedades infecciosas

en regiones donde otras enfermedades
de este tipo no constituyen un problema
tan grave.
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El sida y el desarrollo

L IMPACTO QUE LA ENFERMEDAD TIENE EN LA SALUD CONS-

tituye una causa suficiente de preocupacién; sin embargo, hay

otras razones por las que los organismos de desarrollo, en tér-
minos generales, y las autoridades encargadas de formular politicas,
en particular, deben interesarse profundamente por la epidemia del
VIH/sida. En primer lugar, la pobreza generalizada y la distribucién
desigual de ingresos que caracterizan al subdesarrollo estimulan, al
parecer, la propagacién del VIH. En segundo término, la acelerada
migracién de trabajadores, la urbanizacién rdpida y la modernizacién
cultural que suelen acompafiar al crecimiento, también facilitan la
propagacién del VIH. En tercer lugar, a nivel familiar, las muertes
por sida exacerban la pobreza y la desigualdad social, factores que al
final pueden ocasionar una epidemia de mayores proporciones y
crear, de este modo, un circulo vicioso. Las autoridades encargadas
de formular politicas que entienden estos concatenamientos tienen la
oportunidad de romper este circulo por medio de normas y politicas
que se sugieren mds adelante y se analizardn en mayor detalle en el
resto del libro.

La pobreza y la desigualdad en razon del sexo
facilitan la propagacion del sida

Los factores determinantes de la actividad sexual de una persona
son sutiles y complejos, pero es razonable prever que, en su conjunto,
las condiciones sociales influyen en la frecuencia del comportamiento
sexual de riesgo y por consiguiente en la magnirud de la epidemia.
Una hipétesis plantea que la pobreza y la desigualdad en razén del
sexo vuelven a una sociedad mds vulnerable al ataque del VIH, en la
medida en que las mujeres pobres, en términos absolutos o respecto
de los varones, tendrdn mayor dificultad para insistir a su pareja que
no tenga relaciones sexuales con otras personas, emplee el preservati-
vo o practique otras medidas para protegerla de la infeccién por el
VIH.!" La pobreza puede hacer que un varén esté mds predispuesto a
tener numerosas compafieras casuales, al impedirle tener una esposa o
al hacer que abandone el hogar en busca de trabajo. El argumento de
que la pobreza y la desigualdad en razén del sexo exacerban la epidemia
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del sida es reforzado por los datos de un anilisis exploratorio de las
cifras globales, a nivel nacional, sobre las tasas de infeccién por el
VIH.

Ocho variables epidemioldgicas, sociales y econémicas explicarfan
cerca de 66% de las variaciones en las tasas de infeccién por el VIH
entre diferentes paises. La figura 1.7 muestra los vinculos entre cuatro
de tales variables y el porcentaje de adultos urbanos infectados por el
VIH." Los dos grificos superiores en la figura muestran que, si se
conservan constantes las demds variables, los bajos ingresos pecunia-
rios as{ como su distribucién desigual guardan una relacién neta e
importante con las tasas altas de infeccién por el VIH. Para el pro-
medio de los paises en desarrollo, un incremento de US$ 2.000 en
los ingresos per cdpita se acompafia de una disminucién de unos cua-
tro puntos porcentuales en la tasa de infeccién por el VIH en los
adultos urbanos. Una disminucién del indice de desigualdad de 0,5 a
0,4, que es la diferencia que existe, por ejemplo, entre Honduras y
Malawi, se acompafia de una disminucién en la rasa de infeccién de
unos tres puntos porcentuales.'” Los datos anteriores sugieren que el
crecimiento econémico répido y con distribucién justa serd un ele-
mento decisivo para frenar la epidemia del sida.”

Al analizar la influencia que tiene la desigualdad en razén del sexo
en la infeccién por el VIH es necesario conservar constantes, en la
medida de lo posible, otras influencias culturales, como por ejemplo
la cultura isldmica, que podrfan guardar relacién con dicha desigual-
dad en diversos pafses. Los dos gréficos inferiores de la figura 1.7 in-
dican que, después de hacer la correccién del porcentaje de la
poblacién que es musulmana (asi como del producto nacional bruto
per cépirta, la desigualdad de ingresos y otras cuatro caracreristicas de
la sociedad), dos indices relacionados con la desigualdad en razén del
sexo se vinculan con mayores tasas de infeccién por el VIH. El pri-
mero de los {ndices, que es la proporcién de varones en comparacién
con las mujeres en centros urbanos, varfa extraordinariamente de un
pais a otro: algunos tienen menos varones residentes urbanos que
mujeres y otros tienen 40% mds de varones. A igualdad de circuns-
tancias, cabrfa suponer que el comercio sexual serfa més frecuente en
ciudades donde el nimero de varones superara sobradamente al de
mujeres y que, de este modo, serfan mis altos los niveles de conragio
del VIH. Los datos del grifico de la esquina inferior izquierda de la
figura 1.7 indican que las ciudades donde los varones de 20 a 39 afios
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Figura 1.7 Relacion entre cuatro variables sociales y las infecciones por el VIH en-aduitos urbanos en 72 paises

en desarrollo, alrededor de 1995
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La pobreza, la desigualdad de
ingresos entre las familias y la
condicion baja de las mujeres
contribuyen a la propagacion de la
infeccion por el VIH.
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rebasan enormemente en niimero a las mujeres tienen, de hecho, ta-
sas de infeccién por el VIH significativamente mayores. En lo que
respecta a un pais promedio, el incremento de las oportunidades la-
borales para mujeres jévenes, de manera tal que disminuya la razén
varones/mujeres en dreas urbanas, por ejemplo, de 1,3 2 0,9, dismi-
nuirfa la tasa de infeccién por el VIH en cuatro puntos porcentuales
aproximadamente.

El segundo indice incluido en el andlisis, en relacién con la desigual-
dad en razén del sexo, es la diferencia de los indices de alfabetismo
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entre varones y mujeres adultos. Una vez més se advierte enorme va-
riacién de un pais a otro, pero en algunos paises la tasa de alfabetismo
entre varones es de unos 25 puntos porcentuales mayor que entre las
mujeres. Por cierto, si las mujeres estdn menos alfabetizadas que los
varones, su capacidad de negociar eficazmente con ellos serd mucho
menor y, de este modo, estardn expuestas a un mayor riesgo en las re-
laciones sexuales. Mas atin, las mujeres analfabetas tendran dificulta-
des en hallar trabajo y, por tal razén, quizd dependan mis de las
relaciones sexuales para su supervivencia econémica, factor que, una
vez més, merma su capacidad de negociacion. El grifico de la esquina
inferior derecha de la figura 1.7 aporta informacién en favor de di-
chas ideas; sugiere ademds que el pais promedio que acorta en 20
puntos porcentuales la diferencia de alfabetizacién entre ambos sexos
puede esperar que la tasa de infeccién urbana por el VIH sea unos
cuatro puntos porcentuales menor.

La dinamica de la economia en crecimiento puede
facilitar la propagacion del sida

Los datos de la figura 1.7 muestran que el pais que mejora su in-
greso per cépita y disminuye la desigualdad, por ejemplo, al poner en
prictica normas de inversién que generen empleos y favorezcan el
crecimiento econémico, disminuiré el peligro de presentar una epide-
mia de sida o coadyuvard para minimizar la epidemia en evolucién.
Ademids, si dicho pais intenta acortar las diferencias en alfabetismo y
empleo urbano entre varones y mujeres, habré mayor dificultad para
que se disemine el VIH. Por desgracia, algunos de los procesos reales
por los cuales se alcanzarfan tales objetivos también estimulan la pro-
pagacién del sida, y otras politicas o normas que a veces acompafan
al crecimiento, sin que contribuyan obligadamente a é| en forma si-
milar, empeoran la epidemia.

En general, se reconoce que la economia abierta constituye una
condicién bésica del crecimiento rédpido. El caracter abierto significa
mis bien la facilidad con que los empresarios pueden transferir bie-
nes y capital a través de las fronteras nacionales. Sin embargo, en
forma tipica, un mayor grado de “abertura” a los flujos comerciales y
de capitales se acompafia de un grado mayor de “puertas abiertas” a
la movilidad de grupos humanos, incluidos los migrantes. Ademds,

algunos estudios han sugerido que la propia migracién contribuye al
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crecimiento econémico, cosa que no causa sorpresa porque los
migrantes constituyen uno de los grupos humanos més laboriosos
y emprendedores de cualquier pafs. Sin embargo, el anilisis de re-
gresién entre diversos paises sugiere que aquellos con mayores po-
blaciones de migrantes tienden a mostrar epidemias de sida de ma-
yores proporciones: a igualdad de otros factores, cabe prever que
un pafs en el cual 5% de su poblacién no es nativa tendré una tasa
de infeccién dos puntos porcentuales mis altas que un pafs sin ex-
tranjeros.

Cabrfa plantear si lo anterior indica que todos los gobiernos de-
berfan restringir la migracién para evitar una epidemia de sida; la
respuesta es negativa. De hecho, si la inmigracién es beneficiosa
para el crecimiento econémico, disminuirla podria retrasar el cre-
cimiento, resultado que, ademds de otros efectos negativos, podria
estimular la propagacién del sida. Es posible, ademds, que los in-
tentos de detectar de forma sistemdtica a todos los migrantes VIH-
positivos no resulten eficaces, ya que existe una mayor probabili-
dad de que se infecten cuando lleguen a un pafs nuevo, sitio en el
cual estdn aislados de las redes sociales que tenfan en su pais de
origen, que antes de abandonarlo. M4s adn, los intentos de identi-
ficar a los posibles inmigrantes puede exacerbar la epidemia: si las
personas infectadas con el virus evaden las técnicas de deteccién
sistemitica y arriban por medios ilegales, son extraordinariamente
dificiles la identificacién y el acceso a ellos por medio de progra-
mas para impedir que infecten a otras personas.

En ocasiones, un proyecto especifico fomenta notables benefi-
cios pecuniarios, pero conlleva el peligro de empeorar la epidemia.
Un ejemplo de tal situacién (y de las medidas eficaces adoptadas
por los gobiernos involucrados) fue el proyecto del oleoducto en-
tre el Chad y el Camerdn, descrito en el recuadro 1.3. El gran pro-
blema que deben superar los gobiernos, los donantes y las
instituciones multilaterales consiste en identificar el peligro poten-
cial de sida inherente al proyecto y, en consecuencia, incorporar
los elementos de disefio y planificacién que eliminen o, por lo me-
nos, minimicen y atentien estos problemas. Los proyectos de desa-
rrollo econémico que no generan suficientes rendimientos
econémicos netos después de cubrir el costo de aplacar el impacto
negativo, incluida la propagacién del sida, deben rechazarse como

indeseables, aun cuando las utilidades brutas son muy grandes."
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Recuadro 1.3 El sida y el proyecto del oleoducto Chad-Camenin

LA CONSTRUCCION DEL OLEODUCTO CHAD-CA-
merdn constituye el primer proyecto de infraes-
tructura a gran escala auspiciado por el Banco
Mundial para evaluar las posibilidades de dismi-
nuir e] impacto negativo de las ETS, incluido el
VIH/sida, e incorporar medidas preventivas en el
diseio del proyecto.

El proyecto, que tardard unos 30 afios en rea-
lizarse y costard US$ 3.500 millones, estd pla-
neado para que comience su construccién en
1998 e incluye el fomento de campos petroleros
en la zona meridional del Chad y la construc-
cién de un oleoducto de 1.100 kilémetros que
llegard a las instalaciones portuarias en la costa
atldntica del Camerdn. Basado en la colabora-
cién conjunta del Banco Mundial, los gobiernos
del Chad y del Camerin y un consorcio de
compaiifas petroleras privadas, el proyecto prevé
que los dos paises obtendrdn beneficios econé-
micos sustanciales.

Sin embargo, el proyecto también conlleva el
riesgo posible de exacerbar la epidemia del VIH/
sida. En el periodo de méxima actividad en su cons-
truccién, que va de 1998 a 2001, se calcula que in-
tervendrdn unos 2.000 trabajadores de la construc-
cién de ambos paises y de 400 a 600 conductores de
camiones, como personal adicional, que viajarin a
lo largo del oleoducto. Gran parte de los trabajado-
res serdn varones solteros, sin compaiifa alguna.
Quienes trabajardn en el Chad viajarin diariamente
a sus aldeas de origen, en tanto que quiencs trabajen
cn el oleoducto en el Camerdn vivirdn en barracas.
Algunas zonas por las que atravesard el oleoducto
proyectado tienen niveles extraordinariamente altos
de infeccién por el VIH: un informe hecho en
1995, proveniente de una zona vecina a las fronte-
ras entre el Chad y la Republica Centroafricana y
directamente en la trayectoria planeada del oleo-
ducto, indicé que mds de la mitad de las trabajado-
ras sexuales y uno de cada cuatro camioneros esta-
ban ya infectados por el virus.

El Banco Mundial, ¢l consorcio petrolero y los
dos gobiernos participantes, puestos sobre aviso res-
pecto de estos problemas por la asesoria ambiental
realizada como parte de los preparativos del proyec-
to, han identificado un conjunto de medidas para
evitar que sc exacerbe la epidemia del VIH/sida en
la zona del proyecto. Las estimaciones preliminares
sugleren que es posible llevar a la practica interven-
ciones eficaces por menos de un millén de délares al
afio. A pesar de tales costos, los jugosos rendimien-
tos del proyecto justifican mas que sobradamente su
ejecucién. A partir de los datos bdsicos obtenidos y
de la experiencia acumulada en otras zonas de Afri-
ca, el consorcio planted la elaboracién de una estra-
tegia de intervencién estratificada que incluye:

m vigilancia seriada del estado de la fuerza labo-
ral en cuanto a ETS y al VIH

B mercadeo dindmico e insistente de preserva-
tivos subsidiados

m informacién, educacién y comunicacién (IEC)

m tratamiento de las ETS clasicas

m medidas para modificar comportamicntos de
alto riesgo

W coordinacién con los programas vigentes de
tipo gubernamental y de ONG, en particular
los orientados a trabajadoras del sexo.

El Banco Mundial, para complementar la labor
del consorcio en esta situacién, tiene en prepara-
cién dos proyectos de asistencia técnica que permi-
tirdn a los gobiernos del Chad y del Camertin
vigilar y evaluar el impacto del proyecto en la salud
de los participantes. La puesta en prictica de los
programas afrontard retos notables, que incluyen
las dificultades para establecer contacto con los ca-
mioneros, que se movilizan de forma continua, y
con las trabajadoras del sexo que ellos frecuentan.

Fuense: Caldwell y Caldwell 1993, pp. 817-848; Carswell

y Howells 1989, pp. 759-761; Dames y Moore 1996; v
Mwizarubi y colaboradores 1992.
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A veces, el crecimiento rdpido en una sociedad de bajos ingresos
puede implicar un mayor peligro de sida como consecuencia del
cambio amplio de normas sociales. En efecto, el abandono de pau-
tas conservadoras y la adopcién de actitudes mds liberales compren-
de, a menudo, una mayor libertad individual, en particular para las
mujeres. Al no contar con un i{ndice objetivo del conservadurismo
social, la regresién utilizé el porcentaje de la poblacién musulmana
como un sustitutivo imperfecto del grado de dicha variable social
en el pafs. Después de controlar las demds variables descritas, el alto
grado de conservadurismo social se acompafia de un nivel estadisti-
camente significativo de tasas menores de infeccién por el VIH.
Pero ello no denota necesariamente que los gobiernos deban incul-
car o preservar el conservadurismo solo para llevar al minimo la
propagacién del VIH; de hecho, es muy dificil que los gobiernos
modelen valores sociales amplios como los mencionados. Sin em-
bargo, las pruebas sugieren la utilidad de una politica explicita de
ensefianza a cargo de las autoridades gubernamentales, que auxilia-
rfa a que las personas jévenes, que se incorporan a una sociedad de
modernizacién rdpida, identifiquen y eviten los encuentros sexuales
riesgosos.

Un factor final en el andlisis de regresién que no se vincula con
el desarrollo social, pero en el cual influyen fécilmente las politicas
gubernamentales, es el nivel de militarizacién. En paises en desa-
rrollo, las fuerzas armadas suelen estar acuarteladas cerca de cen-
tros urbanos y los cuerpos castrenses estin compuestos predomi-
nantemente de varones jévenes solteros. Mediante el empleo de
una variable que mide el nimero de varones en las fuerzas armadas
de una nacién, como porcentaje de su poblacién urbana, el anilisis
de regresién indica que, incluso después de controlar variables
como la proporcién de residentes urbanos varones/mujeres, los
paises con mds soldados tienen mayores tasas de infeccién. Para un
pafs promedio, la disminucién de los cuerpos militares de 30 a
12% de la poblacién urbana aminorarfa en cuatro puntos porcen-
tuales la seroprevalencia en adultos urbanos. Otra posibilidad ex-
puesta en el capitulo 3, que quiz4 sea mds factible (y razonable, in-
dependientemente del nimero de los militares), es un programa
intensivo de prevencién contra el VIH que incluya a todos y cada
uno de los miembros de las fuerzas armadas.
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El sida tiene poco impacto macroeconémico neto

El ataque del VIH/sida est4 en fase de propagacién répida y la en-
fermedad casi siempre es mortal; por esas razones, algunos observa-
dores han concluido que mermard en grado significativo el
crecimiento poblacional y el econémico; pocos han sugerido que las
poblaciones en pafses gravemente afectados disminuirdn en términos
absolutos y que tal situacién se acompanard de colapso en su pro-
duccién econémica (Anderson y colaboradores 1991; Rowley,
Anderson y Ng 1990). Sin embargo, las pruebas existentes sugieren
que el impacto del sida en dichas variables, aunque difiere de un pais
a otro, por lo comin es pequefio en relacién con otros factores. Mds
atin, en un nivel muy general, las disminuciones del crecimiento
poblacional a causa del VIH/sida tienden a rebasar los descensos en
el crecimiento econémico, de modo que por lo comin es de poca
magnitud el impacto neto en el crecimiento del producto interno
bruto (PIB) per cépita.

Se prevé que el VIH/sida disminuird las tasas de crecimiento
poblacional en muchos paises, pero en ninguno de ellos existe un de-
cremento absoluto en la poblacién calculada. Los pronésticos més re-
cientes sugieren que las disminuciones en las tasas de crecimiento
poblacional por mortalidad causada por el VIH/sida variardn de 0,1
puntos porcentuales en Tailandia a 2,3 puntos porcentuales en
Botswana, y que la mediana del crecimiento poblacional del pafs des-
cenderd alrededor de un punto porcentual (U.S. Bureau of the Census
1997)." Con el transcurso del tiempo, la declinacién del crecimiento
harfa que una poblacién fuese significativamente menor que la que
existirfa en caso de no haber sida. Por ejemplo, en Zambia se ha calcu-
lado que para el afio 2005 la poblacién serd 7% menor de la que exis-
tirfa sin el ataque del sida. En Botswana y Zimbabwe, ambas con una
epidemia muy grave de sida, los pronésticos sugieren que para el afio
2010 cesari el crecimiento poblacional.

El impacto del sida en el crecimiento econémico es mucho més
complejo que su impacto en el crecimiento poblacional. La inade-
cuacién del PIB per cdpita, como indice del bienestar humano, se
pone de manifiesto cuando se utilizan los cambios en el PIB per
cdpita para medir el impacto del sida. En el supuesto de que se con-
serven constantes otros factores, la muerte de personas con ingresos
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mds altos ocasionard una disminucién de los ingresos promedio (a
pesar de que no se modificaria el bienestar de los supervivientes). Por
lo contrario, la muerte de personas con ingresos mas bajos harfa que
se eleve el ingreso promedio, sin que ello mejore obligadamente al
conjunto de los supervivientes, y a pesar del sufrimiento y de las pér-
didas pecuniarias de las familias de los difuntos. Mds atn, en los
célculos del PIB se incluyen los mayores gastos en la atencién de la
salud y en funerales. Como consecuencia, el PIB puede aumentar a
pesar de que no haya mejorado el bienestar general y de que se haya
mermado el ingreso de los supervivientes.

Hechos los sefialamientos anteriores, de todos modos es imposible
estimar la magnitud del impacto de la epidemia en los ingresos indi-
viduales. El impacto dependera de las caracteristicas de cada pais, que
incluyen la gravedad de la epidemia, la eficiencia del mercado laboral,
la proporcién del costo del tratamiento del sida cubierta por los aho-
rros, la distribucién de la infeccién por el VIH segtn la productivi-
dad del trabajador, el tiempo laboral perdido por el enfermo de sida y
por otras personas como consecuencia de su enfermedad, y la eficacia
del ndcleo familiar y de los mecanismos formales ¢ informales de se-
guros en la comunidad.

El sida diezma a adultos en plena etapa de productividad, muchos
de los cuales estdn en el punto mdximo de esa fase econémica. Por
ello, el ataque del sida al mercado laboral es uno de los mecanismos
que podria afectar el crecimiento. Sin embargo, en economias con
desempleo muy grande, para las empresas serd ficil sustituir a los tra-
bajadores enfermos o muertos, en particular si no forman parte de su
personal clave o no desempefian servicios esenciales. A igualdad de
otros factores, el impacto de la epidemia del sida serd pequefio mien-
tras no comience a crecer la economia y sea frenada por la oferta la-
boral y no por una demanda insuficiente. El recuadro 1.4 aporta
pruebas de una muestra de 992 empresas de que la baja de obreros
menos calificados, causada por el sida, tuvo quizd muy poca trascen-
dencia en las ganancias de las empresas en la economf{a de cinco pai-
ses de Africa subsahariana.

Desde el punto de vista de la magnitud del impacto macroeconé-
mico de la epidemia, otro factor que posiblemente ejerza una influen-
cia significativa es el porcentaje de los costos de los tratamientos
contra el sida cubiertos por ahorros. En la medida en que los gastos en
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Recuadro 1.4 Deteccion del impacto de la epidemia del VIH/sida

en una muestra de empresas africanas

EN PAISES CON UNA EPIDEMIA GENERALIZADA DE
infeccién por el VIH la tasa de mortalidad de tra-
bajadores adultos en etapa de maxima productivi-
dad podrd aumentar en un multiplo de 2 a 10,
con base en la cifra de referencia de la mortalidad
en el pais y la extensién de la infeccién por el
VIH (cuadro 4.3). Estos incrementos seguramen-
te elevardn los costos de mano de obra de las em-
presas, al obligarlas a sustituir con mayor frecuen-
cia a sus trabajadores, a gastar mds dinero en la
cura de enfermedades y en las prestaciones en
caso de muerte, y posiblemente al poner en préc-
tica programas de ensefianza contra el sida orien-
tados a evitar la infeccién en los trabajadores. La
posibilidad de que estas modificaciones ejerzan un
efecto mensurable en los rendimientos de una
empresa depende, por un lado, de si son grandes
en relacion con los otros componentes de los cos-
tos de la mano de obra y, por otro, de si estos lti-
mos en si son lo suficientemente grandes en rela-
cién con los costos globales de la empresa.

Varias investigaciones han indicado que el
sida aumenta la rasa de mortalidad de los trabaja-
dores en empresas especificas, pero ninguna ha
comparado dichas tasas con las que corresponden
a la baja de trabajadores debida a otras causas, ni
ha calculado el impacto de las muertes en las uti-
lidades de la empresa (Giraud 1992, Smith y
Whiteside 1995, Baggaley y colaboradores 1994,
Jones 1997). Para analizar el impacto de las de-
funciones por sida en el marco del rendimiento
global de una empresa, un documento informati-
vo correspondiente a dicho estudio analizé datos
sobre la baja de trabajadores causada por enfer-
medades y muerte, que fueron reunidos como
parte de una encuesta hecha a 992 empresas, de
cuatro segmentos de la industria fabril en cinco
paises africanos (documento informativo, Biggs y
Shah 1996).!

El cuadro del recuadro 1.4 incluye los datos so-
bre las tasas de infeccién por el VIH en la poblacién

(continiia en la pdgina siguiente)

Cuadro del recuadro 1.4 Baja de trabajadores en Ghana, Kenya, Tanzania, Zambia y Zimbabwe,

en total y por enfermedad o muerte, 1994

Total en la muestra

Porcentaje de trabajadores que se
separaron de la empresa

Prevalencia urbana

Por todas las  Por enfermedad

Pats del VIH Empresas  Trabajadores causas 0 nmerte
Zambia 24,7 194 14.582 20,8 2,50
Zimbabwe 20,5 199 59.210 91 1,20
Kenya 17,1 214 17.126 7.7 0,90
Tanzania 16,1 197 14.611 19,3 0,60
Ghana 2,2 188 9.607 11,6 0,30
Toral 992 115.136 11,9 1,15

Fuente: los datos de seroprevalencia corresponden 2 adultos sexualmente activos, de bajo riesgo, tal como lo ha norificado la
Oficina del Censo de EUA (U.S. Bureau of the Census [database] 1997). Otros datos de la Encuesta del Panel RPED han sido
descritos por Biggs y Shah (documento informativo, 1996). Una versién preliminar de este cuadro aparece en el Narional Research

Council de EUA (1996, p. 237).
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Recuadro 1.4 (continuacion)

urbana de cada uno de los cinco pafses y el por-
centaje de trabajadores que dejaron su empleo en
1994 por enfermedad y muerte (la dltima colum-
na de la derecha). Sin duda se advierte una corre-
Jacién neta entre las dos variables mencionadas a
nivel del pafs. Zambia, que tiene la tasa de infec-
cién cuantificada més alta, también tiene la tasa
méxima de movimiento de personal por enferme-
dad o muerte. Ghana estd en el otro extremo en
cuanto a ambas variables.

El impacto de los niveles altos de enfermedad y
muerte serfa grande si las tasas de trabajadores que
dejan sus puestos fuesen grandes en. relacion con el
indice global de bajas en la empresa, o si transcurre
mucho tiempo para sustituir a los trabajadores. Sin
embargo, al parecer ninguno de los dos factores se
observan en la préctica. La tasa promedio de baja de
trabajadores por todas las causas es 8 a 30 veces ma-
yor que la causada por enfermedades y muerte. El
tiempo necesario para sustituir a los trabajadores
muertos varfa de un promedio de dos semanas para
los no calificados a apenas tres semanas para los cali-
ficados, lo cual no basta para incrementar costos en
forma significativa. El dnico indicio, dentro de estos
daros acerca de la fuerza laboral, de que el sida resul-
tarfa costoso para las empresas es el lapso que re-
quiere sustituir un profesional muerto, que es ocho
veces mayor que en el caso de un trabajador califica-
do. Sin embargo, tampoco 24 semanas parece un
tiempo demasiado largo para encontrar un profesio-
nal calificado. _

El dilema decisivo es saber si las enfermedades y
la muerte en la fuerza laboral disminuyen palmaria-
mente las utilidades de la empresa. En una empresa
con limitaciones en la produccién, el hecho de con-
tratar mds obreros aumenta su produccién. Sin em-
bargo, en el caso de otra empresa en crisis por una
disminucién de la demanda de sus productos, tal si-
tuacién podria incrementar las utilidades (o dismi-
nuir las pérdidas) al licenciar trabajadores. Si algu-
nas de las industrias de la muestra estdn en una fase

de incremento de la demanda y otras de decremen-
to, serfa imposible separar estos dos efectos y que-
darfa invalidada la importancia del impacto estima-
do de las defunciones por sida.

Una solucién del problema serfa suponer que la
partida de Jos trabajadores causada por enfermeda-
des y muerte escapa al control de la empresa, en tan-
to que ¢l alejamiento de otros quizd sanos proviene,
en parte, de una decisién de la misma empresa. Con
base en las suposiciones anteriores, la partida de un
obrero por enfermedad y muerte se calcula por mé-
todos instrumentales variables para reducir el valor
agregado de la empresa, por trabajador, por una ci-
fra estadisticamente significativa pero pequefia (do-
cumento informativo, Biggs y Shah 1996).

Por supuesto, los resultados mencionados no son
definitivos. En primer término, corresponden espe-
cificamente a Africa y a economias cuyo desempefio
era muy precario; en ese continente, por cada traba-
jador enfermo se contaba con muchas personas para
remplazarlo. En segundo término, 992 empresas es-
cogidas en forma aleatoria constituyen una muestra
pequefia para estudiar la mortalidad de adultos, es-
pecialmente si los hechos de mayor interés son las
defunciones de los trabajadores més altamente califi-
cados (los profesionales), muy escasos dentro de
cualquier empresa. Sin embargo, mientras no se rea-
licen estudios ms definitivos, los datos sugieren que
el impacto de la enfermedad y la muerte por sida no
constituye un factor determinante mayor en el ren-
dimiento econémico de empresas “promedio” en
paises en desarrollo.

! Los sectores empresariales incluyeron preparacién de ali-
mentos, industria metaltirgica y de transformacién de la made-
ra, textiles y fabricacién de ropa. Las empresas fueron escogidas
por un proceso aleatorio para asegurar que serian representati-
vas de los sectores de los que provenian. El cuestionario fue ela-
borado por economistas, estadisticos y especialistas en adminis-
tracién, para conocer las causas de los buenos resultados de las
corporaciones empresariales obtenidos en Africa. Poco después
de ser probado en el campo, se agregaron preguntas y plantea-
mientos sobre la baja de trabajadores.
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el tratamiento del sida disminuyan el capital disponible para inversio-
nes mds productivas, cuanto més grande sea la proporcién de la aten-
cién de salud financiada por ahorros, mayor serd la disminucién del
crecimiento, como resultado de la epidemia. Si se consideran todos
los factores comentados, una estimacién aproximada serfa que una
epidemia generalizada, como se define en el capitulo 2, reducirfa el
PIB per cdpita incluso 0,5% por afio.'¢

La importancia de un impacto de esta magnitud variar4 con la tasa
de crecimiento subyacente o bésica del pais. En algunos de los paises de
muy bajos ingresos de Africa subsahariana, las tasas de crecimiento en
el PIB per cdpita, que eran ya negativas, pueden deteriorarse todavia
mds como consecuencia de la epidemia del sida; sin embargo, algunos
paises con epidemias gravisimas, como Botswana, Tailandia y Uganda,
han crecido en forma rdpida. Con tasas de crecimiento per cipita supe-
riores a 5% por afio, una disminucién de 0,5% no tendré efectos ad-
versos. Las consecuencias econédmicas mds graves para los paises
comentados, as{ como para otros en los que la epidemia alcanzara su
punto maximo con menores niveles de infeccién, tendrdn impacto en
los gastos en la atencién de la salud puiblica y también en la pobreza.

Pobreza, desigualdad y orfandad

Es posible que en muchos paises los efectos del sida en la ma-
croeconomia sean pequefios, pero en los que sufren una epidemia
muy grave tendrdn un impacto grande en los servicios del sector de
atencién de la salud y también en los grupos de pobres. La repercu-
sién en aquel sector incluird el aumento de los precios y la disminu-
cién de la disponibilidad de la atencién médica y sanitaria para todas
las personas, y afectard de modo primordial a los individuos de infi-
mos ingresos. Mds atin, entre las familias que sufren la muerte de uno
de sus miembros por sida, las de ingresos més bajos tendrdn menor
capacidad que las dem4s para subsanar los gastos médicos y otros im-
pactos, incluida la pérdida de los ingresos.

En el capitulo 4 se sefiala que en las familias de bajos ingresos son
mas profundas las consecuencias de la muerte de uno de sus miem-
bros por sida que en otros grupos familiares, razén por la cual una
epidemia grave empeoraria la pobreza y agravaria la desigualdad.

Un mecanismo importante por el cual el sida posiblemente exa-
cerbe la pobreza y la desigualdad (sin duda uno de los efectos mds
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funestos de la epidemia) es el mayor niimero de nifios que han per-
dido a uno o ambos progenitores. El sida no constituye la dnica
causa de orfandad: en algunos paises, otros motivos de la muerte de
adultos en la etapa de mayor productividad pueden dejar en la or-
fandad a muchos més nifios que el sida. Sin embargo, en la medida
en que aumente la mortalidad por el sida, la enfermedad dejari sin
padres a un ndmero cada vez mayor de nifios; el impacto en las ta-
sas de orfandad en tres paises con epidemia grave se incluye en el
recuadro 1.5

En el capitulo 4 se expone con detalle el impacto de la muerte de
un adulto en sus hijos. Por el momento baste sefialar que, incluso si
damos por sabidos el sufrimiento y el dolor psiquico imponderables
que sufren los nifios que pierden a un progenitor, el deterioro men-
surable en el estado nutricional y en la escolaridad puede ocasionar
perjuicios profundos y permanentes en ellos. Los efectos comenta-
dos, que quiz4 alcancen su maxima expresién en las familias de més
bajos ingresos, aminorardn en grado sumo la capacidad de la perso-
na para adquirir las actitudes practicas y los conocimientos necesa-

rios para superar y vencer su pobreza.

La funcion del gobierno en la lucha
contra el sida

NTE EL ENORME IMPACTO DEL VIH/SIDA EN LA ESPERAN-

za de vida y en la salud, y ante la posibilidad de que exacer-

be los problemas de la pobreza y la desigualdad, la necesi-
dad de que los gobiernos hagan frente a la epidemia se manifiesta
con toda claridad. De hecho, para muchas personas el sufrimiento
humano que causa la generalizacién de la enfermedad es razén su-
ficiente para que los gobiernos participen contra ella. Sin embargo,
existen otras causas importantes de participacién gubernamental,
algunas de las cuales no se muestran con tanta evidencia. El andli-
sis de las bases para la intervencién gubernamental constituye el
fundamento necesario para considerar la forma en que los gobier-
nos deben hacer frente a la epidemia del VIH/sida.
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Recuadro 1.5 Los huérfanos y el sida

EL IMPACTO DE UNA EPIDEMIA GRAVE DE SIDA
en ¢l nlimero de personas que quedaron huérfanas
de madre puede observarse en datos de censos de
los ltimos 20 afios, provenientes de tres paiscs de
Africa Oriental (figura de este recuadro). De no
haber surgido ¢! sida. la mejorfa gradual en la salud
materna en los iltimos 20/afos habria disminuido
las rasas de nifios huérfanos de madre. En vez de
ello, observamos que en Kenya la tasa de orfandad
materna ha seguido casi constante. En Tanzania
esta tasa disminuyo entre los decenios de 1970 y
finales de 1980, para aumentar rdpidamente a casi
3% en ¢l decenio de 1990. Por tltimo, las tasas de
ninos huérfanos de madre cn Uganda presentan
incrementos continuos:desde 1969, rendencia que
cabria atribuir a una combinacidn de sida y de
guerra civil, El sida tiende a circunseribirse geogra-
ficamente, razén por la cual las rasas de orfandad
materna son ain mayores en zonas con un fuerce
ataque de la epidemia. Por ejemplo, en 15 aldeas
del distrito de Rakai de Uganda, la tasa de orfan-
dad maternaien 1990 fue de 6,6%, <l doble de la
correspondiente al resto del pals (Konde-Lule y co-
laboradores 1997).

La pérdida de un progenitor tiene profundas
consecuencias en cualquicr nifio y muy probable-
mente sean peores en familias de escasos recursos.
Los gobiernos y las ONG, que tratan de mirigar <l
impacto del sida, deben considerar con gran cuida-
do las necesidades integrales y no crear programas.
que favorezean a los huérfanos por sida respecte de
ottos con iguales 6 mayotes necesidades,

A pesar de lo sefialido, cualquicr consideracién
sobre el impacto de la epideniia ambién debe re-
conocer que los huérfanos por sida suelen afrontar
problemas singulares y muy graves. Los de muy
corra edad con una madre infecrada o que murid
de sida tienen tasas mayores de'mortalidad que los
demds huérfanos porque, en promedio, 33% de'los

Figura del recuadro 1.5 Tendencias en las tasas
de orfandad materna en paises de Africa Oriental
fuertemente asolados por el sida, en diversos ailos
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(19%4a:b), Les de Kenva (1993) Tapzania (19949) y Ugandas (1995)
provienen de datos de la- Encuesm Demogrifica y de Silud. Los de
Tanwania (1978) v de: Uganda (1991} ¢ obeuvicron de datos censales
seftaludos por Hunter v Williumson {proxima publicaciini.

pequeiios estdn infectados por el virus al momento
de nacer o en fase perinatal. Es muy probable, tam-
bién, que los huérfanos por sida terminen por per-
der a ambos progenitores, ya que el virus se
transmite por relaciones sexuales. Por ¢jemplo, en
una encucsta poblacional de zonas rurales del dis-
trito de Masaka, Uganda, 10% de todos los nifios
menores de 15 afios habian perdido a uno o a am-
bos progenitores (Kamali v colaboradores 1992).
Se advirué que 15% de los progenitores supérstites
de huérfanos que habian perdido al ocro estaban
infectados por el VIH, una cifra tres veces mayor
que la tasa de infeccién parental entre nifios. con
ambos padres: Por dltimo, los huérfanos por sida
pueden sufrir estigmas sociales porque sus padres
murieron a causa deuna enfermedad de transmi-
sion sexual,
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El impacto del sida en los gastos
en servicios de salud piblica

Una razén fundamental de indole econémica para que los gobier-
nos participen en la prevencion de la infeccién por el VIH es irrebati-
ble: es més barato prevenir que tratar, y es menos oneroso evitar la
enfermedad y la muerte que ocuparse de los resultados definitivos de
la enfermedad. El argumento anterior adquiere importancia particu-
lar en muchos paises de escasos ingresos, donde los gobiernos atin tie-
nen la obligacién de financiar en forma publica la asistencia curativa.
En dichos paises, ¢l elevado costo del tratamiento del sida revela pal-
pablemente la escasez de los recursos.

La figura 1.8 ilustra las dificiles rareas de conciliar puntos de vista
antagénicos que afrontan los gobiernos. En la figura cada pais estd re-
presentado por un punto que indica, en el eje de las ordenadas, el
costo total estimado (de los sectores publico y privado) por afio de
tratamiento del sida, y en el eje de las abscisas, el PNB per cdpita. No
debe sorprender que ambos factores aumenten en forma paralela y
aguda. De las dos lineas de regresién, la mas alta une de manera muy
adecuada estos puntos y sugiere que en un pafs promedio el costo del
tratamiento anual del sida es de 2,7 veces el PNB per c4pita. La se-
gunda linea de la figura (calculada de otros datos) demuestra que con
una cantidad menor de la comentada, el pais en desarrollo promedio
podria financiar un afio de educacién primaria de 10 estudiantes; y
este es solo uno de los otros muchos usos productivos a que podrian
destinarse estos recursos pecuniarios.

Conforme aumentan marcadamente el nimero de casos de sida y
el costo del tratamiento, se advierte un problema lacerante: el trata-
miento del sida consume recursos del sector piiblico que podrian ha-
berse utilizado para satisfacer otras necesidades humanas. Aun asf,
para los gobiernos es muy dificil restringir el financiamiento del tra-
tamiento de la enfermedad sin, al mismo tiempo, reevaluar sus com-
promisos en relacién con la subvencién publica de los servicios de
atencién de salud. En efecto, en muchos paises se manifiestan presio-
nes politicas para subsidiar el tratamiento de la enfermedad en un ni-
vel mayor que el de otros servicios asistenciales; ademis, es probable
que dichas presiones arrecien en la medida en que aumente el nime-
ro de personas infectadas por el VIH. Por todas las razones expuestas,
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Figura 1.8 Costo anual del tratamiento de un paciente de sida

en relacion con el PNB per capita
(délares de los EUA)
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de escuela primaria provine de los cdleulos de los autores, basados en daros de 34 paises
seiialados en el trabajo de Lockhesd y calabormdores (1991),

el gobierno que desee seguir subsidiando los servicios asisrenciales
debe hacer intentos extraordinariamente activos de prevencién desde
el momento mds temprano posible de la epidemia. Incluso los go-
biernos que intentan disminuir los subsidios para la atencién terapéu-
tica o curativa, harfan bien en invertir en la prevencién del VIH,
porque puede ser muy dificil resistir a las presiones politicas por ser-
vicios asistenciales subsidiados.

Fundamentos de economia del sector piiblico para que
los gobiernos luchen contra el ViH/sida

Supéngase, al solo efecto de sostener la argumentacién, que un go-
bierno no subsidia la asistencia curativa y que puede resistir todas las

Los gastos en el tratamiento del sida
aumentan con el PNB. El costo anual
del tratamiento de un paciente de sida
es mas o menos igual al costo de un
ano de educacion primaria de 10
estudiantes.
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presiones que surjan en este terreno. El VIH/sida es un trastorno que
se transmite fundamentalmente por relaciones sexuales; en esta situa-
cién: ;existirfa alguna justificacién para que el gobierno intervenga y
disminuya dicha propagacién?

Sin duda, la respuesta, desde el punto de vista de la economfa del
sector publico, es afirmativa. Para entender dicha razén serfa dtil en
primer término analizar las presuposiciones de economfa publica que
justifiquen la intervencién gubernamental contra otras enfermedades
contagiosas, como la tuberculosis. Si funcionaran perfectamente to-
dos los mercados, los gobiernos no tendrfan la necesidad de partici-
par en la lucha contra ninguna de las dos enfermedades. En vez de
ello, cada individuo en peligro de infectarse pagarfa una fraccién ade-
cuada del costo de disminuir su riesgo personal. Por supuesto, en rea-
lidad, excepto el gobierno, no existe mecanismo alguno por el cual las
personas puedan “pagar tal desembolso”. Una persona infectada de
TB muy posiblemente considere solo los beneficios personales que
recibe si decide pagar el tratamiento; por esa causa, sin intervencion
gubernamental, habrfa un nimero menor de personas infectadas de
TB que se curarfan, en comparacién con lo que desearfa la comuni-
dad. Los economistas denominan beneficios externos a aquellos pro-
pios del tratamiento que no son captados por la persona que lo paga,
y costos externos al impacto negativo sobre las demds personas cuando
no se realiza el tratamiento. Estas externalidades, si son de gran mag-
nitud, constituyen una poderosa justificacién econdmica para la in-
tervencién gubernamental.

Es posible entender mejor un problema similar en el caso de enfer-
medades de transmisién vectorial como, por ejemplo, la malaria. Aun
cuando las personas sepan que el drenaje de masas de agua estanca-
das, donde prolifera el mosquito anéfeles, disminuird en gran medida
las posibilidades de contraer la enfermedad, es probable que no cu-
bran voluntariamente los costos de tal operacién porque, sea quien
sea el que pague, los beneficios los reciben todos. De este modo, cada
persona espera obtener beneficios de las acciones de los demds. La eli-
minacién del agua estancada es un ejemplo de lo que los economistas
llaman bien piblico. Las personas esperan aprovecharse de lo que los
demds han sufragado y, por ello, un bien publico quiz4 no se produz-
ca absolutamente, salvo que el gobierno imponga contribuciones a
todos sus connacionales para asf financiar su produccién.

§O
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Los economistas, al dar asesorfa sobre la forma en que los gobier-
nos deben asignar los escasos recursos del sector publico, buscan
pruebas de grandes externalidades o bienes piblicos. En caso de exis-
tir, se considera que han fracasado los mercados y que estd justificada
la intervencién de indole puablica para remediar dicho fracaso. En el
caso de la TB, la malaria y otras enfermedades que atacan a las perso-
nas independientemente de su comportamiento individual, los espe-
cialistas en economia del sector publico argumentan que es necesaria
la intervencién gubernamental a causa del fracaso del mercado.

A primera vista pareceria que las externalidades y los bienes publi-
cos no constituyen un aspecto de preocupacién considerable en el
caso de las ETS, incluida la infeccién por el VIH. Gran parte de los
casos de propagacién de ETS son consecuencia de un acto voluntario
entre dos personas, y por esa causa, cada una compararia los riesgos
que asume y procederia solamente si los beneficios de su accién reba-
saran los peligros. Si las dos partes aceptan tener relaciones sexuales
desprotegidas, a pesar de que pueden contraer una enfermedad de
transmisién sexual, ;por qué debe el gobierno entrometerse en estas
decisiones privadas? El problema, por supuesto, es que la decisién de
esas dos personas tiene consecuencias para muchas mds, y pone en
peligro las relaciones maritales y la procreacién, asi como las relacio-
nes sexuales més casuales. En una situacién ideal, la pareja deberfa to-
mar en consideracién los intereses de los demds cuando decida si
practica o no sexo desprotegido. Sin embargo, incluso si acepra utili-
zar un preservativo o adoptar otras medidas para disminuir el riesgo
de infeccién, no demostrara a las futuras parejas (posibles) que se ha
comportado con prudencia. En términos de la economia del sector
publico, el hecho de abstenerse de relaciones sexuales riesgosas con-
lleva beneficios externos. La persona no capta dichos beneficios y,
por consiguiente, no se comporta con tanta prudencia como exigiria
la situacién.'” En consecuencia, se producen tasas més altas de ETS y
un mayor riesgo de infeccién para toda persona sexualmente activa,
incluso para los monégamos, porque casi nadie cuenta con la seguri-
dad de que su pareja también tiene relaciones con una sola persona.
En una situacién como la mencionada, esta justificada la interven-
cién gubernamental si con ella se acrecientan los incentivos para que
las personas con mayor actividad sexual practiquen sexo seguro (o
en el caso de usuarios de drogas inyectables, para que adopten un
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comportamiento més seguro en este sentido) hasta el punto en que
sus decisiones reflejen, con mayor fidelidad, las consideraciones por
las consecuencias sociales del comportamiento riesgoso.

Los argumentos expuestos para la intervencién gubernamental de
modo que evite la propagacién de las ETS son todavia més vélidos para
el caso del VIH/sida. Ademis de su transmisién sexual, el VIH/sida
tiene dos caracteristicas que empeoran las fallas de mercado en rela-
cién con la enfermedad y que sugieren que los gobiernos deben intere-
sarse particularmente por la prevencién de la infeccién por el VIH. La
mds manifiesta es que el sida no tiene cura y casi siempre es mortal. La
muerte de los adultos impone costos a otros miembros de la familia y
al resto de la sociedad, como se ha planteado en pérrafos anteriores y
se sefiala en el capitulo 4, y por esa razén dichas muertes constituyen
un argumento en favor de la intervencién gubernamental. Ademis, el
ataque del VIH vuelve vulnerables a las personas a sufrir otras enfer-
medades infecciosas como la tuberculosis. Los individuos tienen poco
control de su exposicién a la TB y los que tienen los dos problemas
(infeccién por el VIH y TB) pueden contagiar la TB incluso a perso-
nas VIH-negativas; por ello, el vinculo entre ambas enfermedades
refuerza todavia més los argumentos en favor de la participacién gu-
bernamental para controlar la diseminacién del VIH.

Este vinculo sugiere que hay que prestar atencién al VIH/sida,
pero la relacién epidemiolégica intima que existe entre la infeccién
por el VIH y otras ETS, que se expone en el capitulo 2, indica que en
la practica cualquier estrategia eficaz contra el VIH sin duda debe
abarcar intentos preventivos “escalonados” contra otras ETS, y vice-
versa. El problema de la vigilancia supervisada descrita en lineas ante-
riores vale por igual para todas las ETS, de modo que, aun cuando
no existiera el VIH, los gobiernos deberfan intervenir en el control de
aquellas enfermedades. En la medida en que el VIH multiplica
cuantiosamente los costos externos propios de un caso de gonorrea o
de tlceras genitales, la presencia del virus refuerza el argumento en
pro de la intervencién gubernamental para controlar la propagacién
de todas las enfermedades de transmisién sexual.

Funciones del gobierno para generar informacién

El argumento expuesto acerca de la intervencién gubernamental

presupone que las personas conocen con antelacién los riesgos de la
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infeccién por el VIH, o cuentan con los medios para identificar lo
que necesitan saber. Sin embargo, ello no suele ocurrir asf en la préc-
tica. De ese modo, hay otra razén imperiosa para que el gobierno de-
cida enfrentar la epidemia: la difusién de informacién que capacite a
la persona a decidir si modifica o no su comporramiento para amino-
rar las posibilidades de infeccién. En algunos paises, la infeccién por
el VIH/sida prevalece desde hace mas de 20 afios, tiempo suficiente
para que muchas personas sepan que impone un riesgo mortal a sus
relaciones sexuales; sin embargo, las encuestas indican que una pro-
porcién alarmantemente grande de individuos en algunos paises des-
conocen la forma de protegerse por si mismos. En otras sociedades la
enfermedad constituye un peligro nuevo e invisible que se ha propa-
gado en la poblacién inadvertida e incaura, la que, debido al periodo
asintomdtico que dura de 2 a 20 afios, tendria que ser sacudida por
un incremento repentino en el nimero de muertes por sida. En unay
otra sociedades, solo el gobierno posee los incentivos y la capacidad
para generar la informacién que permira a los ciudadanos emprender
los primeros pasos hacia su autoproteccién.

La informacién respecto del estado de avance de la epidemia y so-
bre la forma de evitar la infeccién constituye un bien publico verda-
dero. Como ocurre en la campafia de erradicacién de la malaria, cada
persona que se beneficia de la informacién nueva no sustrae o menos-
caba su valor a los demds. Es posible restringir el acceso a la informa-
cién, por ejemplo, al venderla en revistas que se adquieren solo por
suscripcién, pero la informacién il tiene la tendencia a difundirse
mds alld de quienes la obtuvieron por compra. De este modo, las em-
presas del sector privado tienen menos incentivos para producir y
vender informacién, y de este modo, generardn una cantidad menor
de la que conviene desde el punto de vista social. Todo lo anterior acae-
ce particularmente con la informacién sobre la vigilancia epidemiolé-
gica de rtasas de infeccién en diversos grupos de la sociedad. A
diferencia de la informacién generada por la vigilancia militar, que
muy a menudo es ttil en particular si se conserva en secreto, la utili-
dad de la vigilancia en salud puiblica reside en anunciar y difundir los
resultados, de tal manera que las personas estén conscientes de la en-
fermedad en su entorno y emprendan medidas para protegerse a si
mismas al frenar su comportamiento riesgoso.

La importancia publica en la generacién de nueva informacién
va mds alld de la vigilancia de la epidemia y, por ello, debe incluir
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diversos tipos de investigaciones que permitan la adopcién de medi-
das mis eficaces. En todos los paises, los gobiernos necesitardn infor-
macién propia respecto de la forma de identificar y entrar en
contacto con personas que tienen el méximo riesgo de contraer el
VIH y contagiarlo a los demds. La investigacién que incremente la
eficacia de las intervenciones a lo largo y lo ancho del pais posee im-
portantes caracteristicas de bien publico y, por consiguiente, justifica
el apoyo que le preste el gobierno. La informacién relevante para los
intentos preventivos, incluidos los conocimientos biomédicos sobre
el virus, constituye un bien publico internacional. En el capitulo 5
se plantea la necesidad de apoyo amplio por parte de la comunidad
internacional para la generacién de dicha informacién, en particular
la investigacién en busca de una vacuna adecuada para las poblacio-
nes de paises en desarrollo.

Sida y derechos humanos

La epidemia del VIH/sida ha generado nuevas preocupaciones so-
bre los derechos humanos y ha puesto de relieve y actualizado pro-
blemas muy viejos. De este modo, la obligacién gubernamental,
reconocida de manera universal, de proteger a las personas del dafio
inflingido por otras, constituye una razén imperiosa para que los go-
biernos intervengan de manera importante en las acciones que em-
prenda la sociedad contra la infeccién por el VIH.

Las personas infectadas por el VIH lo transmiten a otras mds du-
rante afios, antes de presentar el cuadro clinico, razén por la cual la
enfermedad define y crea un nuevo grupo minoritario dentro de la
sociedad. Las acciones gubernamentales, en respuesta a la dificil tarea
de conciliar los intereses de las personas infectadas con los del resto
de la poblacién, han variado enormemente. Por ejemplo, en Cuba se
confina a las personas infectadas, para proteger a las demds del riesgo
de infectarse (Leiner 1994). En el otro extremo de la situacién, los
tribunales en los Estados Unidos han apoyado el derecho de una per-
sona a no revelar que estd infectada por el VIH, al grado de impedir
que las autoridades gubernamentales informen a una mujer, incluso
después de la muerte de su esposo, de que este estuvo infectado por el
VIH (Burr 1997). Algunas estrategias de prevencién intentan conci-
liar puntos de vista antagénicos entre los derechos del individuo in-
fectado y los de las personas sanas, de modo que se obtengan
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beneficios para ambas partes; en el capitulo 3 se presentan datos so-
bre los buenos resultados obtenidos con tales métodos. Mds compleja
es la cuestién en torno de las decisiones acerca de cdmo asignar los
gastos para la atencién de la salud publica y cémo determinar la ex-
tensién y el tipo de asistencia que se debe brindar a los demds miem-
bros de la familia, puntos que se tratardn en el capitulo 4. En todos
esos casos, inevitablemente los gobiernos tendrdn que participar para
que las actitudes sociales y legales reconozcan los derechos de indivi-
duos infectados y los de personas sanas.

Los argumentos sobre derechos humanos que sustentan el papel
del gobierno en relacién con las infecciones por el VIH/sida son di-
rectos e impresionantes en los casos de relaciones sexuales forzadas.
En esta situacién, a la responsabilidad suprema del gobierno de pro-
teger a las personas de dafio fisico y explotacién forzada se suma el
interés publico para evitar la propagacién del VIH. La obligacién
universal de los gobiernos para evitar las violaciones y la servidumbre
sexual involuntaria ha sido reconocida en los derechos humanos in-
ternacionales, vigentes desde hace decenios. Los derechos humanos,
que propugnan y protegen las costumbres tradicionales, pueden plan-
tear dilemas como condenar o proteger el matrimonio concertado de
una jovencita de 14 afios, pero todos aceptan que deben emprenderse
medidas obligatorias para prohibir las violaciones y la venta de indi-
viduos, a menudo adolescentes, a casas de prostitucién. De por si
aborrecibles, los dos grandes problemas sefialados se han vuelto toda-
via mds reprensibles, en una etapa de la vida en que las victimas pue-
den estar expuestas involuntariamente al peligro de contraer la
infeccién por el VIH. Los gobiernos que han sido negligentes para
combatir las violaciones y la prostitucién forzada deben aceprar que,
en la era del VIH/sida, tales delitos se vuelven mds execrables y nefan-
dos de lo que han sido.

Las normas sociales y la politica hacen
del sida un desafio

PESAR DE LAS RAZONES CONTUNDENTES E INELUDIBLES
para que los gobiernos hagan frente a la epidemia del sida, las
normas y las politicas sociales agravan en forma singular el
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problema de planear y llevar a la prictica politicas eficaces contra la
enfermedad. Los problemas especificos y sus soluciones varian de un
pafs a otro. Sin embargo, han surgido cuatro tipos de situaciones co-
munes:

W negacién de que la epidemia del VIH/sida pueda constituir un
problema

B renuencia a ayudar a las personas con comportamientos riesgosos
a evitar la infeccién

B preferencia por acciones moralistas

B presién para destinar mayores recursos al tratamiento, en per-

juicio de los necesarios para la prevencidn.

La negacién se advierte en forma tipica en las primeras etapas de la
epidemia, en la cual el largo perfodo asintomético de la enfermedad
vuelve casi invisibles sus efectos. Una forma extrema de negacién in-
cluye el hecho de no reconocer que las relaciones extramaritales y el
uso de drogas ilicitas existen en la sociedad. Es posible que algunos
funcionarios en sociedades con costumbres sociales conservadoras
desconozcan, quizd de manera genuina, la medida en que se practi-
can las relaciones extramaritales y el consumo de drogas inyectables;
cuanto més conservadora sea la sociedad, mayor seré la posibilidad de
que esas actividades sean clandestinas. Mds a menudo los funciona-
rios estdn enterados de dichas actividades, pero no tienen informa-
cién para valorar su importancia en relacién con la amenaza del sida.
En tal situaci6n, las autoridades, preocupadas por la posible reaccién
negativa del electorado, quizd no deseen emprender discusiones pu-
blicas y francas que sentarfan las bases para plantear y llevar a la préc-
tica un programa de prevencidn eficaz de la infeccién por el VIH.

En algunos casos las autoridades tal vez reconozcan que el VIH/sida
constituye una amenaza para la sociedad, pero estdn renuentes a abogar
por programas de prevencién que se dirijan de modo directo a las
personas que tienen mayor probabilidad de contraer y propagar la
enfermedad: trabajadores del sexo, usuarios de drogas inyectables,
homosexuales y bisexuales varones con muchos compafieros, y otras
personas con una alta tasa de cambio de parejas. Si bien estos méto-
dos preventivos son los més eficaces en funcién de su costo (como se
sefiala en el capitulo 3), pueden ser obstaculizados por dos tipos de
fuerzas. En primer lugar, es probable que los politicos y las autoridades
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que suelen dar respuesta a la mayorfa del electorado que no tiene
comportamientos de alto riesgo, sientan poca presién para interesar-
se por programas preventivos hacia el sector poblacional con mis
probabilidades de contraer y propagar la infeccién por el virus; ello
se debe a que muy pocas personas quizé entiendan los vinculos que
existen entre las tasas de infeccién en individuos con conductas de
alto riesgo y su propio riesgo de infeccién. Por otra parte, en la me-
dida en que los individuos inmersos en actividades de alto riesgo
tengan influencia politica, ellos o sus promotores pueden obstaculi-
zar los intentos de prevencién orientados hacia ellos mismos, con el
argumento de que los programas de esa indole agravarfan la discri-
minacién. Ante la escasisima demanda de programas preventivos
para quienes siguen conductas de alto riesgo, por parte de la mayoria
de los ciudadanos, y la resistencia que oponen aquellos que serfan los
beneficiarios primarios de los programas, para las autoridades puede
parecer més fdcil emprender una campafa de informacién puablica
general, incluso si no alcanza adecuadamente a aquellos que estdn
mds expuestos a contraer y transmitir la enfermedad.

Aun cuando los politicos y las autoridades encargadas de elaborar
normas superen la negacién y la renuencia para enfocar las interven-
ciones preventivas a personas con conductas de méximo riesgo, algu-
nas intervenciones quizd reciban apoyo social mds amplio que otras.
En muchas sociedades, las propagandas en favor de la abstinencia de
relaciones extramaritales o del uso de drogas inyectables serfan vistas,
en términos generales, como correctas en su planteamiento moral;
sin embargo, muchas personas considerarfan que la distribucién gra-
tuita de preservativos a las trabajadoras del sexo y sus clientes, ast
como de agujas estériles para quienes se inyectan drogas, facilitaria el
ejercicio de actividades inmorales. El capitulo 3 expone las razones
por las que los intentos de proscribir conductas potencialmente
riesgosas y estimular otras socialmente aceptables de bajo riesgo, a
pesar de ser convenientes y oportunos desde el punto de vista politi-
co, quizd tengan el efecto involuntario de exacerbar la propagacién
del VIH. Las sociedades y sus gobiernos deben conocer los costos re-
cién mencionados, cuando escojan los medios para hacer frente a la
epidemia.

Por dltimo, hay otro tipo de obstdculo politico para una res-
puesta gubernamental eficaz, que surge después de que las personas

comienzan a enfermar y morir por sida. En este punto, los indivi-
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duos infectados por el VIH y sus familias pueden sentir una profun-
da motivacién para organizarse y presionar al gobierno para que
subsidie la atencién y los tratamientos. Las acciones emprendidas por
el gobierno en respuesta a una mayor necesidad de tratamiento y
atencién se exponen en el capitulo 4 detalladamente. Basta sefialar
aqui que, en la medida en que tales erogaciones agoten los recursos
para la prevencién eficaz de infecciones por el VIH, se multiplicard el
ndmero de infecciones, enfermedades y muertes.

Panorama general del libro

El capitulo primero ha proporcionado informacién bésica sobre el
VIH, que servird de fundamento para el resto de este texto, cuando se
analice la forma en que la sociedad, en términos generales, y los go-
biernos, en particular, identifiquen las prioridades del sector publico
para hacer frente a la epidemia global del VIH/sida. En siguiente tér-
mino se analizar4 la epidemiologia del VIH para identificar algunos
principios claves y esenciales para emprender acciones eficaces. Dicho
andlisis concluye que iniciar medidas y acciones lo més temprana-
mente posible para evitar infecciones entre las personas que estin
mds expuestas a contraer y transmitir el virus (personas que tienen
relaciones sexuales desprotegidas con muchas parejas y otras que
comparten agujas para inyectarse drogas), evitard el ndmero mayor de
infecciones secundarias no solo entre individuos semejantes, sino
también en la poblacién general (capitulo 2). Cabria plantear pregun-
tas como: ses posible llevar a cabo dichas medidas? ;Cudles procedi-
mientos tienen mdxima eficacia en relacién con el costo? ;De qué
manera los gobiernos podrian mejorar sus esfuerzos actuales? Des-
pués de analizar la experiencia acumulada en paises que han hecho
frente a la epidemia del VIH/sida, se observa que las medidas orienta-
das a auxiliar a las personas que tienen la mayor probabilidad de pro-
pagar el VIH a protegerse a si mismas y a otras mis, logran buenos
resultados y son, ademds, sumamente eficaces en funcién de su costo.
Sin embargo, también se advierte que muchos gobiernos no han lle-
vado a la practica programas con suficiente cobertura para las perso-
nas con mayores probabilidades de contraer y propagar el virus, o
que no han apoyado los programas con intervenciones sociales mds
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amplias y que, de este modo, se han perdido oportunidades valiosas
para evitar la propagacién de la epidemia (capftulo 3).

¢Qué medidas puede emprender un gobierno para mitigar el im-
pacto del sida en las personas infectadas, en el sector dedicado a pres-
tar servicios asistenciales y de salud, y en los demds miembros de una
familia? A pesar de que los recursos son muy escasos, existen inter-
venciones humanas y asequibles que pueden llevar a cabo los gobier-
nos para auxiliar a la poblacién a afrontar dicha epidemia. Sin
embargo, tales intentos no deben escamotear recursos para la preven-
cién, ni debe brindarse asistencia gubernamental simplemente por-
que se hizo un diagnéstico de sida. En vez de ello, los gobiernos
deben incorporar las medidas para mitigar la epidemia del sida a los
programas existentes de reformas asistenciales y contra la pobreza,
mediante mecanismos que aseguren que el auxilio oficial llegard a los
més necesitados (capitulo 4).

En siguiente lugar se consideran las acciones estratégicas que han
iniciado gobiernos de paises en desarrollo, organizaciones no guber-
namentales, donantes bilaterales e instituciones multilaterales para fi-
nanciar y poner en practica politicas sobre el sida dentro de los paises
mencionados, y sugerir medios para mejorar tales esfuerzos. Los co-
mentarios sobre dichas colaboraciones concluyen con un andlisis de
la forma en que la opinién publica y la politica conforman las direc-
trices sobre el sida y la manera en que los gobiernos de paises en desa-
rrollo pueden actuar con otros actores sociales para hacer frente a la
epidemia (capitulo 5). El texto concluye con un resumen de las prin-
cipales recomendaciones directivas, basadas en informes de paises
donde la epidemia ha pasado por diversas etapas de propagacién (ca-
pitulo 6).

Apéndice 1.1 Distintas estimaciones sobre
la magnitud actual y futura de la epidemia
del VIH/sida

A VIGILANCIA EXTENSA EN ALGUNOS PAISES, EN COMBINA-
cién con encuestas preliminares especiales, permiten hacer una
estimacién de la magnitud de la infeccién por el VIH en to-
dos los pafses a nivel mundial. Si bien la informacién acumulada
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sobre la infeccién del VIH es mayor de la que se obtuvo acerca de
otras enfermedades importantes, en muchos paises los datos son esca-
sos o no representativos. Las diferencias de criterio han hecho que ex-
pertos diversos planteen estimaciones heterogéneas sobre la infeccién
a nivel nacional, a lo que se suman las enormes diferencias en el nad-
mero total calculado de personas infectadas por el VIH en todo el pla-
neta. También hay incertidumbre en cuanto a las tendencias fururas
de las infecciones en cada pais; en consecuencia, las diferencias entre
los expertos acerca del nimero actual estimado de infecciones pueden
ocasionar divergencias todavia mayores en los célculos para el futuro.

El nimero de personas en el mundo infectadas por el VIH en
1995, segiin algunas estimaciones, va de 13 millones (Murray y
Lopez 1996) a 20 millones (Coalicién de Politicas Mundiales so-
bre el Sida o CPMS). Otras dos estimaciones (ONUSIDA, OMS
1996 y Bongaarts 1996) aceptan que existen 17 millones de perso-
nas infectadas, como cifra intermedia. La figura 1.9 divide el total
global en regiones que corresponden a cada una de las cuatro fuen-
tes comentadas.

La cifra expuesta indica que los cuatro cdlculos muestran una
concordancia aproximada en cuanto al niimero de personas infec-
tadas en América Latina, Estados Unidos de América, Europa y
Oriente Medio. Sin embargo, en el caso de Africa y Asia, existen
notables diferencias, mayores de las que cabria esperar de una dife-
rencia anual en las estimaciones. En Africa, el ONUSIDA y la
CPMS aceptan estimaciones que son 40% mayores que las de
Murray y Lopez, y Bongaarts. En Asia, tnicamente la CPMS ha
calculado que existen més del doble de infecciones que las sefiala-
das por las otras tres fuentes.

Gran parte de las diferencias en las cifras sobre Asia dependen de
la incertidumbre respecto del nimero de infecciones en la India,
donde los datos han sido obtenidos casi exclusivamente de unas
cuantas encuestas dispersas en poblaciones urbanas de alto riesgo. La
extrapolacién de las cifras de infeccién por el VIH de esas pequefias
muestras a un pais que tiene mas de 850 millones de habitantes cons-
tituye un serio problema. La India, por ser la nacién que ocupa el se-
gundo lugar en extensién y en poblacién en Asia, puede predominar
en la evolucién furura de la epidemia asidtica e influir fuertemente en
los calculos de la infeccién para el continente asidtico.
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Figura 1.9 Nimero de adultos infectados por el VIH segiin
regiones: comparacion de estimaciones, alrededor de 1995
(millones de personas)
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Fuente: las cuatro proyecciones se obtuvieron del OMUSIDA (1997), para 12/1995; la
Coalicion de Politicas Mundiales sobre el Sida (Mann y Tarantwla 1996) pas 1/1996; de
Murray y Lopez (1996) para 12/1994 y de Bongaares (1996) para 12/1994.

La figura 1.10 sefiala las estimaciones de las tres mismas fuentes res-
pecto de la evolucién futura de la epidemia, como se refleja en la tasa
de mortalidad por sida en cinco regiones," Las diferencias que privan
en los cilculos de la infeccién por el VIH ambién se advierten en las
estimaciones de la tasa de muerte por la enfermedad. Si bien la India
sigue siendo la “piedra de toque” en las estimaciones de la infeccion
actual por el VIH, los paises de Europa Oriental y Asia Cenrral consti-
tuyen un problema todavia més grande para quienes intentan calcular
el curso futuro de la epidemia. Murray y Lopez y la CPMS calculan
que para el aiio 2020 disminuird enormemente la tasa de muerte por
la epidemia en Europa Oriental y en Asia Central (figura 1.10), pero
informacién mds reciente sugiere que quizd se produzca una epidemia
explosiva de mayores proporciones. La infeccién por el VIH se ha
propagado con rapidez extraordinaria en usuarios de drogas
intravenosas e¢n la ex Republica Yugoslava de Macedonia, Polonia y
Ucrania. Por ejemplo, el porcentaje de usuarios de drogas inyectables
infectados por el VIH en Nicolayev, ciudad ucraniana en el Mar Ne-
gro, aumentd de 1,7% en enero de 1995 a 56,5% once meses més rar-
de (AIDSCAP y colaboradores 1996). Mis atin, los incrementos
impresionantes en la frecuencia de enfermedades de transmisién
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Figura 1,10 Tasa de mortalidad por sida actual y futura calculada, por 1.000 personas, segiin regiones,
1990-2020: comparaciin de estimaciones
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Fuente: Los wes grupés de proyecciones se abtuvieron de los rabajos de Murray y Lopez (1996, Bongaarts (1996) y de la Coalicidn de Politicas
Mundialessabre el Sida (Manny Tarantola 1996}, Dado que los datos de la CPMS no calculan explicitamente una tasa de mortalidad de adulcos, los
cilculospara el afio 2005 urilizadosen estos grificosse obruvieronde la estimatidndel mimera de las nuevasinfeccionesporel VIH en 1995 (cuadto 1.5),
alaplicarlureglaempinicade Bongaans(1996) de que las muertesporsida para cualquigrans particularserian casi igualesal nimerode personasinfectadas

porel VIH duranteslafio, en los 10 afosanteriores,
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sexual en dicha regién sugieren una vulnerabilidad cada vez mayora la
infeccién por el VIH. Los célculos correspondientes a Europa Orien-
tal y Asia Central que no toman en consideracién dichos brotes re-
cientes estiman, muy probablemente, de manera insuficiente la
gravedad de la epidemia por el VIH en los paises mencionados.

Las diferencias mds trascendentales en el cdlculo de la magnitud de
la epidemia del sida corresponden a Africa y Asia, donde, a pesar de
todo, los expertos acepran que el impacto serd de tal magnitud que
afectard de manera mensurable el crecimiento y la estructura de la
poblacién.

Asi como los expertos difieren en sus cilculos del niimero futuro de
muertes por sida, también discrepan respecto del impacto que tendrd
la epidemia en los niveles poblacionales y las tasas de crecimiento. Si
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bien no hay proyecciones de crecimiento poblacional negativo en
ningtin pafs de Africa, las perspectivas en cuanto a esperanza de vida
e indice de dependencia son adversas."” Las diferencias respecto del
impacto previsto del sida pueden recibir la influencia de diversos fac-
tores: la estimacién de la tasa de infeccién en el afio base, el calculo
de las tasas de infeccidén futura, la duracién del perfodo asintomitico,
la tasa de transmisién prenatal, los métodos empleados para valorar
todas las variables, el lapso que media desde el diagnéstico de sida
hasta la muerte, la distribucién por edades y sexos de las muertes por

sida, y el afio de inicio de la epidemia.

Para comentarios mis detallados sobre las diferencias en los célcu-

los para el futuro en Africa, constltese el trabajo de Stover (documen-

to informativo, 1996).

Notas

1. Garretr (1994) describe la aparicién de los prime-
ros casos de sida en algunos paises y la investigacién em-
prendida, que culmind, en 1984, en el descubrimiento
de que el VIH constituia la causa de la enfermedad.

2. El apéndice 1.1 de este capitulo compara las pro-
yecciones de Murray y Lopez, basadas en el texto, con
otros cdlculos mds altos del curso futuro de la epidemia

del sida.

3. El VIH puede aislarse de la saliva de una persona
infectada. Hay unos cuantos casos de transmisién por
contacto bucogenital. No existen casos confirmados de
transmisién por la sola saliva.

4. Murray y Lopez (1996) son los dnicos que estima-
ron los indices de mortalidad actual y futura desagrega-
dos por enfermedad. Sus estimaciones de las tasas de
muerte actuales y futuras del VIH/sida, por regiones,
son menores que las de Bongaarts (1996), especialmente
en Africa, donde estiman que para 2020 la tasa de
muerte serd la mitad de la que Bongaart calcula para
2005. Mann y Tarantola (1996) sehalan cifras mucho
mayores que las de Bongaart. Constiltese el apéndice 1.1

al final de este capitulo para una comparacién de las di-
versas estimaciones.

5. Con fines comparativos, las enfermedades infec-
ciosas comprenden, en promedio, 6% de toda la carga
de morbilidad en paises desarrollados, por cualquiera de
los dos indices (Bobadilla y colaboradores 1993).

6. Para finales de 1993 se pensé que el 4,2% calcula-
do para las infecciones por tuberculosis, a nivel mundial,
era atribuible a la epidemia del sida, fraccién que, segiin
las predicciones, aumentarfa a 13,8% a final de este siglo
(Dolin, Raviglione y Kochi 1993). En paises en desarro-
llo, con grave epidemia causada por el VIH, la fraccién
es todavia mayor. Por ejemplo, 39% de las infecciones
tuberculosas en adultos en Abidjan, Cote d'Ivoire, pue-
den atribuirse al VIH (De Cock 1993). En Africa,
19,5% de todos las muertes por TB en 1990 se atribu-
yeron al VIH, situacién, que segin cdlculos, aumentaria
a 29% para el afio 2000 (Dolin, Raviglione y Cochi
1993). Murray y Lopez (1996) excluyen a todas las per-
sonas VIH-positivas de su recuento de las muertes por
TB, incluso si el individuo era tuberculoso para la fecha
en que murio.
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7. Mientras se concluia la redaccién de este texto en la
primavera de 1997, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) anuncié que el nuevo “tratamiento acortado di-
rectamente observado para la tuberculosis” (método
DOTSY) habia sido tan eficaz que era posible calcular que
el nimero global de casos de la enfermedad se
estabilizara y no aumentara. Después de revisar los cdlcu-
los de Murray y Lopez, que toman en consideracion este
adelanto, disminuiria el nimero de muertes por TB, in-
cluidas las de personas VIH-negativas, atribuibles al
VIH. Sin embargo, dado que también disminuiria la car-
ga global de morbilidad, aumentarfa la importancia rela-
tiva de las defunciones futuras calculadas, causadas de
manera directa por el VIH/sida. Tal suposicion también
es vilida para cdlculos de muertes de adultos por enfer-
medades infecciosas, cuestién que se expone adelante.

8. Una figura semejante correspondiente a los
AVAD (afios de vida ajustados en funcién de la
discapacidad) permitiria llegar aproximadamente a las
mismas conclusiones.

9. Murray y Lopez (1996) desconocian los datos muy
recientes sobre las ETS y el VIH en paises de Europa
Oriental y de Asia Central descritos en el capitulo 2 de
este texto; por ello, calcularon que las muertes de adultos
por sida serian igual a cero en los paises mencionados,
para el afio 2020.

10. Los datos a nivel individual no siempre indican
una relacién negativa entre los ingresos pecuniarios de la
persona o de la familia y la infeccién por el VIH. El ca-
pitulo 3 expone los datos contradictorios de estudios a
nivel individual sobre el tema y las formas posibles para
“reconciliarlos” con los datos globales sefialados en este
informe.

11. Cada grafico de la figura 1.7 presenta la relacién
entre una de las variables de la sociedad y la infeccién por
el VIH después de excluir los efectos de otras siete varia-
bles explicativas. Las figuras se elaboraron por medio de la
instruccién de mando ayplot del conjunto de programas
STATA para 1997. Constiltese Over (documento informa-
tivo, 1997) para mayores detalles y nuevos resultados.

12. El indice de pobreza utilizado en el grafico supe-
rior derecho de la figura 1.7 ha recibido el nombre de
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coeficiente de Gini y se basa en una escala del 0 al 1: 0 re-
presenta la distribucién perfectamente igual en que cada
persona tiene exactamente los mismos ingresos y 1 repre-
senta el otro extremo, es decir, Ja desigualdad absoluta al
grado de que solo una persona recibe todos los ingresos.

13. La variable dependiente de dichas regresiones se
transforma en un “logit” como describié Over (docu-
mento informative, 1997) y por ello los cambios en las
variables independientes se acompafian de cambios
inespecificos en dichos “logits”, que corresponden a las
oscilaciones en la tasa de infeccién. Todos los resultados
han establecido control de la duracién de la epidemia,
situacién que es estadisticamente significativa. En un
pais promedio, se calcula que la prevalencia en residen-
tes urbanos con bajo riesgo aumentard 2,7 puntos por-
centuales por afio.

14. La Comisién Europea ha patrocinado la creacién
de una “herramienta de trabajo” para auxiliar a los pla-
nificadores a evaluar los posibles vinculos entre sus pro-
yectos y los datos de la epidemia del VIH/sida, e
incorporar dichos vinculos en ¢l disefio del proyecto
(European Commission 1997).

15. En 1993 y 1994 las Naciones Unidas, el Banco
Mundial y la Oficina del Censo de EUA publicaron
proyecciones demogréficas especificas para cada pais
de Africa subsahariana y, por primera vez, dicho docu-
mento reflejé el impacto de la epidemia del sida en el
crecimiento poblacional. Las Naciones Unidas y la
Oficina del Censo actualizaron sus estimaciones en
1996. Stover (documento informativo, 1997) analiza el
origen de las diferencias entre estas proyecciones alter-
nativas.

16. Las estimaciones del impacto macroeconémico
del sida incluyen las de Over (1992); Kambou,
Devajaran y Over (1992); Cuddington (1993), y Bloom
y Mahal (1997). Ainsworth y Over (1994) han hecho

una revisién de las publicaciones en este terreno.

17. El argumento sefialado se expone en detalle en el
trabajo de Kremer (documento informative, 1996 ab) y
en el de Over (1997). Los mismos argumentos son vili-
dos cuando el mecanismo de transmisién incluye el uso
compartido de agujas.



18. Murray y Lopez (1996) presentan proyecciones
hasta el afo 2020, basadas en un documento informativo
de Low-Beer y Berkeley (1996). Bongaarts (1996) presen-
ta cdlculos para cada regién, correspondientes a los afios
1995 y 2005. Debido a que Mann y Tarantola (1996) no
presentan sus calculos en forma de cuadros, las tasas de
muerte por regiones fueron computarizadas con arreglo a
sus cuadros de los nuevos casos de sida, del 1 de enero de
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1995 al 31 de diciembre de ese mismo afno (para calcular
la tasa de muerte correspondiente a 1995) y casos nuevos
de infeccién por el VIH, en ese mismo lapso (para calcu-
lar la tasa de muerte por sida en el ano 2005).

19. Los paises asidticos con tasas de natalidad meno-
res que las de las naciones africanas estdn en peligro de
que su crecimiento poblacional sea negativo.






CAPITULO 2

Ensefianzas estratégicas
derivadas de la epidemiologia

del VIH

L VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA ESTA
presente en casi todos los paises del planeta, pero ha
variado en grado extraordinario la rapidez con que
se ha diseminado. En algunos paises el porcentaje
de la poblacién infectada por el VIH es muy peque-
fio y sus efectos son escasamente visibles; en otros,
el virus se ha difundido de manera tan amplia que son pocas las fa-
milias que no han sufrido casos de enfermedad o muerte. La figura
2.1 sefiala la tendencia en el porcentaje de adultos infectados en di-
versas regiones del mundo.
Solo algunas de las disparidades, tanto entre las regiones sefialadas
como dentro de ellas, se explican por diferencias en la fecha de intro-
duccién del virus. Considérense los puntos siguientes:

B Todavia en 1996 las tasas de infeccién segufan aumentando
en todas las regiones en desarrollo. A diferencia de ello, dichas
cifras al parecer se estabilizaron en América del Norte y Euro-
pa Occidental en niveles relativamente bajos, a pesar de que el
virus se introdujo casi al mismo tiempo que en Africa y Amé-
rica Latina.

B El VIH se introdujo apenas en fecha reciente en Europa
Oriental y la antigua Unién Soviética (no se muestra), pero,
como se indica en el capitulo 1, el nimero de infecciones
nuevas ha crecido de modo exponencial.

B En Tailandia y partes de la India la infeccién por el VIH
entre trabajadoras del sexo aumenté de modo repentino y
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Figura 2.1 Tendencias previstas
en el porcentaje de adultos
infectados por el VIH, segiin
regiones del mundo
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El VIH esti muy diseminado en Africa
y la frecuencia de su ataque es cada
dia mayor en regiones en desarrollo,
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extraordinario; sin embargo, permanecié en un nivel bajo
entre las trabajadoras del sexo de Indonesia y Filipinas.

M En la provincia de Yunnan, China, y en el estado de Manipur,
India, més de dos tercios de los usuarios de drogas inyectables
estdn infectados, pero en Nepal, un pais cercano, la tasa de in-
feccién entre estos usuarios se mantuvo en un nivel muy bajo.

B El nivel de infeccién en embarazadas en zonas urbanas de la
Reptiblica Democritica del Congo (ex Zaire) se estabilizé en
cifras de 4 a 5%, pero en Borswana y Zimbabwe las cifras son
S€iS VECes Mmayores y siguen en ascenso.

M Los niveles de infeccidn estdn en etapa de disminucién entre los
reclutas milirares tailandeses y los adultos jévenes en Uganda.

¢Cudl es la explicacién de las trayectorias diferentes que ha segui-
do la epidemia y cudles serfan sus consecuencias en las politicas para
prevenir la propagacién del VIH? Al examinar la forma en que se
disemina el virus entre la poblacién y los factores de comportamien-
1o y biolégicos que determinan la epidemia, el capitulo presente
identifica algunos principios epidemiolégicos importantes, que
constituyen las bases para la discusién sobre la adopcién de medidas
de prevencién eficaces (capitulo 3). En la primera parte de este capi-
tulo se analizan los factores determinantes de la propagacién del
VIH en diversas poblaciones. El virus no afecta de manera aleatoria
a los individuos; su propagacién estd determinada por factores bio-
légicos y de comportamiento individual. Gran parte de las variacio-
nes en las trayectorias de la epidemia del VIH/sida en diversas
regiones del mundo se explican por las disparidades en los compor-
ramientos, tanto entre las sociedades como entre los grupos dentro
de cada sociedad, todo lo cual a su vez es influido por los innumera-
bles factores econémicos y culturales descritos en el capfrulo 1. Al
no contar ¢on un tratamiento curativo ni con una vacuna, el ele-
mento clave para frenar la propagacién del VIH son las modifica-
ciones de comportamiento. Los datos sobre la epidemiologia del
VIH/sida sugieren dos objetivos importantes para los programas pu-
blicos que busquen frenar la propagacién del virus y de la enferme-
dad, que se exponen en la segunda parte de este capitulo: los
gobiernos deben emprender acciones inmediatas con la mayor celeri-
dad posible y, mds alld de la etapa de propagacién de la epidemia,
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deben asegurar que se practiquen medidas preventivas entre las
personas cuyo comportamiento supone altos niveles de riesgo y
que, por consiguiente, estin mds expuestas a contraer y transmitir
el VIH. El capitulo presente concluye con un panorama general
del nivel y de la distribucién del VIH en paises en desarrollo. El
grado en que el VIH ha saturado subpoblaciones con personas de
comportamiento de riesgo elevado y se ha difundido hacia las que
tienen comportamiento de bajo riesgo posee consecuencias decisi-
vas en la fijacién de prioridades, por parte de los gobiernos, para
prevenir la propagacién del VIH. Estas prioridades se examinan en
el capitulo 3.

Incidencia y prevalencia del VIH y mortalidad
por sida

A VELOCIDAD DE PROPAGACION DEL VIH Y LOS NIVELES
actuales de infeccién se miden por medio de la incidencia y la
prevalencia.

W La /ncidencia del VIH es el nimero de casos nuevos, es decir,
el nimero de personas que se han infectado en un perfodo es-
pecifico, por lo comin de 12 meses.

W La prevalencia del VIH es el nimero de individuos infectados
actualmente con el virus en un momento determinado. Debi-
do a que el VIH/sida no tiene cura, la prevalencia del virus re-
fleja el ndmero acumulado de infecciones pasadas y la tasa de
mortalidad de los individuos infectados.

La incidencia y la prevalencia del VIH y del sida suelen expresar-
se en tasas; por ejemplo, en términos del ndmero de infecciones por
1.000 adultos.

La figura 2.2 indica la relacién que hay entre la incidencia y la
prevalencia del VIH y la mortalidad por sida en una epidemia si-
mulada correspondiente a un pais tipico de Africa subsahariana.
En el comienzo de la epidemia, la prevalencia del virus aumenta
con rapidez y todavia no se manifiesta la mortalidad por sida,
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Figura 2.2 Incidencia y prevalencia del VIH y muertes por sida

Infecciones o muertes por 1,000 adultos
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Fuenre: basado en datos de WHO 1995,

debido al largo perfodo asintomdrico por el que pasan las personas
infectadas. Aflos mds tarde, cuando surgen los primeros casos de
sida, un gran nimero de personas ya estd infectada por el VIH. La
incidencia posiblemente esté aiin en fase de incremento, pero se
puede rerardar el aumento de la prevalencia debido a la mortalidad
creciente causada por-el VIH/sida o a la saturacién de la poblacion.
En la medida en que la incidencia supere la mortalidad, seguird en
aumento la prevalencia del VIH. Dicha prevalencia alcanzard su
punto méximo en el afio en que la incidencia iguale exactamente a
la tasa cada vez mayor de mortalidad. El hecho de que después la
prevalencia entre en una fase de estabilizacién, disminuya o reanude
su asceniso hacia un nuevo punto méximo, dependerd de que el ni-
mero de nuevas infecciones (incidencia) sea igual, menor o mayor
que ¢l nimero de muertes de personas con VIH/sida. Al no contar
con un tratamiento curativo, ¢l elemento clave para disminuir la
prevalencia futura del VIH consiste en evitar casos nuevos, es decir,
disminuir la incidencia.

La estabilizacién o la disminucién de la prevalencia no denora
obligadamente el final de la epidemia. La prevalencia del ataque
del virus se estabilizard finalmente en todas las poblaciones, en al-
gunas en un nivel alto y en otras en un nivel bajo. Los factores que
intervienen en los niveles de la fase de estabilizacién en la prevalencia
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se exponen en pdrrafos siguientes. No obstante, el hecho de co-
menzar una fase de estabilizacién simplemente indica que se al-
canzé un equilibrio entre el nimero de infecciones nuevas y la
mortalidad por sida. En poblaciones en que la prevalencia estd en
fase de disminucién, los casos de mortalidad se suceden con mu-
cha mayor rapidez que las nuevas infecciones. El ndmero de estas
dltimas puede adn ser muy alto y coexistir con una tasa elevada
de mortalidad.

La relacién entre la incidencia y la prevalencia del VIH y el lapso
que demoran los casos de sida en aparecer tienen consecuencias ex-
traordinarias para las politicas del sector piblico:

W La intervencidn pronta y dindmica es de mdxima importancia
para evitar que una epidemia de sida persista durante decenios.
Solamente una fraccién de las personas infectadas por el VIH
muestran los sintomas del sida en un punto cronolégico par-
ticular. Para la fecha en que la morbilidad por sida adquiere
importancia en la salud publica, es posible que el virus se haya
diseminado ampliamente entre la poblacién, lo que dificulta-
rd en grado sumo las medidas y los intentos de prevencién.
Los paises con pocos casos de sida notificados no deben caer
en el exceso de confianza; en vez de ello, deben emprender sin
vacilacién alguna campafias de prevencién. La figura 2.2 basta
para justificar la necesidad de intervenir lo antes posible, pero
también hay otras razones imperiosas que se comentarén en
pérrafos ulteriores de este capitulo.

B £l impacto pleno e irrefutable de los niveles de infeccion en las tasas
de mortalidad se percibe a largo plazo. Incluso si pudieran evitar-
se todas las infecciones nuevas por el VIH, al no contar con tra-
tamiento curativo, persistirian durante muchos afios las
muertes ocasionadas por el sida, debido a la poblacién que ya
estd infectada y al largo periodo asintomético que media entre
la infeccién y la aparicién del sindrome. Los paises con gran
prevalencia del VIH apenas comienzan a mostrar el impacto
profundo de la mortalidad por la epidemia, situacién que per-
sistird durante decenios no obstante los mayores intentos de
prevencién. Las consecuencias se exponen en el capitulo 4 y
constituyen una justificacién mds para adoptar, a la brevedad

posible, medidas eficaces para prevenir la propagacién del VIH.
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Factores hiolégicos y del comportamiento
que afectan a la propagacion del VIH

O TODOS LOS AGENTES INFECCIOSOS INTRODUCIDOS

en una poblacién se perpetuardn por si solos. Si cada in-

dividuo infectado transmite la infeccidn, en promedio, a
menos de una persona durante toda su vida, la infeccién terminari por
desaparecer; en cambio, si contagia a mis de una persona, la infeccién
se diseminard. La tasa de reproduccidn de una enfermedad de transmi-
sién sexual (ETYS) es el nimero promedio de personas susceptibles in-
fectadas por otra, durante toda la vida de esta tltima (May y Anderson
1987, Thomas y Tucker 1996)." Si cada individuo infectado transmite
la enfermedad exactamente a otro, la tasa de reproduccién serfa la uni-
dad (1). En poblaciones en que la tasa de reproduccién del VIH es me-
nor de la unidad, la epidemia no se perpetuard por si misma. Por
consiguiente, cuanto mayor sea la tasa de reproduccién del VIH, con
mayor rapidez se propagard la epidemia.

Ante la situacién comentada, cabria preguntar qué factores son
los que rigen la tasa de reproduccién del VIH en diversas poblacio-
nes. En el capitulo 1 se expuso que el mecanismo miés frecuente de
transmisién del VIH es a través del contacto sexual. Tres factores
importantes influyen decisivamente en la tasa de reproduccién de

ETS, incluido el VIH:

B ¢! tiempo en que permanece infectante la persona
B ¢! riesgo de transmisién por cada contacto sexual
B la frecuencia del cambio de parejas.?

Los factores anteriores son semejantes en la transmisién por
compartir equipo de inyeccién contaminado, excepto que el peligro
de contagio por contacto denota el riesgo por inyeccién y el nimero
de parejas es el nimero de individuos con quienes se comparte el
equipo. Por consiguiente, los puntos generales que se tratardn a con-
tinuacién son vélidos para la transmisién tanto por compartir agujas
contaminadas, como por contacto sexual.

Cada uno de los tres factores recibe a su vez la influencia de las
caracteristicas biolégicas del virus y del comportamiento de la perso-
na. Los aspectos bioldgicos intervienen de manera importante en el

72



ENSENANZAS ESTRATEGICAS DERIVADAS DE LA EPIDEMIOLOGIA DEL VIH

tiempo que permanece infectante la persona y también en el peligro
de transmisién por cada contacto. Sin embargo, el comportamiento
del individuo también ejerce una influencia neta en el riesgo de
transmisién por cada contacto; por ejemplo, por medio de decisio-
nes sobre el uso de preservativos, la desinfeccién de agujas comparti-
das y la busqueda de tratamiento para otras ETS. Ademis, el
comportamiento de cada persona guarda una relacién directa con la
frecuencia del cambio de parejas. Mientras la ciencia médica no des-
cubra una cura o una vacuna, la forma mis eficaz de disminuir la
propagacién del VIH seguird siendo la modificacién del comporta-
miento individual.

Duracion de la infecciosidad

Las caracteristicas principales que diferencian a la infeccién por el
VIH de casi todas las demds ETS son el hecho de no contar con una
cura y el largo perfodo de infecciosidad. Este dltimo factor incremen-
ta la posibilidad de que una persona infectada transmita la infeccién
a otras personas. Ademds, dado que el individuo con el virus perma-
nece en forma tipica sin sintomas durante muchos afios, las personas
que tengan contacto sexual con €l (o que compartan equipo para in-
yectarse) a menudo no se percatan del peligro del contagio. En esta
situacién, el largo periodo de infeccién asintomdtica coloca a muchos
mds compafieros o compafieras en peligro, en comparacién con lo
que se observa con otras ETS.

La prolongacién de la vida de las personas infectadas por el VIH
gracias a medicamentos de obtencién reciente puede, asimismo, pro-
longar el periodo de infecciosidad. No obstante, si tales productos
disminuyeran en grado significativo la cantidad de virus presente en
la persona infectada aminorarfan el peligro de transmisién por cada
contacto. En la situacién actual, salvo que se produzcan progresos
médicos inesperados y disminuciones significativas en los costos de
los tratamientos, los medicamentos nuevos posiblemente no modifi-
quen de manera significativa la duracién de la infecciosidad en los
paises en desarrollo, ya que pocos de aquellos paises tienen los recur-
sos pecuniarios o humanos necesarios para adquirirlos. Como conse-
cuencia, quedan dos mecanismos fundamentales para la prevencién:
la disminucién del riesgo de infeccién por cada contacto y la dismi-

nucién del nimero de parejas sexuales.
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El riesgo de infeccion por cada contacto

El riesgo promedio de infeccién por el VIH con cada contacto
sexual es mucho menor que el que caracteriza a otras ETS; sin embar-
go, ante el largo lapso de infecciosidad y los innumerables cofactores
que acrecientan la transmisién del virus, es muy grande la posibilidad
de que un individuo VIH-positivo que no tome las debidas precau-
ciones infecte a otras personas.

Los estudios mas amplios sobre el riesgo de transmisién del VIH
por cada exposicién se realizaron en paises industrializados. En estos
paises, debido a los niveles mayores de atencién de la salud que po-
seen y a la disponibilidad de tratamiento de otras ETS, el riesgo pro-
medio de infeccién por el VIH en cada contacto sexual es muy
pequefio (cuadro 2.1). Por ejemplo, la probabilidad promedio de que
un varén infectado transmita por via sexual el virus a una mujer sana,
por el coito vaginal sin proteccién, segin algunos célculos es de uno
a dos casos por 1.000 exposiciones. El riesgo de transmisién en la

Cuadro 2.1 Probabilidad de infeccion por el VIH-1 por cada exposicion®

Modo de transmisidn Infecciones por 100 exposiciones

4 fer, . inal
Varén a n.lu)er por coito vaginal 0.1-0.2
desprotegido
Mujer a varén, por coito vaginal

a10b 0,033-0,1

desprotegido

6 on, i
Varén a v.ar n, por coito anal 0.5-3,0
desprotegido
Pinchazo de aguja 0,3
Transmisién de madre a hijo 13-48

icié, d i

Exposicién a productos sanguineos 90-100

contaminados

a. Sin que intervengan cofactores como otras ETS y variaciones de la infecciosi-
dad durante el periodo de incubacién.

b. Se ha calculado que es de un tercio a la mitad de la cifra de la relacién varén a
mujer.

Fuentes: Dabis y colaboradores 1993; DeGruttola y colaboradores 1989; Dunn y
colaboradores 1992; European Study Group 1992; Haverkos y Battjes 1992; Mastro
y de Vincenzi 1996; Padian, Shiboski y Jewell 1991; Tokars y colaboradores 1993.
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situacién contraria, es decir, que una mujer infectada tenga el mis-
mo tipo de relacién no protegida con un varén sano, es de 0,33 a
0,5 de las cifras anteriores (Haverkos y Battjes 1992).% En esta situa-
cién, se piensa que las mujeres tienen una probabilidad algo mayor
de ser infectadas por un compafiero enfermo, en comparacién con
la situacién contraria. El coito anal conlleva el riesgo més alto, en
particular para el compafiero o compafiera receptivo. Se estima que
el riesgo de transmisién en un coito anal desprotegido, con base en
un estudio realizado en varones, es de 5 a 30 casos por 1.000 exposi-
ciones para el miembro de la pareja receptivo. Sin embargo, las ci-
fras anteriores probablemente estin muy por debajo de las
probabilidades reales de transmisién promedio por cada acto sexual.
Las estimaciones sefialadas por lo comun se basan en estudios de
transmisién en parejas discordantes, es decir, aquellas en que uno de
sus miembros es VIH-positivo y el otro es VIH-negativo. En las
muestras no se captan parejas que son discordantes por un lapso
muy breve; de este modo, es posible que se excluya a casi todas las
personas infectantes. Las investigaciones mencionadas tampoco cap-
tan parejas en que ninguno de sus miembros es VIH-positivo, pero
uno (o una) de ellos se infectd en fecha reciente. En pérrafos si-
guientes se analizardn las pruebas de que el perfodo de negatividad
aparente puede ser el de infecciosidad méxima. De ser cierta la si-
tuacién anterior, los estudios hechos sobre parejas discordantes mi-
den, en realidad, la transmisién del virus durante un periodo menos
infectante (Mastro y de Vincenzi 1996).

Un indice mis real de los riesgos de transmisién del VIH por
contacto sexual dentro de las relaciones intimas® serfa la tasa de
transmision por cada pareja sexual, sin tomar en consideracién la du-
racién de la relacién. La revisién de investigaciones sobre tasas de
transmisidn por cada pareja entre personas heterosexuales en los Es-
tados Unidos y en Europa Occidental detecté una probabilidad
promedio de transmisién cercana a 23% de varones a mujeres y, en
promedio, la mitad de esa cifra (12%) en la situacién contraria
(Mastro y de Vincenzi 1996). Sin embargo, incluso dichas cifras
quizd sean menores que las que privan en paises en desarrollo, don-
de muchas personas estdn infectados por otras ETS que acrecientan
la transmisién del VIH, punto que se expondrd més adelante.

Por todo lo comentado, en los paises en desarrollo, el riesgo de
transmisién del VIH “por cada contacto” con una pareja casual o
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dedicada al comercio sexual quizd sea mucho mayor que el que indi-
can las cifras del cuadro 2.1. A pesar de las consideraciones anterio-
res, se piensa que la infecciosidad media del VIH es sustancialmente
menor que la de otras ETS. En el caso de la gonorrea, por ejemplo,
la probabilidad de que una mujer infectada contagie a un varén sano
es de 20 a 30% por cada exposicién, mientras que en la situacién
contraria tal cifra es mayor, es decir, va de 50 a 70% (Hethcote y
Yorke 1984).

Las relaciones sexuales constituyen el mecanismo primario de
transmisién del VIH en pafses desarrollados y en desarrollo, pero
otras formas de transmisién conllevan una probabilidad mayor de
diseminar la infeccién. Se ha calculado, de acuerdo con diversas es-
timaciones, que la posibilidad de que una embarazada transmira el
virus a su hijo es de 13 a 48%. Las probabilidades de transmisién
por el uso compartido de equipo contaminado entre usuarios de
drogas inyectables infectados y no infectados son variables, segin el
modo en que se inyectan y el equipo que comparten. La probabili-
dad de transmisién, en el entorno médico, por un pinchazo acci-
dental de aguja que estuvo expuesta a sangre infectada por el VIH es
solo de un caso en 250, aproximadamente, o0 0,3%. La tasa de trans-
misién en el caso de transfusién de sangre contaminada se acerca al
100%.

El riesgo de infeccién por cada contacto no es constante y en él
influyen diversos factores, algunos de los cuales tienden a exacerbar
la epidemia. A continuacién se sefialan los mds importantes de ellos.

El riesgo puede alcanzar su punto méximo poco después de la
infeccién. Las investigaciones recientes sugieren que la infecciosidad
puede variar de manera extraordinaria, con arreglo a la etapa de la
infeccién por el VIH. Se piensa que los dos “puntos mdximos” de
infecciosidad coinciden con los perfodos de mdxima carga viral; el
primero y de mayor trascendencia se produce en los primeros meses
de la infeccién (antes de que se generen anticuerpos contra el virus),
y el segundo, que segiin se piensa tiene un nivel menor, se observa
exactamente al final del perfodo asintomdtico cuando el organismo
perdié la batalla contra el virus (Pinkerton y Abramson 1996). Es-
tudios realizados entre varones homosexuales sugieren que una per-
sona tiene de 10 a 30% de posibilidades de infectarse durante un
solo coito anal desprotegido, si actué de manera pasiva o receptiva y
su pareja estaba en la fase incipiente y aguda de la infeccién
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(Jacquez y colaboradores 1994). En la etapa intermedia, la probabi-
lidad de infeccién disminuye y va de 0,01 a 0,1%, pero en la etapa
final aumenta de nuevo para quedar entre 0,1 y 1,0%. La variacién
en la probabilidad de transmisién heterosexual entre los periodos
temprano y tardio de la infeccién no ha sido estimada, pero es pro-
bable que tenga consecuencias trascendentales en la magnitud de la
epidemia (recuadro 2.1).

El hecho de que el mayor riesgo de transmisién ocurra inmediata-
mente después de contraida la infeccién podria ser una explicacién
de la enorme rapidez con que se ha propagado la epidemia en algu-
nos paises en desarrollo. En Tailandia, el riesgo promedio de trans-
misién sexual mujer/varén se calculd en tres a seis infecciones por
100 exposiciones (cifra mucho mayor que las del cuadro 2.1), quizd
porque mis personas en dicho pais estaban en la fase incipiente y mas
infectante de la enfermedad (Mastro y colaboradores 1994).> Ade-
mds, la posibilidad de transmisién del VIH también es diferente con
cada tipo de virus. El VIH-1 se transmite con mayor facilidad y tiene
un periodo més breve de incubacién que el VIH-2 (De Cock y Brun-
Vezinet 1996). El VIH-1 tiene muchos subtipos con distribuciones
geogréficas especificas. Sin embargo, no existen pruebas epidemiolé-
gicas concluyentes de que alguno de estos subtipos sea mds infectante
o menos que los demis (Anderson y colaboradores 1996, Expert
Group 1997).

Las ETS no tratadas agravan el riesgo de infeccién por el VIH
por cada exposicién sexual. Las ETS son mucho mds comunes en
paises en desarrollo que en los industrializados (cuadro 2.2). Los es-
tudios hechos en ambos tipos de naciones han sefialado que las perso-
nas con ETS actuales o pasadas tienen una posibilidad dos a nueve
veces mayor de estar infectadas por el VIH.® Sin embargo, dado que
el contagio con el VIH y otras ETS guarda una correlacién muy
grande con el comportamiento sexual riesgoso, en particular con un
indice muy alto de cambio de parejas, es dificil precisar el grado en
que las ETS corrientes acrecentarian en la realidad la transmisién del
VIH.

A pesar de lo expuesto, hay razones biolégicas imperiosas para
pensar que las ETS ulceradas, sin tratamiento, como herpes, sifilis y
chancroide, incrementan en grado sumo el peligro de transmisién del
VIH por cada exposicién: las lesiones en estas enfermedades constitu-
yen una “puerta de entrada” para la transmisién del VIH, tanto si se
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Recuadro 2.1 El mayor grado de infecciosidad de la fase inicial y su impacto

en la propagacion del VIH

LOS INVESTIGADORES MEDICOS NO' TIENEN SE-
guridad acerva de las caracteristicas precisas de la
infecciosidad del VIH en su largo periodo de incu-
bacidn: No obstance; Roy Anderson (1996) ha de-
imostrado que si el VIH presenta la mdsima infec-
ciosidad en ¢l periodo inicial, como sospechdn
algunos investigadores médicos, la Incidéncia del
virus aumentard con mayor rapidez y Hegard a una
prcva[encia maxima mas alta que si fuese igu;if»
mente infecante en los comienzos v los finaes del
periodo de incubacidn, o si fuese mds infectante a
finales de dicho periodo. En la simulacion de
Anderson, epidemias con las treb caracteristcas de

infecciosidad convergen 4l final en el mismo nivel
de prevalencia del virus; Sin embargo; si ¢l virus ¢s
mis infectante en los comienzos del periodo de in-
cubacion, desde el punto de visea acumulativo ha-
brd un nimero mayor de personas ififectadas. Si
las personas aleanzan st midxima infeccipsidad in-
mediatamente despuds de infecrarse y anres de que
genieren anticuerpos conira ol virus. sus anilisis se-
rin seronegativos exactamente cuando estan en la
fase de mayor intecciosidad. El virus puede disemi-
narse con enorme rapidez entre personas con la
mavor frecuencla de cambio de parejas, durante
este lapso breve alamente infectante,

Figura del recuadro 2.1 Contorno de la curva de epidemia segiin suposiciones alternativas

respecto de la infecciosidad

Incidencia del sida (por trimestre-ano)
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Fuente: con autorizacith de Anderson (1996), gl 455, Relfupreso con autorizacion’ de Oxford Universicy Miess
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Cuadro 2.2 Prevalencia estimada e incidencia anual de ETS curables en personas de 15 a 49 aiios,
por regiones

Regiin Prevalencia Prevalencia por Incidenct. Incidencia por 1.000
(en millones) 1.000 personas (en millones) personas por asio

Pafses industrializados

América del Norte 8 52 14 91

Australasia 0,6 52 I 91

Europa Occidental 10 45 16 77

Paises en desarrollo

Africa subsahariana 53 208 65 254

Asia Meridional 120 128 150 160

América Latina y el Caribe 24 95 36 145

Europa Oriental y Asia Central 12 75 18 112

Africa Septentrional y Oriente Medio 6,5 40 10 60

Asia Oriental e Islas del Pacifico 16 19 23 28

Total 250 85 333 113

Nota: Incluye sifilis, gonorrea, clamidiasis y tricomoniasis. Las diferencias internacionales en la prevalencia y la incidencia de las ETS
reflejan disparidades en el comporramiento sexual v ¢n la demanda de arencién de salud.

Fuente: WHO/GPA 1995.

encuentran en el miembro de la pareja infectado por el virus como
en el no infectado. El aumento del riesgo de transmisién del VIH
en presencia de ETS no ulceradas, como la gonorrea, la clamidiasis
o la tricomoniasis, también es factible desde el punto de vista biols-
gico, pero los datos epidemiolégicos en que se sustenta tal afirma-
cién han tenido menor peso, sobre todo por razones metodoldgicas
(Laga y colaboradores 1993). Por ejemplo, en una investigacién re-
ciente en Malawi se observé que el nimero de virus de VIH en el
semen de varones VIH-positivos con uretritis era ocho veces mayor
que en un grupo testigo de varones también seropositivos sin uretri-
tis, y que el ntmero de virus (concentraciones) disminuyé significa-
tivamente después de tratar la uretritis con antibiéticos (Cohen y
colaboradores 1997). Las mujeres tienen una mayor probabilidad
que los varones de tener infecciones por ETS que no presentan sin-
tomas y, por lo tanto, no son tratadas. Por ejemplo, la mitad de las
mujeres con gonorrea no muestran sintomas, en comparacién con
solamente 5% de los varones (Hethcote y Yorke 1984). En esta si-
tuacién, si una ETS no ulcerada facilita la transmisién del VIH, es
posible que incremente en forma diferencial las probabilidades de
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transmisién a una mujer y a partir de ella, porque es probable que un
porcentaje mayor de las mujeres tengan infecciones por ETS
asintomdticas que no son tratadas de ninguna manera. En una revi-
sién reciente se advirtié que en 11 paises africanos, 5 a 17% de las
embarazadas tuvieron resultados positivos en las pruebas serolégicas
de la sifilis; en Jamaica la tasa fue de 5% y en Haiti, de mas de 10%
(Van Dam, Dallabetta y Piot 1997).

Sea cual sea la indole exacta del vinculo entre el VIH y otras ETS,
hay pruebas de que al tratar estas dltimas, cuando son sintomdticas,
disminuye la frecuencia de la transmisién del VIH. En los comienzos
del decenio de 1990, en un estudio con asignacién aleatoria y testigos
en zonas rurales en la regién de Mwanza, Tanzania, se sefialé que el
tratamiento de las ETS cldsicas sintomdticas disminuyé en mds de
40% la incidencia del VIH en adultos (Grosskurth y colaboradores
1995a). El grado en que el dato anterior puede generalizarse a otros
pafses quizd dependa de muchos factores especificos de cada nacién,
que incluyen la prevalencia bisica del VIH y de las ETS, los tipos de
ETS prevalentes, la calidad de los servicios terapéuticos y los niveles
existentes de tratamiento de las ETS antes de las medidas emprendi-
das. En los comienzos del estudio hecho en Mwanza, la prevalencia
del VIH en adultos de 15 a 54 afios era ya elevada, es decir, de 4%
(Grosskurth y colaboradores 1995b). Simulaciones de la epidemia
por el VIH, realizadas en zonas rurales de Uganda, indicaron que la
proporcién de infecciones por el VIH en las cuales las ETS consti-
tufan un cofactor alcanzé su punto méximo en los comienzos de esa
epidemia (Robinson y colaboradores 1997). Esto sugiere que la efica-
cia del tratamiento de las ETS para frenar la incidencia del VIH en
Mwanza hubiese sido mayor de haberse realizado en una ctapa mis
temprana de la epidemia.

La circuncisién puede constituir un factor preventivo. Algunos
investigadores han identificado una relacién entre la infeccién por el
VIH y el hecho de que los varones no estén circuncidados, y piensan
que tal situacién podria explicar en parte la propagacién répida del
VIH en paises de Africa subsahariana.” Los estudios etnogrificos su-
gieren que existe una menor posibilidad de que los varones estén cir-
cuncidados en las regiones central, oriental y meridional de Africa,
junto con la faja norte-sur en el valle del Rif (Bongaarts y colabora-
dores 1989). Las regiones mencionadas son precisamente las que

muestran las tasas mds elevadas de infeccién por el VIH en sus zonas

80



ENSENANZAS ESTRATEGICAS DERIVADAS DE LA EPIDEMIOLOGIA DEL VIH

urbanas. En 1989, en cinco paises en que més de 75% de los varo-
nes no estaban circuncidados, la prevalencia urbana del virus fue al-
rededor de 16%. A diferencia de lo sefialado, el nivel medio de la
infeccién urbana por el VIH fue solamente del 1% en otros 20 pai-
ses en que mds de 90% de los varones, segtin cdlculos, estaban cir-
cuncidados.

Una causa por la que los hombres no circuncidados podrian estar
expuestos a un mayor riesgo de contraer el VIH y de transmititlo a
otras personas es que tienen mayores posibilidades y peligros de pre-
sentar ETS ulceradas, en particular, el chancroide. La falta de higiene
de los genitales en varones no circuncidados también podria interve-
nir en la situacién, sobre todo en entornos de escasos ingresos y con
deficiencia sanitaria. En un estudio hecho en Kenya, se observé que,
incluso en varones sin chancroide, los que no estaban circuncidados
tuvieron una mayor posibilidad de seroconversién (29%) que los que
si lo estaban (2,5%) (Plummer y colaboradores 1991). Sin embargo,
no se ha precisado en qué medida la falta de circuncisién incrementa
el peligro de infeccién por el VIH y aiin subsisten controversias en
cuanto a si existe o no dicho riesgo. En efecto, la circuncisién guarda
una relacién muy grande con otros factores, ademds del chancroide.
En particular, la etnia y la religién son elementos que rigen en forma
decisiva el hecho de que los varones estén circuncidados o no. Por
esta razén, es dificil diferenciar el efecto de la circuncisién (o el hecho
de no practicarla) del de otras normas culturales que intervienen en el
comportamiento sexual.

Sin duda, incluso en el caso de que la circuncisién proteja contra el
contagio y la diseminacién del VIH, no basta para evitar la infeccién.
Gran ndmero de varones en Africa Occidental estén circuncidados y a
pesar de ello en esas poblaciones hubo una propagacién muy rdpida
del VIH. Miés de 75% de los varones nacidos en los Estados Unidos
de América estdn circuncidados, pero ello no evité la epidemia del
VIH por transmisién sexual (Laumann, Masi y Zuckerman 1997).
Por lo contrario, en Europa Occidental y América del Sur no es fre-
cuente que los varones estén circuncidados y, aun asi, la epidemia del
VIH en esas regiones no ha alcanzado la magnitud que tiene en las re-
giones oriental y central de Africa (de Vincenzi y Mertens 1994).

El comportamiento influye en la probabilidad de transmision.
Las probabilidades basicas de transmisién del VIH por cada exposi-
cién dependen de las caracteristicas bioldgicas del virus pero, por
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fortuna, pueden disminuir grandemente si se realizan modificaciones
de comportamiento. El empleo de preservativos de litex y el trata-
miento efectivo de las ETS corrientes disminuyen la probabilidad de
transmisién por contacto sexual. La esterilizacién del equipo para in-
yeccién aminora en forma dristica la transmisién entre usuarios de
drogas inyectables y entre enfermos en instituciones médicas. Tam-
bién puede reducirse la transmisién de la gestante a su hijo por medio
de tratamiento médico y cambios de comportamiento. En el capitulo
3 se exponen las posibilidades de que las modificaciones de compor-
tamiento disminuyan la transmisién del VIH.

Rapidez y frecuencia del cambio de parejas

Las probabilidades de transmisién ejercen una influencia impor-
tante en la tasa de reproduccién del VIH, pero la rapidez y la fre-
cuencia del cambio de parejas sexuales probablemente explica las
méximas diferencias en dicha tasa entre grupos y entre pafses. En for-
ma similar, la frecuencia entre los usuarios de drogas inyectables del
cambio de compafieros con quienes comparten equipo contaminado
influye notablemente en la tasa de reproduccién del VIH entre ellos.
Por dltimo, en el entorno médico, la frecuencia de uso del mismo
equipo no esterilizado de inyeccién para multiples pacientes equivale,
desde el punto de vista analitico, a la frecuencia del cambio de parejas
(recuadro 2.2). En las tres situaciones, cuanto mayor sea la frecuencia
de dicho cambio, més grande serd la probabilidad de que el virus se
transmita de una persona infectada a otra sana.

‘A diferencia de lo sefialado, si bien la probabilidad de infeccién
por cada exposicién es mayor entre individuos que reciben transfusio-
nes de sangre infectada y rambién es mayor la probabilidad de que
madres VIH-positivas transmitan la infeccién a sus hijos, es poco pro-
bable que los dos grupos mencionados infecten a muchas personas. La
frecuencia del cambio de parejas entre los receptores de sangre en
transfusién, por ejemplo, es en promedio muy pequefia. Dado que la
tasa de reproduccién del VIH en relacién con estos mecanismos de
transmisién quizd sea menor de la unidad (1), si el virus se transmitie-
ra solo por transfusién o de la madre a su hijo, la epidemia muy pro-
bablemente no se perpetuaria. En el caso de no usar preservaiivo ni
esterilizar el equipo para inyeccién de uso compartido, la frecuencia
rapida del cambio de parejas hace que perdure la epidemia.
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Recuadro 2.2 Transmision del VIH por inyecciones médicas

EN MUCHAS PARTES DEL MUNDO, LOS PROFE-
sionales de la medicina o los pacientes prefieren
las inyecciones v no los medicamentos por via
oral, a menudo porque consideran que las presen-
taciones inyectables son més eficaces que la medi-
cacién oral. Los estudios en paises tan diversos
como India, Kenya, Nigeria, Uganda y Viet Nam
han confirmado la popularidad que tienen las in-
yecciones entre los pacientes (Birungi y Whyte
1993, Reeler 1990). También las prefieren los
profesionales de Ja medicina publica y privada,
incluidos curanderos tradicionales, farmacéuticos
y enfermeros que aplican inyecciones. Como con-
secuencia, en encuestas sobre comportamiento
realizadas en 1989-1990 se advirtié que en los 12
meses anteriores se habfa aplicado inyecciones
médicas a 33-50% o mas de adultos, en ocho de
nueve paises (Ferry 1995). Entre quienes recibie-
ron inyecciones, la frecuencia de aplicacién fue de
tres a seis inyecciones por afo.

En paises en desarrollo con escasos recursos, es
posible que muchos pacientes vuelvan a usar el
equipo de inyeccién (incluido el supuestamente
descartable) sin haberlo esterilizado ¢n forma ade-
cuada. Por ejemplo, en una investigacién hecha
en tres dispensarios de Burkina Faso, se observd
que por cada 1.000 inyecciones dichos centros
utilizaban de 14 a 250 jeringas y de 70 a 700 agu-
jas (Wyacr 1993). Si entre uno y otro pacientes ho
se esteriliza en forma apropiada ¢l equipo, se pro-
pagarin el VIH y otros agentes patégenos que
causan enfermedades de transmision hematégena,
en la misma forma en que son transmitidas entre los
usuarios de drogas inyectables. Se ha corroborado

en paises en desarrollo ¢l contagio de hepatitis, si-
filis, malaria y poliomielitis por medio de equipo
de inyeccién contaminado, y también su uso
constituye una causa importante de abscesos
(Wyate 1993). En paises gravemente afectados
por el sida los enfermos estdn perfectamente cons-
cientes de los riesgos de transmision del VIH por
inyecciones médicas; las encuestas en dos comuni-
dades rurales de Uganda indicaron que 63 a 83%
de las tamilias conservaron sus propias agujas y je-
ringas en el hogar para no compartirlas con otras
personas en  situaciones médicas {(Birungi,
Asiimwe y Whyte 1994).

Se desconoce la cifra o la fraccién de infeccio-
nes por el VIH transmitidas por inyecciones médi-
cas contaminadas; ademds, ante la frecuencia con
que se practica tal procedimiento en muchos pai-
ses, es muy diticil de documentar. La distribucion
de los casos de VIH por edades y la correlacién
con otros factores identificados de riesgo sugieren
neamente que, pese a todo, la transmisién sexual
constituye el mecanismo principal de transmisién
en muchos paises. Sin embargo, en naciones don-
de la infeccién por el VIH estd difundida y son de-
ficientes las prdcticas de esterilizacién, el riesgo de
transmision del virus por inyecciones médicas es
real. Este riesgo puede llevarse al minimo si se me-
joran las pricticas de esterilizacién y también si se
reduce el uso de inyecciones en ¢l mayor grado po-
sible. Debido a que las inyecciones tienen gran
aceptacién piblica y de los profesionales médicos,
en muchos paises quizd sea necesario realizar pro-
gramas de educacién publica sustanciales para lle-
var al minimo su empleo innecesario.

La frecuencia promedio del cambio de parejas en una relacién, as
como la variacién de la frecuencia entre dichas personas, tienen tras-
cendencia en la diseminacién de la infeccién por el VIH en diversas
poblaciones. Si otros factores se mantienen constantes, cuanto mayor
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sea la frecuencia promedio del cambio de parejas, mayor serd la tasa
de reproduccién del VIH. No obstante, en una poblacién en que po-
cas personas tengan frecuencias altisimas de cambio de parejas y un
grupo muy numeroso tenga frecuencias muy bajas, el VIH y otras
ETS se propagardn con mayor rapidez que si el mismo niimero pro-
medio de parejas se distribuyeran de manera mds uniforme entre toda
la poblacién (Anderson y May 1988, Over y Piot 1993).
Los datos de encuestas sobre comportamiento sexual sugieren que
Los datos de encuestas sobre de hecho existe una variacién muy significativa en la frecuencia del

comportamiento sexual seiialan que cambio de parejas en subgrupos en una sola poblacién.* Como ejem-
la mayoria de las personas no tienen

parejas no estables o tienen solo muy . _ . ; ‘ ‘
pOCas; pero que una minoria tiene mujeres de 15 a 49 afios en Rio de Janeiro, Brasil, que tuvieron como

miiltiples parejas. minimo una pareja sexual no estable en los 12 meses anteriores, con

plo de rtal situacién, la figura 2.3 indica la distribucién de hombres y

Figura 2.3 Distribucion de varones y mujeres de 15 a 49 aiios que tuvieron al menos una relacion sexual
no estable segitin el niimero de parejas no estables, en los 12 meses anteriores, Rio de Janeiro, Brasil, 1990
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Nimero de parejas no estables Nismero de parejas no estables
Mota: 58% no tuvieron parejas no estables. Nota: 90% no tuvieron pargjas no estables.

Fuense: documento informative, Deheneffe, Caragl y Noumbissi 1996,
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base en el ndmero total de parejas no estables. Se advierten dos pun-
tos méximos o “picos” en la distribucién de personas, con arreglo al
nimero de parejas no estables con las que entran en relacién; el pri-
mer punto muy alto se advierte entre los que no tienen parejas no
estables o las tienen en escaso niimero, y otro punto alto, pero pe-
quefio, entre los que tienen muchas parejas. En promedio, la mitad
de los varones (56%) y 90% de las mujeres sefialaron que #o tenfan
parejas no estables, lo cual indicé que no tuvieron alguna pareja
sexual en absoluto o que practicaron el sexo solo con su cényuge o
con alguna otra pareja habitual o fija. Los que tuvieron relaciones
con parejas no estables por lo comin reconocieron el contacto con
muy pocas personas. Por ejemplo, alrededor de 12% de los varones
y 6% de las mujeres indicaron que en los Gltimos 12 meses habfan
tenido relacién solo con una pareja no estable. Por otra parte, un
porcentaje pequefio de hombres (casi 2%) sefialaron haber tenido
20 parejas o mds en el mismo periodo. La distribucién de las perso-
nas “en dos picos”, con arreglo al ndmero de contactos con parejas
no estables, es tipica de la que se detecta en encuestas sobre compor-
tamiento sexual en otros paises (documento informativo, Dehenefte,
Caraél y Noumbissi 1996).

La variacién o heterogeneidad en el comportamiento sexual es
todavia mds notable en Tailandia, donde en 1990, 28% de los va-
rones de 15 a 49 afios tuvieron alguna pareja no estable en los dli-
mos 12 meses y 4% tuvieron 20 o mds, en tanto que solo 2% de las
mujeres indicaron haber tenido alguna vez una pareja con esas ca-
racteristicas.” Los indices de muestreo en esas encuestas, en forma
tipica, obtienen resultados menos satisfactorios en la captacién de
trabajadoras del sexo, que por lo comin constituyen un pequefio
porcentaje de la poblacién, pero son un componente importante en
el segundo pico de la distribucién bimodal. La frecuencia grande
del cambio de parejas en un pequefiisimo subgrupo puede bastar
para perpetuar una epidemia de ETS o del VIH que, poco a poco,
afectars al resto de la poblacién.

Modalidades de la mezcla sexual. La trayectoria que sigue una
epidemia dentro de la poblacién en su totalidad depende del grado
y de las modalidades de mezcla sexual entre personas con compor-
tamiento de alto riesgo, y la que ocurre entre individuos con dicho
comportamiento y otros con conducta de bajo riesgo. Por “com-
portamiento de alto riesgo” se entienden los coitos desprotegidos
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con multiples parejas o el uso compartido de equipo de inyeccién
contaminado. Es muy probable que las personas con tal comporta-
miento se infecten e inadvertidamente contagien el VIH a sus seme-
jantes. Los individuos con comportamiento de bajo riesgo, es decir,
que tienen pocas parejas sexuales, que siempre usan preservativos,
que no se inyectan drogas o (si lo hacen) no comparten el equipo de
inyeccién, tienen menor posibilidad de transmitir el VIH a los de-
mis. A pesar de ello, estdn expuestos al riesgo de ser infectados por
transfusiones de sangre contaminada o por tener relaciones sexuales
con personas de comportamiento de alto riesgo; los nifios de corta
edad estdn en peligro de ser infectados por su progenitora en la fase
perinatal, pero es muy escasa la probabilidad de que diseminen el
VIH.

En una epidemia del VIH por transmisién sexual la rapidez con
que el virus se disemina de personas que tienen muiltiples parejas a las
que tienen muy pocas depende de la magnitud de la mezcla entre in-
dividuos con niveles diferentes de actividad sexual. Si los individuos
con gran nimero de parejas tienen relaciones solo con otras personas
de iguales caracteristicas (situacién conocida como mezcla sexual ho-
mogénea), la propagacién del virus tenderd a aumentar con gran rapi-
dez dentro de estos grupos pero solo con gran lentitud y en escaso
grado en el resto de la poblacién. Como consecuencia, la epidemia
mostrard puntos mdximos mds bajos de infeccién en toda la pobla-
cién que en el caso en que las personas con gran nimero de parejas
tienen relaciones sexuales con otras con un nimero menor de pare-
jas (situacién conocida como mezcla sexual aleatoria) (Anderson
1996; Anderson, Gupta y Ng 1990). Las modalidades de la mezcla
explican por qué el VIH no se propaga en una poblacién con rapidez
uniforme, sino que més bien lo hace en una serie de epidemias de
menor magnitud que acaecen en subpoblaciones con superposicién
de caracteristicas comunes, cuyo comportamiento las expone a grados
diversos de peligro, para afectar a las que siguen una conducta menos
riesgosa con quienes tienen contacto sexual.

Los trabajadores del sexo cuyos clientes no utilizan preservativos,
los usuarios de drogas inyectables que comparten equipo contami-
nado y las personas con una cifra muy alta de cambio de parejas
sexuales son, tipicamente, los primeros en mostrar la infeccién en
una epidemia por el VIH. La prevalencia del VIH en estos grupos
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Figura 2.4 Prevalencia creciente del VIH entre trabajadoras del sexo
en siete ciudades de paises en desarrollo, 1985-1995
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aumenta con enorme rapidez. La figura 2.4 indica los incrementos
acelerados en la prevalencia del VIH entre trabajadoras del sexo en
varias ciudades de paises en desarrollo. Algunas de las diferencias
en la rapidez del incremento de dicha variable entre una y otra ciu-
dades se atribuyen a discordancias en la fecha de introduccién del
virus. Sin embargo, al parecer también actiian otros factores. La
prevalencia del VIH entre trabajadoras del sexo en Santo Domin-
go, Repiiblica Dominicana, ha aumentado con mayor lentitud,
probablemente, debido a la frecuencia altisima del uso de preserva-
tivos entre trabajadoras que estdn concentradas en burdeles (Peggy
McEvoy, comunicacién personal).

El contagio con el VIH tiende a acaecer con rapidez mucho ma-
yor entre usuarios de drogas inyectables que comparten el equipo
para inyectarse, que entre los trabajadores del sexo, porque es mu-
cho mayor en aquellos el riesgo de transmisién por cada contacto.
En pafses donde los individuos que se inyecran drogas suelen com-
partir el equipo de inyeccién, el VIH puede infectar, en término de
meses, a la mayoria de los usuarios, como ha ocurrido en partes de
Asia y de Ucrania (figura 2.5).

La prevalencia del VIH entre
trabajadoras del sexo, en muchos
paises en desarrollo, ha alcanzado
niveles altos y continiia en ascenso.
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Una vez que el VIH se introduce entre '

los usuarios de drogas inyectables que
comparten agujas, la prevalencia del
virus puede aumentar de
practicamente cero a niveles cercanos
a la saturacion en unos meses.
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Figura 2.5 Propagacion rapida del VIH entre usuarios de drogas.
inyectables, en Asia y Ucrania, en diversos afios
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La figura 2.6 sefala la incidencia del sida en diversos grupos
poblacionales de seis zonas de América Latina. En el Brasil, la prime-
ra “oleada” de la epidemia se produjo entre hombres que tienen rela-
ciones sexuales con otros hombres;'" pocos afios después la epidemia
se manifesté entre usuarios de drogas inyectables, la mayor parte de
ellos varones también. M4s adelante, la enfermedad afectd a trabaja-
doras del sexo y a las parejas femeninas de varones bisexuales y de
usuarios de drogas inyectables.

El orden cronolégico y las modalidades de los embates de la epi-
demia pueden ser muy diferentes incluso en la misma regién. En la
zona andina, en México y en el Cono Sur, la epidemia afecté en pri-
mer lugar a los hombres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres, como ocurrié en el Brasil. En paises del Caribe y de la re-
gién fstmica de América Central, la transmisién de tipo heterosexual
superé rdpidamente a la transmision entre otros grupos, En Tailan-
dia, el ataque del VIH se produjo primero ampliamente entre hom-
bres que tienen relaciones sexuales con otros hombres y usuarios de
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Figura 2.6 Incidencia anual de casos de sida en paises de América Latina y el Caribe, segiin factores de riesgo,
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riesgoso, en una

serie de epidemias
superpuestas.
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drogas inyectables, para afectar m4s adelante a las trabajadoras del
sexo y a sus clientes. Los investigadores han advertido, desde enton-
ces, que las epidemias entre usuarios de drogas inyectables y entre
trabajadoras del sexo en Tailandia fueron en gran medida indepen-
dientes, pues la propagacién comprendié dos variantes diferentes del
virus (Ou y colaboradores 1993).

Las subpoblaciones que tienen comportamiento de alto riesgo
muestran cambios constantemente (Weniger y Berkley 1996). Con el
transcurso del tiempo, algunas personas abandonan tal comporta-
miento o mueren, en tanto que otras adoptan comportamientos
riesgosos y, por consiguiente, no disminuye la subpoblacién mencio-
nada. El comportamiento de alto riesgo por lo comtin varia con el ci-
clo vital de cada persona. La actividad sexual suele ser mayor entre los
adultos j6venes solteros y, en particular, los varones. Conforme varo-
nes y mujeres se casan y envejecen, suelen disminuir los niveles de re-
laciones sexuales casuales. El perfil de edad del porcentaje de varones
y mujeres que tienen relaciones sexuales con una pareja casual, en la
figura 2.7, demuestra tal situacién en detalle, aunque también refleja
en cierta medida los cambios temporales en las normas sociales.
Como se advertird en el capitulo 3, los cambios en los factores socio-
econémicos también inducen a las personas a adoptar o abandonar
un comportamiento riesgoso. La naturaleza dindmica de la
subpoblacién que muestra un comportamiento de alto riesgo en cual-
quier punto cronolégico es el factor que impide que la tasa de infec-
cién por el VIH alcance el 100%.

En el caso de que existan pocas relaciones entre personas con gra-
dos diversos de comportamiento riesgoso, la epidemia en su totalidad
puede tener numerosos puntos méximos. La incidencia puede au-
mentar y decrecer varias veces cuando un grupo, en primer término,
y otro que le siga estén casi saturados por el ataque del virus. Por esa
razén, la disminucién sostenida en la incidencia en un grupo especifi-
co de individuos con comportamiento riesgoso no denota, obligada-
mente, el final de la epidemia en toda la poblacién (Anderson 1996;
Anderson, Gupta, y Ng 1990).

Parejas simultineas. Este término define la situacién de personas
que mantienen relaciones con distintas parejas a un mismo tiempo.
Entre los ejemplos de tal situacion estdn: las relaciones entre varones o
mujeres casados con parejas casuales o con personas que se dedican al
comercio sexual, los individuos que entablan relaciones perdurables
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Figura 2.7 Probabilidad de una relacion sexual casual en un lapso
de 12 meses, segiin edad y sexo
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con mds de una pareja casual, y la poliginia, que es el hecho de tener
relaciones con més de una esposa. En dos poblaciones en que las per-
sonas tienen ¢l mismo nimero promedio de parejas en un periodo
particular, el VIH y otras ETS se propagardn con mayor rapidez en
la poblacién con relaciones simultdneas que en aquellas donde las re-

Los niveles de actividad sexual varian
durante el ciclo vital de la persona. La
actividad suele ser méxima entre
adultos jévenes, solteros.
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laciones se producen en forma seriada (documento informativo, Morris
1996). Ello se debe a que cuando las relaciones son seriadas, el virus no
se transmite a una nueva persona susceptible hasta la disolucién de una
relacién y el inicio de otra. En el caso de parejas simultdneas, el virus
infecta a mds personas susceptibles en un lapso més breve.

Las investigaciones recientes han intentado dilucidar la participa-
cién de las llamadas “poblaciones de enlace” en la propagacién del vi-
rus; comprenden situaciones que enlazan personas de grupos que en
otras circunstancias no se vincularfan, como las que ocurren entre in-
dividuos con comportamiento de alto riesgo y los que tienen una
conducta de muy bajo riesgo (documento informativo, Morris 1996;
Morris y colaboradores 1996). Por ejemplo, los varones que practi-
can el coito desprotegido con trabajadoras del sexo y que tienen una
esposa o amante permanente pueden transmitir el VIH a mujeres
mondgamas que, por lo demds, no estarfan expuestas a riesgo alguno.
La magnitud de dicha mezcla en Tailandia fue captada en fecha re-
ciente por una encuesta sobre el comportamiento sexual entre varo-
nes de escasos ingresos y conductores de camiones, en tres provincias
(cuadro 2.3). La llamada poblacién de enlace comprendié un porcen-
taje grandisimo de los dos grupos; en promedio fue de 17% de los
varones de escasos ingresos y 25% de los camioneros. Otra posible
poblacién de enlace es la de los usuarios de drogas inyectables
sexualmente activos. En el estado de Manipur, India, en término de
dos anos del primer caso notificado de infeccién por el VIH entre
usuarios de drogas inyectables, 6% de sus parejas sexuales no toxicé-
manas resultaron infectadas (Sarkar y colaboradores 1993).

El impacto de la heterogeneidad, la mezcla y la simultaneidad:
un estudio por simulacién. El efecto combinado de la heterogenei-
dad en el comportamiento sexual, las relaciones sexuales entre gru-
pos con comportamientos diferentes y la simultaneidad de parejas
puede tener consecuencias profundas en la evolucién posible de la
epidemia del VIH/sida, en el caso de que no se realice ningtn tipo
de intervencién. La figura 2.8 indica las simulaciones de epidemias
por el VIH entre heterosexuales en cuatro poblaciones imaginarias,
con diversas modalidades fundamentales de comportamiento sexual
(documento informativo, Van Vliet y colaboradores 1997). Las cuatro
poblaciones simuladas fueron idénticas en todos los aspectos, salvo
en las caracteristicas de comportamiento sexual senaladas a conti-

nuacion:
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Cuadro 2.3 Distribucion de dos muestras de varones tailandeses,
segin el tipo de eslabonamiento sexual, 1992

Varones de escasos ingresos Conductores de camiones

Tipo de - 7 2 .
eslabonamiento
NI nas de

— 83.2 817 74.9 245
enlace
Sin parejas 16,0 157 3l 10
Esposa, solamente 45,3 445 59,6 195
O : “ .

tras personas 6.4 63 0.6 7
solamente
Esposa + otras 2.5 25 3.4 11
Trabajadora del sexo 12,9 127 8,3 27
solamente
C sonas de

o — 16,8 165 25.1 82
enlace
- 79 78 15,3 50
trabajadora del sexo ) L
Otras + trabajadora 67 6 i3 4
del sexo
Esposa + otras +
trabajadora del sexo 21 2 5.5 18
Toral 100,0 982 100,0 327

N = nimero de varones.
Nota: El periodo de referencia incluye los seis meses anteriores.
Fuente; documento informativo, Morris 1996.

W Relaciones casuales y comercio sexual: en esta poblacién algunos
varones entablan relaciones casuales y de comercio sexual an-
tes y después del casamiento; algunas mujeres las sostienen
con parejas casuales antes de su matrimonio, pero después to-
das ellas son monégamas. Las relaciones casuales y de comer-
cio sexual pueden ser concurrentes entre si y con el cényuge.
Las trabajadoras del sexo comprenden, en promedio, 0,20%
de todas las mujeres.

B Comercio sexual: algunos varones entablan relaciones de co-
mercio sexual antes y después de su matrimonio, con un pe-
quefio grupo de trabajadoras del sexo que comprenden solo
0,25% de la poblaciéon femenina. Los varones o las mujeres
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Figura 2.8 H impacto de los diferentes patrones previos de
comportamiento sexual en una epidemia del VIH/sida entre

heterosexuales: resultados del STDSIM
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Fuenie: dacumento informative; Van Viiet y colaboradores 1997,

no han tenido relaciones casuales antes o después del matrimo-
nio. Las relaciones de tipo comercial y marital pueden coexis-
tir, es decir, ser simultineas.

W Relaciones casuales: algunos varones y mujeres tienen relaciones
casuales antes y después de su matrimonio. En esta poblacién
no se incluyen trabajadoras del sexo, pero las asociaciones ca-
suales pueden ser simultdneas entre sf y con el matrimonio.

W Monagamia seriada: algunos varones tienen relaciones de tipo
casual y de comercio sexual antes de su matrimonio, y algunas
mujeres tienen relaciones casuales antes de casarse. Una vez ca-
sadas, las personas de uno u otro sexo no tienen relaciones
extramatrimoniales. Todas las relaciones prematrimoniales son
seriadas; esta es la Ginica de las cuatro poblaciones sin relaciones
simultdneas. Las trabajadoras del sexo comprenden 0,05% de
la poblacién femenina.

Por medio del modelo de simulacién STDSIM descrito en el

recuadro 2.3, es posible saber la forma en que la evolucién de la
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Recuadro 2.3 STDSIM: simulacion anticipatoria del comportamiento
y su relacion con las enfermedades de transmision sexual

LAS SIMULACIONES SENALADAS EN ESTE CAPITU-
lo v en el nimero 3 fueron realizadas por investi-
gadores de la Universidad Erasmo, Rotterdam, en
los Paises Bajos, y utilizaron el modelo computari-
vado STDSIM c¢reado para caleular la transmision
v ¢l impacto de las intervenciones preventivas en
los casos del VIH v de cuatro ETS cldsicas (gono-
rrea, clamidiasis, sifilis v chancroide) {(documento
informative, Van Vliet y colaboradores 1997). El
modelo STDSIM describe Ja propagacion del
VI y de otras ETS en poblaciones con diferen-
cias en sus caracteristicas demogrdficas, en el com-
portamiento sexual, en ¢l tipo de atencion de
salud y en las intervenciones factibles.

Cada simulacion con el programa STDSIM
indica los resultados acumulativos de interaccio-
nes entre un gran mimero de individuos hipotéti-
cos. Cada persona tiene una historia de vida v
caracteristicas especiticas, algunas de las cuales
permanecen Constarites, ¢n ranto que otras cam-
bian. En ¢l modelo, los individuos comienzan y
rerminan relaciones sexuales, contraen enfermeda-

des de transmision sexual y, con excepeién de la
infeccion por ¢l VIH, recuperan la salud. Hay una
simulacion explicita de las relaciones entre varones

y mujeres, que incluyen pardmetros como la fre-

cuencia de coitos y la duracién de cada relacion.
Cuando una persona simulada se intecra, el pro-
grama considera que su pareja también puede in-
fecrarse.

Por ejemplo, la historia de vida de un varén y
una mujer que inician una relacién estable puede
evolucionar de este modo: antes del matrimonio,
ambos wvieron otras relaciones sexuales. Despuds
de casarse. ¢l varén contintia con las relaciones ca-
suales con otras mujeres v s¢ infeera con una ETS
que le transmice a su esposa. Bl busca tratamiento
contra su ETS, pero pronto es infectado de nuevo
por su esposa, que desconoce que estd infectada.
El proceso anterior se repite hasta que los dos
miembros de la pareja buscan tratamiento para su
enfermedad de transmision sexual. Van der Ploeg

y colaboradores (1997) han descrito en detalle el

modclo STDSIM.

epidemia diferird en estas cuatro poblaciones imaginarias, sin una
intervencién especifica ni modificaciones de comportamiento.’ Se
supone que los niveles previos de uso de preservativos son de 5%
entre parejas casuales y 20% entre trabajadoras del sexo. En el mo-
delo se introduce el VIH en la poblacién en el afio cero.

Los resultados mostrados en la figura 2.8 indican las tenden-
cias en la prevalencia del VIH en toda la poblacién, que incluye
miembros con comportamiento de alto y bajo riesgo. La primera
curva, en la parte superior de la figura, indica la trayectoria de la
epidemia en la poblacién en la que las personas tienen relaciones
simultdneas y por medio de comercio sexual o casuales. Después
de 30 afios de epidemia, el VIH comienza a mostrar signos de
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estabilizacién, pero en un nivel muy alto, del 30%. En la pobla-
cién que comprende solamente relaciones por comercio sexual y
contacto marital, la prevalencia del virus alcanza su punto mdximo
alrededor del 13%, ocho afios después de que el virus se introdujo
en la poblacién, para disminuir hasta llegar a una prevalencia de
equilibrio aproximadamente de 8%, a los 20 afios de la epidemia.
La prevalencia disminuye aun sin que haya modificaciones de
comportamiento, porque las personas con la conducta mis
riesgosa, que se infectaron desde el comienzo, empiezan a morir.
Casi todos los casos nuevos de infeccién por el VIH en ese punto
cronolégico se identifican en personas que en fecha reciente asu-
mieron el comportamiento de alto riesgo. En la poblacién en que
hay relaciones casuales, pero no de comercio sexual, la epidemia
evoluciona con mayor lentitud y, ocho afios después de haber co-
menzado, alcanza una tasa de prevalencia que es de alrededor del
3%, solamente. No obstante, la prevalencia sigue en ascenso, al-
canza 30% y sigue en aumento 30 afios después de la introduccién
del VIH. Por dltimo, en la poblacién que practica monogamia
seriada con parejas que practican relaciones de comercio sexual,
sexo casual y sexo marital, pero sin parejas simultdneas (“monoga-
mia seriada”, la curva mis inferior), la prevalencia del VIH ascien-
de con mayor rapidez que en la poblacién que tiene solo relaciones
sexuales casuales, pero muestra un nivel de alrededor del 9%. Por
todo lo comentado, incluso sin modificaciones de comportamien-
to para evitar el contagio con el VIH, la trayectoria de una epide-
mia puede ser muy diferente en diversas poblaciones con base en la
heterogeneidad del comportamiento, la magnitud de la mezcla
sexual y el grado de simultaneidad en las relaciones.

Consecuencias de la politica oficial

A DESCRIPCION ANTERIOR DE LA FORMA EN QUE SE PROPAGA
el VIH/sida en las poblaciones, y en particular la importancia
que poseen las variaciones del comportamiento individual
para regir la trayectoria de la epidemia, tienen consecuencias tras-

cendentales en las politicas oficiales para evitar la propagacién del
VIH.
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Actuar lo antes posible

Los gobiernos que invierten en medidas de prevencién eficaces
antes de que se manifieste la epidemia del VIH/sida pueden ahorrar
sufrimientos, salvar vidas y evitar gastos, posiblemente cuantiosos, en
el tratamiento y la atencién de los enfermos de sida. Para demostrar
la importancia de las modificaciones de comportamiento lo mis
tempranamente posible en la epidemia, la figura 2.9 indica el impac-
to de disminuir la transmisién del VIH por un incremento modera-
do en el uso de preservativos en la poblacién hipotética en la cual el
virus se propaga por medio del comercio sexual y de las relaciones ca-
suales.'” La linea superior indica la evolucién de la epidemia sin in-
tervencién alguna ni cambios espontdneos de comportamiento; la

Figura 2.9 El impacto del mayor uso de preservativos
en la prevalencia del VIH en adultos, en el comienzo

y el final de la epidemia
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Neota: El elemento de referencia es el modelo STDSIM en el cual ¢l VIH se propaga por

comercio sexual y relaciones casuales y 5% de los varones usan preservativos. En la

simulacién el empleo de preservativos aumentd a 20%,
Fuente: documenta informative, VanVlier y colaboradores 1997,
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linea inferior sefiala el impacto de incrementar el uso de preservativos,
de 5 a 20%, en varones que entablan relaciones de comercio sexual o
de sexo casual, tres afios después del inicio de la epidemia; la linea me-
dia denota las consecuencias del mismo incremento en el uso del pre-
servativo 15 afios después de comenzar la epidemia. Cualquier inter-
vencién que obtenga buenos resultados en el incremento del uso de
preservativos en fecha relativamente temprana de la epidemia dismi-
nuirfa la prevalencia méxima del VIH, de 30 a 20%. El uso mas fre-
cuente de preservativos en una etapa ulterior impide que aumente la
prevalencia del VIH y lo deja en un nivel constante de 22%. Al finali-
zar el trigésimo afio de simulacién, la intervencién mds temprana evité
mis del doble de las infecciones y el triple de muertes que la interven-
cién tardfa (documento informativo, Van Vliet y colaboradores 1997).
Sin embargo, hay que destacar que el nivel de modificacién de com-
portamiento calculado en el tercer afio de la epidemia, cuando todavia
es grande la cifra de prevalencia (5%), no se realiza lo suficientemente
pronto como para impedir la infeccién sustancial de la poblacién.

Se han propuesto algunas explicaciones de por qué es preferible la
intervencién temprana para modificar el comportamiento de alto
riesgo, que la ulterior o tardfa. En los comienzos de una epidemia, el
VIH se propaga en forma exponencial. Muy pocas personas se infec-
tan con €l y, por ello, es mayor la probabilidad de que el contacto
sexual desprotegido, el uso compartido de agujas con una persona in-
fectada o el sexo con una pareja casual culmine en una nueva infec-
cién. Ademds, si el nimero de virus presente en la persona infectada
alcanza su mdximo en los primeros meses de la infeccién, como sos-
pechan los cientificos, en los inicios de la epidemia una proporcién
enorme de las personas infectadas seran fuertemente infectantes. En
etapas ulteriores de la epidemia, el coito desprotegido entre un indi-
viduo infectado y una pareja casual tiene menor probabilidad de oca-
sionar la transmisién, por la menor infecciosidad promedio vy,
también, porque existe una mayor posibilidad de que esté ya infecta-
da la pareja casual.” Otro argumento en favor de la intervencién
temprana es que casi siempre es imposible emprender acciones de
manera instantinea; se necesita a veces un lapso de “tanteo” para
identificar los métodos y procedimientos que actuarin mejor en
entornos y situaciones particulares. Por dltimo, como se advierte en
el capitulo 4, desde una perspectiva presupuestaria es mucho menos
caro evitar la infeccién por el VIH que tratar personas con sida.
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Como se verd en este capitulo, los gobiernos que representan a casi
la mitad de la poblacién de los paises en desarrollo (2.300 millones de
personas) estén en zonas donde la epidemia del VIH/sida es atn inci-
piente y, por lo tanto, todavia tienen la oportunidad de intervenir de
manera oportuna y decisiva para evitar que la epidemia se disemine
ampliamente. Entre estas regiones se encuentran China, algunos esta-
dos de la India, Indonesia, Filipinas, Europa Oriental, Africa del Nor-
te y Oriente Medio. Incluso en paises donde el VIH prevalece entre
personas con comportamiento riesgoso, existen todavia oportunidades
para la intervencién inmediata que evite la propagacién del VIH en el
siguiente “embate” contra personas susceptibles a la infeccién.

A pesar de las razones apremiantes para actuar de forma inmedia-
ta, los gobiernos a menudo han demorado en adoptar medidas, si-
tuacién comprensible en los primeros paises donde aparecié el VIH,
ya que en el decenio de 1970 y en los primeros afios de 1980 eran
muy escasos los conocimientos acerca de la forma de transmisién del
virus y de las medidas de prevencién eficaces para evitar su disemi-
nacién. En particular, se desconocian en detalle la existencia y las
consecuencias del largo periodo asintomético del VIH. Las naciones
afectadas més tarde por la epidemia tuvieron la oportunidad de be-
neficiarse de los conocimientos méas amplios respecto de la enferme-
dad; mds adn, los gobiernos pudieron emprender con mayor preste-
za programas nacionales de prevencién del sida en parte gracias a los
esfuerzos de programas internacionales como el Programa Mundial
sobre el Sida y el ONUSIDA (recuadro 2.4). Incluso hoy dia, algu-
nas autoridades responsables de formular politicas no conceden im-
portancia al nimero relativamente pequefio de casos notificados de
sida, ni aceptan que precisamente en dicha situacién lo que mis se
necesita es la prevencién. Apenas en 1994, un alto funcionario de
salud de un pais en desarrollo muy populoso recriminé a los perio-
distas de que era “un absurdo hacer de unos miles de casos notifica-
dos de sida una epidemia”. Es tragico que las actitudes anteriores
persistan a pesar del hecho ampliamente reconocido de que los casos
notificados de la enfermedad apenas son la “punta del iceberg”, es
decir, la fraccién pequefiisima y visible de una epidemia mortal, casi
invisible y que puede propagarse de modo fulminante. Los altos fun-
cionarios que hacen caso omiso de los signos de una epidemia inci-
piente desaprovechan la oportunidad de iniciar acciones y medidas

preventivas, menos caras y altamente eficaces.
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Recuadro 2.4 ZEstan interviniendo los gobiernos con la rapidez

y el dinamismo necesarios?

LA EPIDEMIA DEL VIH/SIDA A FINALES DEL DECENIO
de 1970 y comienzos del de 1980 tomé por sorpresa
a los primeros paises afectados: para esas fechas se
desconocian el origen viral del sida, el largo periodo
asintomitico de la infeccién por ¢l virus y las formas
en que este se disemina. Los gobiernos de dichos pai-
ses no pudicron emprender programas de prevendién
sino afos después de haberse introducido el virus de
la inmunodeficiencia humana. En muchos paises
africanos ¢l VIH se habfa diseminado ya a la pobla-
cion en general y ¢l nimero de casos de sida aumen-
taba con velocidad alarmante. Los paises donde el
VIH se introdujo mis tarde tvieron la oportunidad
de aprovechar las ensefanzas de esta experiencia trd-
gica y de intervenir en forma temprana para evitar
una epidemia diseminada. ;Lo lograron?

Al parecer la respuesta es afirmativa. La figura 2.4
de este recuadro indica ¢l tiempo que medid entre el
primer caso notificado de sida y ¢ inicio de un progra-
ma oficial nacional contra el sida en 103 paises de los
que se dispone de daros al respecto. Pricticamente en
un tercio de ellos, el primer caso de sida norificado se
produjo antes de 1985. En este grupo, que incluye gran
parte de los paises industrializados, los programas na-
cionales de lucha contra la enfermedad fueron empren-
didos, en promedio, casi cinco afios después de haberse
notificado el primer caso. Los paises que sefialaron su
primer caso de sida en 1985-1986 representan <l 37%
¢ iniciaron programas de prevencidn 18 meses mids rar-
de, en promedio. Entre los paises que notificaron su
primer caso de sida entre 1990 y 1994, los programas
nacionales de prevencién comenzaron, aproximada-
mente, un ano antes del primer caso notificado de sida
Por ¢jemplo, Vier Nam inici6 este tipo de programas
en 1990, tres anos antes de su primer caso notificado
del sindrome de inmunodeficiencia humana.

De hecho, la mejoria en el lapso de adopcion de
programas nacionales de prevencién contra ¢l sida
dependié en gran medida de la movilizacién de la
comunidad internacional, a mediados del decenio de
1980, para emprender medidas contra el sida a nivel

Figura del recuadra 2.4 Refraso entre el
primer caso notificado y el comienzo de un
programa nacional de lucha contra el sida,
en 103 paises industrializados y en desarrollo

Retraso en afios
s 47
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primar caso de sida 11
24

Fuenre: cilculos de los autores con base en los daros del
Pragrama de Apoyo del Pais del ONUSIDA (UNAIDS/
Country Support 1996); y de Mann ¥ Taranrala 1996, cuadro
D-5,

mundial. El movimiento fue impulsado por la OMS
y por su Programa Mundial sobre el Sida, que posi-
bilité la creacién de programas nacionales y de pla-
nes de accién contra la enfermedad. El 60% de los
paises de la figura del recuadro 2.4 comenzaron sus
programas nacionales contra el sida en 1986-1988.
El inicio de un programa nacional contra ¢l sida
es un indice positivo de que las auroridades politi-

«cas reconocen la importancia de I prevencién y
que se necesita tiempo para organizar y Hevar a la

prictica un programa eficaz. Ademds, la adopcién
temprana de medidas no asegura necesariamente la
buena calidad de ellas, la cobertura de los progra-
mas o ¢l grado de compromiso politico, que derer-
minan en gran medida la eficacia de los programas
de esta indole. En el capitulo 3 se explorarin los da-
tos disponibles de diversos paises sobre la calidad de
las medidas nacionales adopradas.
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Se han identificado varias causas por las que las autoridades res-
ponsables de establecer politicas quizd muestren lentitud para hacer
frente a la epidemia del VIH/sida. Practicamente en todos los paises
la epidemia ha sido precedida de un perfodo de negacién. Perciben al
sida como un problema de extranjeros, importado y limitado a turis-
tas o a personas que han vivido fuera de su pais. Consideran que el
uso de drogas inyectables y el coito desprotegido con muchas parejas
constituyen problemas de otros paises tinicamente y no del propio.
El hecho de no contar con datos fiables sobre la prevalencia del VIH
y sobre el comportamiento riesgoso, hace que se haga caso omiso f4-
cilmente de la posibilidad de que surja una epidemia. Incluso cuando
los altos funcionarios y los politicos entienden que en su pais existen
las circunstancias idéneas para que surja la epidemia, quizd no ten-
gan deseo ni voluntad de plantear el problema en forma publica o de
emprender programas para evitar la propagacién del VIH entre per-
sonas con comportamiento de alto riesgo, que a menudo son estig-
matizadas; o quizd piensen también que los escasos recursos de que
disponen podrian aprovecharse mejor en la lucha contra problemas
sanitarios mds comunes como la tuberculosis y la malaria. Por dlti-
mo, los altos funcionarios y los dirigentes empresariales a veces han
intentado ocultar informacién acerca de la magnitud y el nivel de la
epidemia porque temen que esos datos ahuyentardn al turismo o a las
inversiones extranjeras.

Es imposible rechazar a la ligera algunos de los obsticulos men-
cionados, pero hay que destacar que no superarlos ni intervenir en
un momento oportuno para impedir la propagacién del VIH resul-
tar extraordinariamente caro. En paises présperos y en los de esca-
sos recursos, por igual, la negacién y otras barreras de tipo social y
politico han retrasado intervenciones capaces de disminuir en grado
significativo la epidemia, ahorrar recursos pecuniarios y, lo que es
més importante, salvar vidas.

El efecto multiplicador de la modificacion
del comportamiento de maximo riesgo

En los pdrrafos anteriores se sefialé que una epidemia por el
VIH persiste solamente si la tasa de reproduccién del virus es ma-
yor de la unidad, cuando menos en algin subgrupo de la pobla-
cién, y que el grado de mezcla entre las personas con niveles
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diferentes de comportamiento riesgoso conforma en gran medida la
epidemia. A igualdad de otras circunstancias, las personas con las
méximas frecuencias de cambio de parejas son las que mayor probabi-
lidad tienen de contraer y propagar el virus (recuadro 2.5). De lo ante-
rior, cabe deducir que el hecho de evitar la infeccién en un individuo
que tiene muchas parejas sexuales o en un usuario de drogas que com-
parte con NUMErosas personas el equipo de inyeccién, indirectamente,
impedird muchas més infecciones futuras que evitar la infeccién en un
individuo con comportamiento de bajo riesgo y que tiene una posibi-
lidad menor de infectar a otras personas. Por todo lo expuesto, en lo
que respecta al VIH, como en el caso de otras enfermedades de trans-
misién sexual, la estrategia mds eficaz para frenar la propagacién de
la enfermedad es prevenir la transmisién en individuos con las méxi-
mas frecuencias de cambio de parejas (Hethcote y Yorke 1984, Over
y Piot 1993). Impedir la infeccién entre las personas que muestran

Recuadro 2.5 Personas con mayores probabilidades de contraer

y transmitir el VIH

NO TODAS LAS PERSONAS DE UNA POBLACION
tienen igual probabilidad de infectarse con el VIH
y de transmitirlo. Es muy probable que los indivi-
duos con gran ndmero de parejas sexuales o que
comparten agujas, y que no toman precauciones
para evitar la infeccién por medio de preservativos
o de equipo esterilizado de inyeccidn, terminen por
infectarse. Estas pricticas poco seguras generarin
innumerables oportunidades para la propagacién
del virus en la poblacién. Por otra parte, las perso-
nas que no tienen parejas sexuales o tienen pocas,
las que no comparten ¢l equipo para inycctarse o
solo lo hacen con muy pocos compaiieros y las
que siempre toman precauciones para no contraer
y transmitir el VIH, muy rara vez terminarin por
infectarse o por contagiar a otras personas.

La distribucién de personas segiin la probabili-
dad de que se infecten con el VIH y lo propaguen
varia de una poblacién a otra y en un grupo hu-
mano particular, con el curso del tiempo. En tér-

minos generales, en el transcurso de un ano, la
mayorfa de las personas no tienen contactos ca-
suales o, a lo sumo, tenen uno o dos; su tasa de
reproduccién del VIH por lo comun serd muy pe-
quena. Sin embargo, algunos individuos tienen re-
laciones con varias parejas y entre ellos la tasa de
reproduccién del virus es un poco mayor, v un
nimero mds reducido de personas con muchas
parcjas y con una tasa altisima de reproduccién
del VIH tendrdn un riesgo elevadisimo de conta-
gio. La porcidn superior de dicha distribucion, es de-
cir, las personas con el mdximo mimero de parejas y
que no wutilizan preservatives ni equipo esterilizado
de inyeccién, son las que con mayor probabilidad se
infectardan del VIH y lo propagardn. Si bien estos
individuos constituyen un porcentaje pequedisi-
mo de la poblacién total, capacitarlos para que
adopten comportamientos mas prudentes, y de ese
modo se protejan a si mismos y a sus semejantes,
es esencial para frenar la epidemia.
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las méximas frecuencias de cambio de parejas tiene un efecto
“multiplicador” porque evita muchas mds infecciones secundarias ul-
teriores, de las cuales una fraccién predominante se observa en perso-
nas con comportamiento de bajo riesgo (recuadro 2.6).

¢Cudl es la eficacia de impedir la transmisién entre personas con
las frecuencias maximas de cambio de parejas? El gréfico superior de la
figura 2.10 compara el impacto de reducir la transmisién mediante el
incremento de la frecuencia del empleo de preservativos en tres
subpoblaciones diferentes, en una epidemia entre heterosexuales: mu-
jeres con relaciones estables, varones que practican sexo casual y tienen
relaciones con personas dedicadas al comercio sexual, y trabajadoras
del sexo. La linea superior indica el incremento “de base” en la preva-
lencia, en caso de que no se produjera cambio alguno en la utilizacién
del preservativo, y es idéntica a la linea similar de la epidemia en la fi-
gura 2.9. La segunda linea indica el impacto de incrementar de modo
instantdneo el uso de preservativos de 0 a 20% en mujeres con relacio-
nes estables. En la medida en que estas mujeres no tienen una frecuen-
cia grande de cambio de parejas, el incremento del uso de
preservativos practicamente no tendria efecto alguno hasta que la pre-
valencia del VIH llegue a alrededor del 15%, y como consecuencia
solo un efecto de poca magnitud. La tercera linea revela el impacto de
incrementar de modo instantdneo la frecuencia del uso de preservati-
vos, de 5 a 20% en el 40% de varones que en un lapso de 12 meses'
tienen una relacién sexual casual o con una trabajadora del sexo. Di-
cha intervencién, a semejanza de la anterior, tiene muy poco efecto
durante varios afios, hasta que la prevalencia llega a una cifra cercana a
13%. La cuarta linea, inferior, muestra el impacto de incrementar de
20 a 90% la tasa de uso de preservativos entre trabajadoras del sexo,
que representan apenas 0,20% de la poblacién de adultas.” La medida
anterior practicada en el grupo pequefio de dichas trabajadoras y sus
clientes tiene consecuencias mucho mayores en la prevalencia, por la
mayor frecuencia de cambio de parejas y porque es mds frecuente el
uso de preservativos. Si 90% de las trabajadoras del sexo usaran pre-
servativos de forma constante, la prevalencia aumentaria a 14%, aproxi-
madamente, después de 30 afios, en tanto que si se conservara en un
nivel de 20% el uso de preservativos en las relaciones entre varones
con parejas casuales y trabajadoras del sexo (cambio en el comporta-
miento que incluirfa muchas veces y muchas personas en un afio par-
ticular), la prevalencia se estabilizarfa en 20%, en promedio.'®
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Recuadro 2.6 El efecto multiplicador de disminuir la transmision del VIH

entre trabajadoras del sexo en Nairobi
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Figura del recuadro 2.6 Infecciones evitadas por ano de mayor uso de preservativos hasta cubrir

el 80% de dos pohlaciones en Nairobi
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Figura 2.10 El impacto del uso mas generalizado
de preservativos, segiin subpoblaciones, en la
prevalencia del VIH en adultos en la poblacién total
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preservativos
Relscion sexual casual: 20%: — Comercio sexual: 90% de uso de
de uso de preservativos preservativos
Pravalencia del VIH an adultos (%) :T::’ :;l‘o? o ke
Las campanas orientadas a
o8| incrementar el uso de
preservativos en los grupos con las tasas
20 —— maximas de cambio de parejas tienen
enorme eficacia para frenar la
= = expansion del VIH, en fase temprana,
. --.nn.-.."““-.‘ eﬂm'pideﬂﬁa ‘lmlada.m
- .'.l-n.-.-uu-tli-unoou:u-utnll“' - hmmeﬂhquodﬂﬂls“
5l A S propaga por relaciones de comercio
sexual y casuales.
n | - 1 L i 1 1 13 ] ! | - - i - - |

0 2 4 6 B8 10 12 14 168 18 20 22 24 28 28 30
Afos transcurridos desde el comienzo de la epidemia

Cambio de comportamiento
Prevalencia del VIH en adultos (%) en &l aiia 15
% El incremento del uso de preservativos
Py — — en grupos con comportamiento de
e maximo riesgo también es altamente
20 _ Sl e eficaz en la etapa ulterior de la
epidemia, pero serd necesario
15 modificar la conducta de otros grupos
de la poblacidn para disminuir con
10 ) mayor rapidez la prevalencia del virus.
5
1] 0 T O T A L L o M TN TSN N S Y A '

0 2 4 8 B 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Afios transcurridos desde el comienzo de |a epidemia

Nata: El nivel de referencia es el modelo-en el cual'el VIH se disemina por comercio
sexual y relaciones casuales, sin cambios en el comportamiento.
Fuente: docsumento informarive, Van Vlier y colaboradores 1997,

Los beneficios de evitar la transmisién entre individuos que tienen
el mayor nimero de parejas en las etapas iniciales de la epidemia han
sido perfecramente corroborados (Garnett y Anderson 1995; Stover y
Way 1995; documento informative, Van Vliet y colaboradores 1997).
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Sin embargo, conforme se propaga el virus un niimero cada vez mayor
de nuevos casos aparecen en personas que no practican comportamien-
tos riesgosos pero que, a pesar de todo, son infectadas por su pareja.
De hecho, en epidemias de nivel avanzado la mayor parte de las perso-
nas infectadas posiblemente tengan un comportamiento de poco ries-
go. Cuando la aparicién abrumadora de casos nuevos se advierte en
personas de comportamiento de bajo riesgo: ;tendria adn sentido evitar
la transmisién del virus en el segmento relativamente pequefio de la po-
blacién que persiste en su comportamiento de méximo riesgo?

La respuesta es afirmativa. En el grifico inferior de la figura 2.10
se muestra una simulacién del impacto de aumentar la frecuencia del
uso de preservativos en las mismas tres subpoblaciones del grafico su-
perior, en el caso de que la medida se aplicara en fecha mds tardia, es
decir, unos 15 afios después de comenzar la epidemia. A pesar del
enorme retraso y las mayores tasas de prevalencia, el uso més extendi-
do y frecuente de preservativos entre personas con la frecuencia maxi-
ma de cambio de parejas (trabajadoras del sexo en esta simulacién),
constituye ain una medida mis eficaz para aminorar la prevalencia
en la poblacién global, que el uso moderado de preservativos por
parte de varones con menos parejas pero que tienen relaciones casua-
les y con personas dedicadas al comercio sexual. Cualquiera de las es-
trategias mencionadas es mucho més eficaz que incrementar el
empleo de preservativos entre mujeres con relaciones estables. Es po-
sible plantearse otros regimenes de comportamiento sexual en los que
el uso de preservativos por parte de las trabajadoras del sexo casi no
contribuirfa a una diferencia absoluta respecto de su uso en las rela-
ciones casuales, o en el caso en que los niveles del empleo de preser-
vativos en cualquiera de las subpoblaciones o incluso en todas ellas
combinadas no bastarian para revertir la propagacién de la epidemia;
en el capitulo 3 se tratardn algunas de estas situaciones simuladas. /n-
cluso en las situaciones expuestas, las medidas que impidan la transmi-
sidn en personas con las frecuencias mdximas de cambio de parejas
evitardn un niimero mayor de casos secundarios por cada caso primario
impedido, que las intervenciones que modifican solo la conducta de la
poblacién con comportamiento de bajo riesgo. De todo lo anterior cabe
deducir que si las intervenciones que reducen el comportamiento
riesgoso en personas con las tasas maximas de cambio de parejas no
son mucho més caras, por cada caso primario evitado, que los pro-
gramas que se aplican a poblaciones de bajo riesgo, su eficacia en rela-
cién con el costo serfa mucho mayor.
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El nivel y la distribucion de la infeccion
por el VIH en los paises en desarrollo

A EPIDEMIA DEL VIH/SIDA EN LOS PAISES EN DESARROLLO

estd en diferentes niveles de propagacién, en gran medida de-

bido a diferencias en la fecha de introduccién del VIH, asf
como en el comportamiento sexual y en el consumo de drogas in-
yectables. En la seccién presente se clasifican los paises segin el ni-
vel y la distribucién de la infeccién por el VIH, factores que, como
se advertird, tienen una influencia decisiva en la eficacia de las me-
didas preventivas en relacién con su costo (capitulo 3) y en la am-
plitud de las intervenciones dirigidas a mitigar el impacto de la
epidemia (capitulo 4).

A pesar de la utilidad de la tipologfa de los paises, la informacién
de escasa calidad e inadecuada y los conocimientos incompletos de
la propia enfermedad pueden dar lugar a que la evaluacién del esta-
do de un pais sea muy provisional. La recopilacién de datos sobre la
incidencia es un método muy caro y, por ello, los sistemas de vigi-
lancia del VIH retinen datos sobre prevalencia. Sin embargo, excep-
cionalmente, se retne este dltimo tipo de datos para obtener
muestras representativas de la poblacién. La tipologia presente, por
tal motivo, se basa necesariamente en la prevalencia en grupos con
vigilancia frecuente y supuesto comportamiento de alto riesgo (tra-
bajadores del sexo, usuarios de drogas inyectables, varones homo-
sexuales y bisexuales, pacientes de ETS y militares) y otro grupo
sometido a vigilancia frecuente y que supuestamente tiene un bajo
nivel de riesgo, que comprende a las embarazadas que son atendidas
en clinicas prenatales. Casi todos los grupos mencionados tienen
graves problemas de muestreo. En el caso de los trabajadores del
sexo, los usuarios de drogas inyectables y los varones homosexuales y
bisexuales suele ser imposible obtener una muestra representativa.
Incluso los datos de prevalencia en gestantes, que pueden ser obteni-
dos en forma sistemdtica, no representan por lo regular la situacién
nacional, sino que se limitan a mujeres de zonas urbanas que acuden
a atenderse a algunas clinicas. Mds adn, dado que las mujeres se em-
barazan solo si tienen actividad sexual y casi todas las gestantes per-
tenecen a los grupos de edad mis jévenes, las que acuden por
atencién a clinicas prenatales de ningtin modo representan a la rora-
lidad de la poblacién. Por esa razén, gran parte de la informacién
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sobre la prevalencia del VIH se ha obtenido de muestras especiales y
en algunos casos son pequefiisimas.

A pesar de los problemas mencionados y otros més que se expon-
drdn, cuando se usan los datos disponibles obtenidos de estudios de
investigacién y vigilancia epidemiolégica, es posible clasificar a los
paises con arreglo a dos criterios generales: en primer término, la ex-
tensién de la infeccién por el VIH en grupos de personas que a me-
nudo tienen un comportamiento de alto riesgo,'” y en segundo lugar,
el hecho de que se haya propagado o no la infeccién a poblaciones
que supuestamente tienen un comportamiento de menor riesgo. La
tipologia comprende tres etapas de la epidemia del VIH/sida:

W [ncipiente: 1a prevalencia del VIH es menor de 5% en todas las
subpoblaciones identificadas que supuestamente tienen un
comportamiento de alto riesgo, respecto de las cuales se dispo-
ne de informacién.

W Concentrada: |a prevalencia del virus ha superado el 5% en una
o mids subpoblaciones que supuestamente tienen comporta-
miento de alto riesgo, pero atin es menor de dicha cifra la pre-
valencia en mujeres que acuden a clinicas urbanas de atencién
prenatal.

B Generalizada: el ataque del VIH se ha extendido ampliamente
mis alld de las subpoblaciones originales con comportamiento
de alto riesgo, que muestran ahora una infeccién abrumadora y
grave. La prevalencia en mujeres que acuden a clinicas prenata-
les urbanas es de 5% o mayor.

Ante la falta de datos, la tipologia anterior no se ocupa de algunos
factores importantes. En particular, no diferencia la frecuencia de
nuevas infecciones entre paises basada en la incidencia. Como se ha
observado, dado que la infeccién por el VIH no es curable y persiste
por muchos afios, la prevalencia puede aumentar incluso si estd en
fase de disminucién la incidencia. Los datos de prevalencia no indi-
can si el nimero de nuevas infecciones va en aumento, o estd en fase
de disminucién o de equilibrio, en subpoblaciones especificas o en la
poblacién en su totalidad.’® Més atin, solo se dispone de datos de
prevalencia acerca de unas cuantas subpoblaciones individualizadas.
La prevalencia puede estabilizarse en una o mis de ellas, incluso si se

propaga en forma rdpida en otras que no estdn sometidas a vigilancia.
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Estas deficiencias destacan la importancia que tiene para los gobier-
nos la obtencién de datos adicionales sobre la incidencia y la preva-
lencia del VIH, de tal modo que las autoridades puedan planear
medidas eficaces (recuadro 2.7).

Incluso cuando se contara con datos mucho mejores sobre inci-
dencia y prevalencia, atin se carecerfa de suficiente informacién sobre
los comportamientos como para predecir fiablemente la evolucién de

Recuadro 2.7 Vigilancia de la propagacion del VIH

[AS PERSONAS ENCARGADAS DE PLANEAR PRO-
gramas de lucha contra el VIH/sida necesitan da-
tos actualizados y oportunos sobre las tendencias
en la prevalencia del virus en algunas subpoblacio-
nes, para asi disefar, llevar a la préctica y vigilar el
impacto de las medidas tomadas contra el VIH/
sida. La Organizacién Mundial de la Salud y ¢l
ONUSIDA recomiendan que los paises realicen
encuestas periddicas sobre la prevalencia del virus
en poblaciones que tienen mayor probabilidad de
practicar comportamicntos muy riesgosos, como
serian los pacientes en clinicas de atencién de ETS
y las personas que son tratadas en centros para
drogadictos (AIDSCAP y colaboradores 1996,
Chin 1990, Sato 1996). Los residuos de sangre re-
colectada para practicar otros estudios en dichas
instituciones se someten a la prueba del VIH, des-
pués de climinar toda la informacién que permiti-
rfa la identificacién de los individuos, para vigilar
los niveles y las tendencias de la prevalencia del vi-
rus y conservar al mismo tiempo el anonimarto de
los resultados; se ha llamado a este método de vigi-
lancia del VIH “anénimo, no vinculante™. En pai-
ses donde la prevalencia del virus ha llegado a
niveles significativos en poblaciones con comporta-
miento de alto riesgo, la vigilancia debe extenderse
a poblaciones cuyo comportamiento es de bajo
riesgo, como las mujeres que acuden a clinicas de
atencidn prenatal.

Se ha preferido la vigilancia de la prevalencia
del VIH en estas poblaciones “centinelas™ (méto-
do conocido a veces como “vigilancia centinela”)

porque la préctica de encuestas a gran escala sobre
la prevalencia del VIH y de ETS en la poblacién
general es cara y, a menudo, no abarca suficientes
personas con comportamiento de alto riesgo como
para detectar tendencias. Ademds, por razones éti-
cas, los mértodos de identificacién del VIH en es-
tas encuestas de mayor magnitud se hacen
solamente con ¢l consentimiento informado de los
participantes; de este modo, se introducird un
error de principio en los resultados si las personas
que deciden no participar tienen una probabilidad
mayor o menor de seguir un comportamiento
riesgoso, que aquellas que si participan. Sea como
sea, lo més probable es que una presencia signifi-
cativa del VIH entre la poblacién general se mani-
fleste recién en una fecha muy tardia de la
epidemia. La vigilancia de las poblaciones centine-
las permite detectar tendencias de gran trascen-
dencia, sin desconocer que tales grupos no son
representativos de la poblacién general y que los
resultados no son adecuados para calcular el nu-
mero de casos actuales y futuros de sida. La vigi-
lancia centinela debe ampliarse con un sistema de
notificacion de casos de sida que serd Gl para
precisar la fecha de inicio de la epidemia y el im-
pacto que tiene en la mortalidad y el sistema de
atencién de la salud. La vigilancia ¢pidemiolégica
del VIH y el sida constituye solo un componente
de la informacién esencial en la que los gobiernos
tienen un papel clave y una ventaja comparativa
en su difusion; en el capitulo 3 se exponen otros
tipos de informacion.
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la epidemia en un pafs particular. Las encuestas sobre comportamien-
to sexual, hechas dentro del Programa Mundial de la OMS sobre el
Sida a finales del decenio de 1980 y comienzos del de 1990, constitu-
yeron algunos de los primeros intentos de cuantificar los factores de
riesgo derivados del comportamiento en la infeccién por el VIH en
paises en desarrollo (Cleland y Ferry 1995). La OMS también estu-
di6 el comportamiento de personas que se inyectaban drogas y el pe-
ligro de infeccién por el VIH en 13 ciudades de pafses
industrializados y en desarrollo, en 1989 (WHO, Program on
Substance Abuse 1994). Los estudios mencionados y otros mds re-
cientes han ampliado los conocimientos sobre los factores de riesgo
en paises en desarrollo. Incluso con tales datos, y a casi 20 afios de
existencia de la epidemia, solo se han evaluado unas cuantas zonas
geograficas y unos pocos pafses en desarrollo. Los responsables de la
adopcién de politicas en casi todas las naciones simplemente desco-
nocen la forma en que muchos individuos se entregan al comercio
sexual, al sexo casual o al uso de drogas inyectables; la frecuencia con
que realizan esas actividades, o el alcance de las medidas que adoptan
para reducir el riesgo de contagio con el VIH. Tampoco se cuenta
con informacién basica sobre los niveles de empleo de preservativos y
de cambio de parejas en la poblacién general; sin ella, simplemente es
imposible predecir con exactitud la trayectoria de la epidemia.

Por las razones expuestas, es imposible prever con certeza en qué
paises con niveles de baja prevalencia se superard la infeccién por el
VIH o en qué nivel se estabilizard la prevalencia. Algunas naciones en
que se trata al VIH como un problema menor, quiz4 terminen por
asemejarse a la region oriental de Africa, donde el virus se ha disemi-
nado répidamente en grupos con comportamiento de alto riesgo y en
forma amplia en la poblacién general. En otras naciones el virus pue-
de infiltrar grupos con comportamiento de alto riesgo, pero nunca
evolucionar y transformarse en una epidemia generalizada, incluso
sin medidas para combatirla; o los conocimientos sobre el VIH pue-
den hacer que las personas adopten un comportamiento menos
riesgoso, con exhortos gubernamentales o sin ellos. Es muy probable
que los paises con incidencia y prevalencia altas de ETS, ademis del
VIH, muestren una vulnerabilidad particular a que la epidemia por el
VIH sea de gran magnitud y de propagacién rdpida, porque ambas
infecciones se diseminan por medio de los mismos comportamientos
y porque las ETS acrecientan la transmisién del VIH. Sin embargo,
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en la medida en que casi todas las ETS de otra indole pueden ser cu-
radas, los habitantes de paises con baja prevalencia de ellas atin pue-
den persistir en patrones de comportamiento que favorecen la
diseminacién rdpida del VIH.

Ante la falta de informacién que permita anticipar la trayectoria
de la epidemia y los elevadisimos costos humanos y pecuniarios que
causa el VIH/sida, seria prudente suponer que ocurrird lo peor y actuar
de manera impostergable e intensiva para minimizar lo antes posible la
epidemia. El resto del capitulo usa esta tipologia para destacar el esta-
do de propagacién de la epidemia a mediados de 1996 en cuatro re-
giones en desarrollo. En el cuadro 1 del apéndice estadistico de este
texto se incluye una lista de pafses y estimaciones de la prevalencia en
diversas subpoblaciones.

Africa

Alrededor de 90% de la transmisién global del VIH en Africa
subsahariana fue causada por contactos heterosexuales. El VIH se ha
difundido rdpidamente en personas de comportamiento de alto ries-
go y en forma amplia entre los que supuestamente siguen una con-
ducta de menor riesgo. La prevalencia entre las trabajadoras del sexo
urbanas supera el 20% en 17 paises y es de 50% o mds en otros nue-
ve (figura 2.11). Las rasas de infeccién entre mujeres que son atendi-
das en clinicas prenatales ha aumentado en forma rdpida hasta
alcanzar niveles altos en algunas zonas; en otras se estabilizé en nive-
les mds bajos, y en Kampala, Uganda, al parecer estd en fase de dismi-
nucién (figura 2.12). El VIH ha infectado a mds de 5% de las
mujeres que se atienden en clinicas prenatales urbanas en 19 paises, y
en seis paises a mds de 20%. A nivel mundial se ha calculado que dos
terceras partes de todos los casos nuevos de transmisién de madres a
hijos ocurren en Africa subsahariana (UNAIDS 1996b).

Los paises con epidemias generalizadas comprenden casi todos los
que estdn en las regiones oriental, meridional y central de Africa, ade-
mds de Céte d’'Ivoire, Benin, Burkina Faso y Guinea-Bissau en Africa
Occidental (figura 2.13). Se advierte a menudo una extraordinaria
variacién geografica en los niveles de infeccién dentro de los propios
paises. Por ejemplo, Nigeria, que tiene mds de 100 millones de habi-
tantes y es el pais mds poblado de la regién, incluye zonas con los
tres niveles de propagacién de la epidemia. En mds de la mitad de
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Figura 2.11 Infeccién por el VIH en trabajadoras del sexo urbanas en Africa subsahariana, en diversos aiios
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Figura 2.12 Prevalencia del VIH en embarazadas en zonas escogidas de Africa subsahariana, 1985-1995
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Figura 2.13 Infeccién por el VIH en Africa y el Oriente Medio

P Toge ”'mr!
Gl Filigy

Sl ey
Cowem gl
1
B cereaizaa
[ Concentraas e i
| | Incipitie

L prpduceuid iy £50e Makd Eshnt & pEdo B¢ [ rided

o [hsano Canegratioo 0a Banca Myndal 70 1 gor 56 nelwre
o Gips o) Bargo Wurdial b Briles peografcos, calies
RTRMTSNGOSE y UM PR 0D G010 361 MR 4 SIgnTan
e Hrg 5000e ol SBIA el De Dusg e 1an el e
BEnDacHn D acEplanon 0 {h e sefaEdos

| Se dasoonode |a£1a0a 0 la 2piietiug

— Fronteras lemacionales

LGS 1

los estados que integran Nigeria, la epidemia estd concentrada. El
VIH se ha diseminado muy ampliamente en Lagos, en la costa occi-
dental, y en los estados de Delra, Plateau, Borno y Jigawa, en las zo-
nas oriental y nororiental. Sin embargo, en tres estados (Edo, Niger y
Oyo), la epidemia es incipiente y los niveles de prevalencia ain son
bajos, incluso en subpoblaciones con comportamiento de alro riesgo.
El virus se detecté muy pronto en la Repiblica Democritica del
Congo (ex Zaire), pero a diferencia de lo que ocurre en muchos pai-
ses del oriente y sur de Africa, la prevalencia se ha estabilizado en un
nivel menor de 5%, en promedio, en clinicas prenatales urbanas
(Pior 1994; apéndice estadistico, cuadro 1). En Uganda, uno de los
paises con ataque mis grave de la enfermedad, la prevalencia del VIH
en jovenes ha disminuido (recuadro 2.8).
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Recuadro 2.8 Disminucion de la seroprevalencia en Uganda

ESTUDIOS RECIENTES REALIZADOS EN UGANDA
indican una disminucién de las tmsas de seropreva-
lencia del VIH, en pardcular entre adultos jovenes.
En adultos del distrito de Masaka, Uganda, la sero-

prevalencia global disminuyd menos de un punto

porcentual entre 1989 v 1994, e decir, de 8,2 a
7.6% (Mulder y colaboradores 1995). No obstan-
te, la disminucion fue mayor en jévenes (de 3.4 a
1.0% en varones, y de 9.9 a 7.3% en mujeres de 13
a 24 afios) {figura de este recuadro). Las disminu-
ciones méaximas se observaron en varones de 20 a
24 afios y en mujeres de 13 a 19 anos. Sin embar-
go, la seroprevalencia aumentd en varones y muje-
res mayores de 23 afios. En ¢l distrito vecino de
Rakai, la prevalencia del virus en adulios de 15 a
59 afos disminuyé de 23,4% en 1990:a 20.9% ¢n
1992 (Serwadda y colaboradores 1995). Una vez
mds, el grupo de personas mds jévencs mosir6 la:
disminucién mixima; la prevalencia entre personas
de 1372 24 anos disminuyd de 17,3 2. 12,6%.

La prevalencia del virus tambidn estd en fase de
disminucion entre Jas embarazadas que acuden a
clinicas prenatales en Uganda. En el principal
hospital de envio de pacientes en Kampala, capital
y mayor ciudad de Uganda, la seroprevalencia en-
tre embarazadas disminuyé de 28 a 16% entre
1989 y 1993 (Bagenda y colaboradores 1995). En
todos los grupos de edades menores de 38 anos se
observé una disminucién de la prevalencia, pera
tal tendencia fue mayor entre personas menores
de 19 anos. Se observaron decrementos semejan-
tes en embarazadas que acudian a clinicas prenata-
les en otras zonas urbanas de Uganda, entre 1991
y 1994 (Asiimwe-Okiror y colaboradores 1995).

La disminucién global en la prevalencia del
VIH en adultos en dos poblaciones rurales de
adultos, en los distritos de Masaka y Rakai, padria

-t:xplicarsc en forma casi absoluta por la mortali-

dad cada vez mayor, sin cambios en la incidencia
(Serwadda y colaboradores 1995). Sin embargo,

Figura del recuadro 2.8 Seroprevalencia en zonas rurales de Masaka, Uganda, 1989 y 1994
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Recuadro 2.8 (continuacion)

de acuerdo con datos de encuestas nacionales rea-
lizadas en 1989 y 1995, han surgido cambios im-
portantes en el comportamiento sexual que
podrian explicar el decremento en la incidencia
del VIH en adultas jévenes, atendidas en clinicas
prenatales, y en particular en zonas urbanas (Asii-
mwe-Okiror y colaboradores 1997, Stoneburner y
Carballo 1997). El porcentaje de jévenes de 15 a
19 afos que nunca habfan tenido relaciones
sexuales disminuyd de 69 a 44% en varones y de
74 a 54% en mujeres. En todos los grupos de
edad se ha observado un incremento sustancial del
uso de preservativos y ha disminuido el porcentaje
de relaciones con parejas casuales, en particular
entre los jévenes.

;La disminucién de la prevalencia entre los jé-
venes fue resultado de acciones de tipo politico?

Las medidas emprendidas por organizaciones no
gubernamentales (ONG) y el gobierno de Ugan-
da se han orientado a aminorar la frecuencia del
cambio de parejas sexuales, a la distribucién y la
promocién del uso de preservativos, y al control
de las infecciones transmitidas por contacto sexual

(Mulder y colaboradares 1995). Sin embargo, se
han ampliado en Uganda los conocimientos sobre
las vias de propagacién del VIH y muchos jévenes
tuvieron la experiencia personal de la muerte de
un ser amado a causa del sida. Al no contar con
evaluaciones precisas, es sumamente diffcil estimar
la contribucién de las intervenciones especificas.
Ante la importancia del problema para otros pai-
ses con epidemias generalizadas, no existen dudas
acerca de la necesidad del apoyo internacional
para que se realicen tales evaluaciones.

Casi todos los paises de Africa subsahariana afronran el doble pro-

blema de disminuir la prevalencia del VIH (lo que podria acaecer
solo con el paso de muchos afios) y de hacer frente al impacto que la
prevalencia elevada tiene en los sistemas de salud y en la sociedad.
Sus recursos presupuestarios internos para alcanzar dichas mertas son
muy escasos. Los paises con epidemias incipientes en Africa
subsahariana —Cabo Verde, Madagascar, Mauritania, Mauricio y
Somalia—, tienen la oportunidad singular de emprender acciones
oportunas e intensivas para impedir una epidemia a gran escala. La
elevada prevalencia de ETS en Madagascar vuelve a su poblacién vul-
nerable a una propagacién répida del VIH (recuadro 2.9). También
es incipiente la epidemia en gran parte de los paises de Africa del
Norte y del Oriente Medio, aunque hay daros que sefialan que ha au-
mentado rdpidamente el nimero de infecciones por el VIH entre los
usuarios de drogas inyectables en Bahrein y en Egipro, al igual que en
Asia. Un gran nmero de pafses de Africa del Norte y del Oriente
Medio no se pueden clasificar por falta de datos.
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Recuadro 2.9 Argumentos en favor de la intervencion rapida y dinamica

en Madagascar

MADAGASCAR, POR SER UN PAIS QUE TIENE RELA-
tivamente pocos casos de infeccién por el VIH,
estd en una posicién ideal para emprender inter-
venciones tempranas y frenar la propagacién répi-
da del virus, En 1992, menos de 0,5% de personas
con ETS y trabajadoras del sexo estaban infectadas
por el VIH, pero existe la posibilidad de una epi-
demia fulminante en el pais debido a la elevada
prevalencia de otras ETS (Behets y colaboradores
1996). En 1995, casi un tercio de las trabajadoras
del sexo y una de cada ocho gestantes en zonas ur-
banas estaban infectadas de sifilis. Segiin una pro-
yeccibn, para el afio 2015 la seroprevalencia entre
adultos malgaches podria ser de 3% si se utiliza la
evolucién de la epidemia en Tailandia como mo-
delo, o de 15%, si s¢ usa para ese fin el curso de la
epidemia en Kenya.

Algunos factores de riesgo relacionados con el
comportamiento, que comparten la transmistén de
las ETS y del VIH, son comunes en Madagascar.
En 1992, uno de cada 10 varones, aproximada-
mente, sefialé haber tenido contacto sexual reciente
con una prostituta (Andriamahenina 1995). Segtin
sefialamientos de 11% de las embarazadas, casi una
tercera parte de las personas con ETS y 25% de las
trabajadoras del sexo participaron en relaciones si-
multdneas estables, de tipo extramarital. El uso de
preservativos es poco frecuente en Madagascar. So-
lamente una tercera parte de las trabajadoras del
sexo los utilizaban siempre con sus parejas extrama-
ritales estables y solo 5 a 8% de individuos con
ETS indicaron usar siempre los preservativos (An-
driamahenina 1995). De todas las mujeres de 15 a

49 afios entrevistadas en 1992 por la Encuesta De-
mogréfica y de la Salud de Madagascar, solamente
0,5% usaban preservativos (Refeno y colaboradores
1994).

El gobierno de Madagascar inicié su programa
nacional de lucha contra el sida con el apoyo y el
respaldo pecuniario del PMS/OMS en 1988, a tres
afios de que se notificara el primer caso de sida. El
pais contaba con un sistema de vigilancia de ETS,
antes de la introduccién del VIH/sida, que incluia
15 clinicas de tratamiento de ETS en ciudades muy
pobladas; sin embargo, dicho sistema no contaba
con suficiente equipo y necesitaba ser remodelado.
Para cubrir las deficiencias en los conocimientos so-
bre la prevalencia del VIH, el gobierno realizé y
auspicié mediante un préstamo del Banco Mun-
dial, su primera encuesta sobre la prevalencia de
ETS/VIH y el comportamiento riesgoso entre gru-
pos de alto riesgo, en 1994-1995. Como se expon-
drd en el capitulo 3, ante los niveles y la distribu-
ci6n de la infeccién que prevalecen en Madagascar,
es necesario de forma prioritaria reforzar la vigilan-
cia epidemioldgica, incrementar los niveles de sen-
sibilizacién y conciencia respecto del VIH/sida y
promover de modo decidido el uso de preservativos
y ¢l tratamiento de las ETS en personas con com-
portamientos de alto riesgo. Por fortuna, es posible
que el empleo de preservativos se vuelva cada vez
mds frecuente en Madagascar, debido a que la
Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID) ha emprendido un nuevo
programa de mercadeo social de preservativos en las
ciudades importantes, desde finales de 1996.

Ameérica Latina y el Caribe

Més de la mitad de los paises de América Latina y el Caribe tienen
epidemias concentradas (figura 2.14); entre ellos, los mds poblados de
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Figura 2.14 Infeccion por el VIH en América Latina y el Caribe
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la regién: Brasil y México. Seis paises tienen epidemias incipientes;
dos (Guyana y Haiti) generalizadas, y otros dos mds (Bolivia y Pana-
md) no cuentan con informacién suficiente para clasificarlos.

El uso de drogas inyectables y el contacto sexual entre varones han
intervenido de manera decisiva en la rransmisién del VIH en muchos
paises de América Latina. En el Brasil, 24% de todas las infecciones
por el VIH (1992) y 39% en la Argentina (1991) se han atribuido a la
transmisién por el uso de drogas inyectables, que constituye también
en el Uruguay un medio importante de transmisién {Bastos 1995,
Libonatti y colaboradores 1993). La epidemia estd arraigada fuerte-
mente entre varones homosexuales y bisexuales en Argentina, Brasil,
Colombia, México y Pert, y ha infectado a un nimero importante de
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trabajadores del sexo de Argentina, Brasil, Reptblica Dominicana,
Guyana, Honduras, Jamaica y Trinidad y Tabago. Los datos son ais-
lados, pero la prevalencia relativamente alta del VIH entre usuarios
de drogas inyectables, varones homosexuales y bisexuales y trabajado-
res del sexo en América Latina sugieren que, en muchos de los paises
mencionados, el virus supuestamente se propaga a personas con com-
portamiento de bajo riesgo cuyas parejas sexuales mantienen compor-
tamientos de alto riesgo. \

En los paises del Caribe y en algunas partes de América Central,
el VIH se disemina en mayor medida por la via de la transmisién
heterosexual. En Hait{ afecta casi por igual a varones y mujeres, y la
epidemia ha abarcado, en términos generales, a 8% de las embara-
zadas y se advierte una transmisién significativa de madre a hijo.
Mis del 70% de los casos de sida en la Reptiblica Dominicana se
atribuyen a la transmisién heterosexual; la razén varones/mujeres
actualmente es de 2 a 1 y estd en fase de disminucién (ONUSIDA
1997). La prevalencia del VIH entre embarazadas aumentd en ese
pais a un promedio nacional de 2,8%, y en algunas zonas llegé a
8%. En forma semejante, 1% de todas las embarazadas en Hondu-
ras estdn infectadas por el VIH. En Guyana, desde 1992, prictica-
mente 7% de las mujeres que son atendidas en clinicas prenatales
estaban infectadas. '

Asia

En casi todos los paises asidticos de los que se dispone de infor-
macién, la epidemia ha alcanzado una etapa concentrada a nivel na-
cional o el menos en algunos estados o provincias (figura 2.15). En
esta situacién se encuentran regiones de los dos paises mds poblados
del planeta —China y la India—, gran parte de Indochina, y
Malasia. En el resto de los paises asidticos de los que se cuenta con
informacién, la epidemia es incipiente. La infeccién en individuos
que supuestamente tienen un comportamiento de alto riesgo es me-
nor de 5%.

Las modalidades de la infeccién en las zonas oriental, meridional
y sudoriental de Asia fueron determinadas en gran medida por la
proximidad de innumerables paises del “tridngulo de oro” de la pro-
duccién de heroina, delimitado por la frontera entre la Republica
Democritica Popular de Lao, Myanmar y Tailandia, y de sus vias de
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Figura 2.15 Infeccion por el ViH en Asia
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distribucién (documento informativo, Riehman 1996). La infeccion
por el VIH se identificd por primera vez en usuarios de drogas inyec-
tables en Bangkok en 1987; en el afio siguiente se propagé con rapi-
dez entre este tipo de usuarios, en la capital de Tailandia. La misma
situacion se repitié a brevisimo plazo entre los usuarios de drogas in-
yectables en el norte de Tailandia y en las zonas fronterizas entre el
sur de dicho pais y el norte de Malasia. En 1989 se identificé la in-
feccién en Myanmar, en la provincia de Yunnan en China y en el es-
tado de Manipur en la India. En Singapur se detecté el virus en 1990
en usuarios de drogas inyectables.

La inyeccién de drogas ha constituido el mecanismo principal de
transmisién en China, donde la provincia con la tasa mds alra de in-
fecciones, Yunnan, estd junto a las vias de distribucién internacionales
de estupefacientes. Se sabe que 78% de todas las infecciones por el
VIH en China se han detectado en varones que se inyectan drogas en
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la provincia citada (Zheng 1996). En otras provincias chinas se piensa
que las rasas de infeccién son pequefias, incluso entre individuos con
comportamientos de alto riesgo (Yu y colaboradores 1996). Las refor-
mas econémicas que han servido para disminuir en mis de 50% el
numero de personas pobres en China desde los finales del decenio de
1970, también ocasionaron un incremento en la migracién interna, lo
que posiblemente generd situaciones o circunstancias que facilitaron la
diseminacién del VIH. Segin algunos estudios, se calcula que casi 100
millones de personas, que en promedio equivaldrian a uno de cada 12
habitantes de China, se han alejado en forma temporaria o permanen-
te de su sitio registrado de residencia (Nolan 1993, Peng 1994). Gran
parte de los desplazamientos comprende migracién dentro de las pro-
vincias, pero se ha calculado que unos 20 millones de migrantes se
trasladaron de zonas de escasos recursos del occidente de China a pro-
vincias orientales de ese pais (Nolan 1993). Casi todos los migrantes
son jévenes, solteros y varones, pero también ha habido innumerables
mujeres, algunas de las cuales practican la prostitucién. Las ETS, que
para el decenio de 1960 habfan sido pricticamente eliminadas en Chi-
na, estdn en fase de incremento répido (Cohen y colaboradores 1996,
Kang 1995). Las medidas preventivas aplicadas a migrantes y trabaja-
doras del sexo, en zonas de inmigracién, podrian disminuir la posibili-
dad de una epidemia del VIH y de otras ETS entre estos grupos con
movilidad neta.

Segtn los expertos, entre las naciones de Asia Meridional la epide-
mia se ha propagado con la mayor rapidez en la India y el Pakistén.
En el primer pais se advierte una enorme propagacién del VIH entre
usuarios de drogas inyectables en los estados nororientales de
Manipur y Mizoram, que se ha extendido también a sus parejas
sexuales; la prevalencia en mujeres atendidas en clinicas prenatales en
Manipur alcanzé el 2%. El ataque del VIH se ha arraigado en parti-
cular entre trabajadoras del sexo y personas con ETS en gran parte de
la India Meridional, que incluyen estados muy poblados como
Maharashera y Tamil Nadu (Jain, John y Keusch 1994). En la ciudad
de Mumbai (ex Bombay), la prevalencia del virus entre embarazadas
se ha situado entre 1 y 2%. En el Pakistdn, la tasa de infeccién entre
usuarios de drogas inyectables en Lahore fue de 12%. En 1995 la in-
feccién por el VIH en mujeres que eran atendidas en clinicas prenata-
les atn era extraordinariamente pequefia. La transmisién por el uso
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de drogas inyectables también podria llegar a constituir un factor sig-
nificativo cerca del “cuarto creciente de luna de oro”, que a nivel
mundial ocupa el segundo lugar como regién productora de heroina,
compuesta por la frontera noroccidental del Pakistin con la zona de
Badakhshan del Afganistdn y el drea de Beluchistin en el Irin (docu-
mento informativo, Riehman 1996). Sin embargo, no se cuenta con
datos recientes de la prevalencia del VIH entre usuarios de drogas u
otros grupos en tales zonas. En Katmandu, Nepal, la prevalencia has-
ta la fecha se mantiene en niveles muy bajos entre los usuarios de dro-
gas inyectables, en parte gracias a las medidas emprendidas, que se
expondrin en el capitulo siguiente. La epidemia del VIH en
Bangladesh es atn incipiente, pero si no se producen modificaciones
en el comportamiento de sus habitantes, el virus podria diseminarse
con gran rapidez entre una poblacién de trabajadoras del sexo con-
centradas en burdeles y sus clientes.

En gran parte de Asia Sudoriental, con las excepciones notables de
Indonesia, Republica Democrdtica Popular Lao, Filipinas y Papua
Nueva Guinea, la epidemia del virus estd en una etapa concentrada.
El consumo de drogas inyectables ha desempefiado un papel decisivo
en la diseminacién del virus, a menudo junto con el comercio sexual,
pero la modalidad predominante de transmisién en la actualidad es el
contacto heterosexual. El VIH estd firmemente arraigado entre usua-
rios de drogas inyectables y trabajadores del sexo en Camboya,
Myanmar y Tailandia, donde de 1 a 3% de las embarazadas son
VIH-positivas. En Tailandia la prevalencia del virus alcanzé su punto
méximo de 4% entre conscriptos militares en 1993, pero en fecha re-
ciente ha disminuido gracias a una campafa nacional para frenar la
transmisién sexual del VIH por medio de un mayor uso de preserva-
tivos y la reduccién del comercio sexual. Sin embargo, en Camboya
los niveles de infeccién entre militares se han aproximado a 7%. En
Malasia y Viet Nam mds de 75% de las infecciones por el virus se
atribuyen a la transmisién a partir de usuarios de drogas inyectables
(Hien 1995, Kin 1995). A pesar de lo sefialado, la transmisién sexual
en Malasia estd en fase neta de incremento; se piensa que, en prome-
dio, 40% de los casos de VIH/sida atendidos en el Centro Médico de
la Universidad de Malaya desde 1986 son causados por transmisién
heterosexual (Ismail 19906). A diferencia de ello, a pesar de que se ha

detectado en forma esporddica el virus desde hace algiin tiempo entre

121



HACER FRENTE AL SIDA: PRIORIDADES DE LA ACCION PUBLICA ANTE UNA EPIDEMIA MUNDIAL

trabajadores del sexo de Filipinas e Indonesia, no se ha propagado en
forma rapida, incluso dentro de ese grupo de personas; para media-

dos de 1996, en estos dos populosos paises la epidemia era incipiente
(Jalal y colaboradores 1994, Tan y Dayrit 1994).

Europa Oriental y la antigua Union Soviética

Los cambios sociales rapidos y las perturbaciones econémicas que
surgieron con el colapso del socialismo en Europa Oriental y en la
antigua Unién Soviética han generado una situacién en la que es po-
sible prever una epidemia causada por el VIH. Los datos disponibles
sobre la prevalencia del virus sugieren que muchos paises de la regién
estdn en la etapa incipiente de la epidemia (figura 2.16). Sin embar-
go, la informacién fidedigna sobre la prevalencia, segiin subpoblacio-
nes, es muy escasa, con excepcién de algunos paises, y casi dos
terceras partes de todos los paises de la regién no pueden ser clasifica-
dos con base en los datos disponibles.

En Ucrania la epidemia del VIH/sida esté concentrada, por la ele-
vada prevalencia del virus entre usuarios de drogas inyectables; de
enero a agosto de 1995, la prevalencia del VIH en aquel grupo pasé
de 1,4 a 13,0%. Unos cinco meses después, mds de la mirad de los
usuarios de drogas inyectables, en la ciudad ucraniana de Nikolayev,
estaban infectados por el virus (UNAIDS 1996b). La encuesta entre
nuevos usuarios de drogas inyectables en Polonia, en 1995, detecté
una prevalencia del virus de 4,7%; unos cuantos afos antes, la cifra
entre individuos que se inyectaban drogas a lo largo de mucho tiem-
po, en la ciudad de Varsovia, era de 45% (WHO/EC Collaborating
Centre 1996b). Dado que las personas que se inyectan drogas suelen
viajar a paises vecinos, es razonable esperar un incremento rdpido y
semejante entre los consumidores de drogas en Belaris y en la Fede-
racién de Rusia (Bourdeaux 1996).

En Rumania, inicialmente el virus se diseminé sobre todo entre
nifios; mds de 90% de los casos de sida en 1990 se concentraron en
nifios menores de 13 afios de edad. Se pensaba erréneamente que la
transfusion de sangre a los nifios aportarfa nutrientes importantes y
reforzarfa el sistema inmunitario (Hersh y colaboradores 1991). En
vez de ello, ral medida propagd el virus en la poblacién mencionada.
Desde esa fecha se ha abandonado dicha prictica.
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Figura 2.16 Infeccion por el VIH en Europa Oriental y Asia Central
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Una sefial fundamental de la posibilidad de una epidemia por el
VIH en esta regién es el aumento extraordinario en la frecuencia de
casos de ETS en muchos de los paises, después del derrumbe de la
Unién Soviética. El nimero de casos de gonorrea casi se ha duplica-
do entre 1990 y 1994 en cuatro paises de Europa Oriental (figura
2.17). En Ucrania, el niimero de casos de sifilis aumentéd mds de 10
veces entre 1991 y 1995 (AIDSCAP y colaboradores 1996).
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Figura 2,17 Casos notificados de gonorrea en Europa Oriental, 1986-1994
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Sea cual sea la etapa de la epidemia, existen algunas razones impe-
riosas para que los gobiernos emprendan medidas para exhortar a las
personas con comportamientos riesgosos a adoptar pricticas mds
prudentes a la brevedad posible. Por fortuna, en muchas zonas de
paises en desarrollo todavia no es demasiado tarde para evitar una
epidemia generalizada. La mitad de la poblacién que vive en ellos
(2.300 millones de personas) reside en zonas donde la epidemia del
VIH/sida es incipiente. Otra tercera parte de la poblacién de los pai-
ses antes citados estd en zonas donde la epidemia ya estd concentrada,
pero adn no se ha generalizado. En todas estas zonas, cualquier me-
dida que colabore para que los individuos con comportamientos de
mdximo riesgo se protejan a si mismos y a sus semejantes de la infec-
cién por el VIH, permirird salvar millones de vidas y evitar gastos fu-
turos masivos en el tratamiento y la atencién del sida. Incluso en
zonas donde se ha generalizado la epidemia, las medidas para evitar
la infeccién entre los individuos que estdn mds expuestos a contraer
y propagar el VIH pueden establecer una diferencia sustancial en las
tasas de prevalencia y mortalidad.

;Qué medidas habria que emprender para auxiliar a las personas
que practican una actividad sexual de alto riesgo o que se inyectan
drogas a protegerse a si mismas y a otras mds de la infeccién por el
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VIH? El capitulo siguiente expone dos modalidades amplias y com-
plementarias: modificar los costos y los beneficios percibidos de las

opciones individuales, y cambiar el entorno social que modela y res-

tringe dichas opciones.

Notas

1. Thomas y Tucker (1996) destacaron que ¢l em-
pleo del término “tasa” no es técnicamente exacto, por-
que de hecho es una cifra y no una medida por unidad
de tiempo. La tasa de reproduccién fue aplicada por pri-
mera vez en la transmisién del VIH por May y
Anderson (1987). Los autores anteriores habfan deno-
minado a tal variable “ntiimero de infectados” (Hethcote

1996, Nold 1978).

2. El nimero de exposiciones por pareja y el tipo de
acto sexual también son factores que influyen en la dise-
minacién del VIH en la poblacion, pero los datos empi-
ricos sugieren que la frecuencia del cambio de parejas es
mucho mds importante (Anderson, Gupta y Ng 1990).

3. Sin embargo, la revisién de 16 investigaciones
que compararon las transmisiones mujer/varén y varén/
mujer advirtieron cifras del primer binomio tan bajas
como 5% y del segundo, tan altas como 140%
(Haverkos y Battjes 1992).

4. Las tasas de transmisién por pareja no son modi-
ficadas de modo considerable por la duracién de la rela-
cién o por el nimero de exposiciones; ello se debe a que
en una relacién de pareja relativamente larga, el miem-
bro VIH-positivo es realmente infectante y la transmi-
sidén ocurrird con relativa rapidez, o el mismo miembro

VIH-positivo es relativamente no infectante y la trans-
misién no se producird, a pesar de los muchos contactos
que tienen lugar en un largo periodo.

5. Las tasas altas de infeccién por otras ETS tam-
bién quizd contribuyeron a las elevadas cifras de trans-
misién en el estudio.

6. Por ¢jemplo, Hook y colaboradores 1992, Laga y
colaboradores 1993, Lazzarin y colaboradores 1991,
Mastro y colaboradores 1994, Plummer y colaboradores
1991, Quinn y colaboradores 1990.

7. Por ejemplo, Bongaarts y colaboradores 1989;
Caldwell y Caldwell 1996; Conant 1995; de Vincenzi y
Mertens 1994; Moses y colaboradores 1990, 1995;
Simonsen y colaboradores 1988.

8. A semejanza de todos los datos sobre actividad
sexual, las encuestas en cuestién pueden mostrar muy
diversos errores. Indagan en el comportamiento privado
y por ello los sefialamientos erréneos pueden distorsio-
nar y ocasionar error en los resultados. En muchas cul-
turas los varones a veces exageran respecto del ndmero
de sus parejas sexuales, en tanto que las mujeres hacen
lo contrario. Las personas con elevada frecuencia de
cambio de parejas quizd no puedan recordar el nimero
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exacto de ellas y es posible que las trabajadoras del sexo
no sean captadas por encuestas que utilizan técnicas nor-
males de muestreo. No obstante, incluso si se supone
que existe un grado significativo de error, es notable la
variacién en la frecuencia del cambio de parejas dentro
de diversas poblaciones.

9. En 1993 disminuyé a 15% en Tailandia el por-
centaje de varones de 15 a 49 afios con parejas sexuales
casuales en los 12 meses anteriores (Thongthai y Guest

1995).

10. Los hombres que tienen relaciones sexuales con
otros hombres incluyen los homosexuales y los bisexua-
les autoidentificados, asi como hombres heterosexuales
que tienen relaciones con personas de su mismo sexo.

11. El impacto de las modificaciones de comporta-
miento en la epidemia se expondrdn mds adelante en
este capitulo y en el capitulo 3.

12. La linea de base es igual que la superior en la fi-
gura 2.8 en una epidemia propagada por el comercio
sexual y las relaciones casuales, con parejas simultdneas.

13. Mientras que este efecto “preferencial” reduce la
rapidez de la propagacién de la epidemia a nivel pobla-
cional conforme madura ¢l embate generalizado de la
enfermedad, la probabilidad de que un individuo no in-
fectado se tope por casualidad con un companero o
compafiera infectado aumenta enormemente, debido a
que una fraccion muy grande de la poblacién estd ya in-
fectada.

14. En este modelo, 40% de los varones tienen con-
tacto con una pareja casual o con una trabajadora del
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sexo en un lapso de 12 meses. Sin embargo, con el
transcurso del tiempo las personas no son las mismas.
Se supone que los varones que usan preservativos con
parejas casuales también los utilizan con trabajadoras
del sexo.

15. Se escogié “simular” un nivel mayor de utiliza-
cién de preservativos entre las trabajadoras del sexo,
porque se ha demostrado que es miés factible que en
otras subpoblaciones haya, en forma similar, niveles al-
tos de uso.

16. Obsérvese que en esta poblacién hipotética con
sexo casual y “simultdneo”, el cambio de comportamien-
to en cualquiera de los grupos no basta para disminuir la
prevalencia del VIH a cero; para ello se necesitarian in-
crementos simultdneos de la utilizacién de preservativos
en varios grupos y no en uno solo.

17. Se acepta que las caracteristicas de algunas sub-
poblaciones, como el servicio militar o la orientacién
sexual, constituyen elementos imperfectos de predic-
cién de comportamiento riesgoso. Los miembros que
integran dichas subpoblaciones quizd practiquen un
comportamiento mds arriesgado en promedio, en tanto
que en otros paises, el comportamiento es de riesgo
mds bajo, como se advierte por las tasas menores de
cambio de parejas, las tasas altas de uso de preservati-
vos o la poca frecuencia con que se comparte el equipo
para inyeccién.

18. Una excepcién serian los adolescentes, de los que
cabe suponer estan sanos, es decir, no infectados, al ini-
ciar la etapa adulta de la vida. La prevalencia del VIH
entre adolescentes en un punto cronolégico en particu-
lar posiblemente refleje infeccién reciente.



CAPITULO 3

Estrategias eficientes

y equitativas de prevencion

del VIH/sida

[ENTRAS LOS INVESTIGADORES PERSEVE-

ran en la busqueda de una cura o de una

vacuna que sea accesible para los paises en

desarrollo, el elemento promisorio mds im-

portante para combatir la epidemia del

VIH/sida en un futuro previsible consiste
en ayudar a las personas a seguir un comportamiento més prudente
y, por consiguiente, a estar menos expuestas a contraer y transmitir el
VIH. Sin embargo: ;pueden las politicas oficiales influir en el com-
portamiento privado e {ntimo mediante el cual se propaga el VIH/
sida? Y en caso de poder hacerlo, ;qué medidas prioritarias deben em-
prender los gobiernos para prevenir la epidemia y con ello aprovechar
al maximo los escasos recursos disponibles?

En este capitulo se analizan las prioridades de los gobiernos en la
prevencién del VIH/sida. Los politicas oficiales pueden influir en los
comportamientos que diseminan el VIH; es indudable que existen
intervenciones eficaces y que los gobiernos cuentan con diversos me-
dios para influir en los comportamientos privados. En las primeras
dos secciones del capitulo se exponen dos enfoques complementarios.
El primero busca influir de manera directa en las decisiones indivi-
duales dentro del marco econémico y social existente, mediante la
modificacién de los costos y los beneficios de algunos tipos de com-
portamiento, de modo que los mis prudentes se vuelvan una opcién
mds atractiva. Sin embargo, el marco econémico y social modela y a
menudo limita el comportamiento individual, y las opciones que
tienen algunas personas son muy escasas y restringidas. Un segundo
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enfoque, complementario del anterior, consistirfa en modificar las
condiciones socioeconémicas que dificultan o impiden a algunas per-
sonas protegerse de la infeccién por el VIH. Los beneficios de este
método exceden la prevencién del VIH. Por lo tanto, suele ser dificil
evaluar la eficacia en funcién del costo de medidas que modifican o
alteran el entorno socioeconémico, pero es muy probable que logren
mejorar la eficacia de las intervenciones que intentan influir de mane-
ra directa en las decisiones individuales.

¢Cuiles son las actividades que justifican plenamente la accién de
los gobiernos y, entre ellas, cudles deben ser prioritarias? Existen tres ac-
tividades en las que es indispensable la participacién gubernamental
para asegurar la eficiencia y la equidad de los programas preventivos:
suministrar los bienes publicos necesarios para la prevencién, como se-
rian la compilacién y la difusién de informacién respecto de la epide-
mia; disminuir las externalidades negativas del comportamiento
riesgoso mediante la promocién de conductas més prudentes entre las
personas que estin mds expuestas a contraer y propagar el virus, y fo-
mentar la equidad al asegurar que los sectores mas desamparados ten-
gan acceso a los medios para protegerse personalmente de la infeccién
por el VIH. Estas actividades disminuirdn la propagacién del VIH con
mayor rapidez y beneficiardn a todos los integrantes de la sociedad, in-
cluidos los que tienen comportamiento de bajo riesgo y los pobres. Por
otra parte, los particulares no estardn dispuestos a invertir en estos gru-
pos en grado suficiente como para frenar el avance de la epidemia.
Ademds de cumplir con estos criterios de la economia del sector publi-
co, las actividades preventivas auspiciadas por los gobiernos tendrian
una eficacia proporcional a su costo. En este capitulo se analizan algu-
nos factores importantes que influyen en la eficacia en funcién del cos-
to de las intervenciones gubernamentales y se proponen un conjunto
de prioridades de orden publico para prevenir la propagacién del VIH
teniendo en cuenta la etapa de la epidemia del VIH/sida.

En la seccién final, se revisan las pruebas disponibles sobre el grado
en que los gobiernos nacionales han seguido las estrategias preventivas
sefialadas en este capitulo. En tanto que los gobiernos, en colaboracién
con sectores privados, han llevado a la prictica muchos programas va-
liosos, algunos de los cuales tuvieron un impacto evidente, subsiste la
necesidad de un esfuerzo renovado para emprender las actividades de
prevencién de la epidemia que probablemente, desde la perspectiva ofi-
cial, resulten mis eficaces en funcién del costo. El mayor obstdculo
para lograr una prevencién mis eficaz, eficiente y equitativa es la
ausencia de un compromiso politico, en primer lugar, para reunir y
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difundir los datos sobre la prevalencia del VIH, el comportamiento
riesgoso y la eficacia y los costos de los programas, y en segundo térmi-
no, para colaborar en forma constructiva con los individuos mds ex-
puestos a contraer y propagar el VIH, de modo de evitar la infeccién.
Estos son problemas fundamentales que requieren la intervencién in-
mediata de los gobiernos nacionales, de los donantes internacionales y
de las organizaciones no gubernamentales; en el capitulo 5 se trata este
punto con mayor detalle.

Antes de comenzar, es importante hacer un sefialamiento: el capi-
tulo presente examina el impacto de ciertas politicas y sugiere las ac-
ciones prioritarias que deben emprender los gobiernos. Sin embargo,
no pretende ser un manual para la puesta en ejecucién de estos pro-
gramas, o una “cartilla” sobre las “mejores précticas” de intervencio-
nes o programas especificos. Dicha empresa rebasarfa los limites de
esta obra y también la experiencia de sus autores. Con ese fin, el
ONUSIDA ha realizado una compilacién amplia de los materiales
que pueden consultar los profesionales (recuadro 3.1).! Este capitulo

para la prevencion y el tratamiento del VIH

EL ONUSIDA HA INCORPORADO EN SU CLAVE DE
red: www.unaids.org. la informacién mds actualizada
acerca de las mejores précricas para prevenir y tratar
la infeccién por el VIH, y sobre el impacto del sida.
Se dispondrs de datos de mds de 40 temas, entre
ellos, movilizacién comunitaria, preservativos para
varones y mujeres, asesoramiento y pruebas de labo-
ratorio, ensefianza sobre diversos aspectos del VIH,
epidemiologfa, derechos humanos, ETS y vacunas
contra el VIH. El conjunto de materiales sobre cada
rema estard compuesto normalmente de cinco partes:

B El punto de vista del ONUSIDA: se trata de
un documento breve de recomendaciones
para periodistas y lideres de la comunidad,
que destaca los hechos y las cifras bdsicas,
disipa mitos y malentendidos, y plantea
formas de abordar el tema.

Recuadro 3.1 Actualizacion por computadora de las mejores practicas

B Actualizacién  técnica: revisién general

breve de tipo técnico acerca del tema, di-
rigida a administradores de programas y
proyectos sobre el VIH/sida, que resume
los principales problemas que se plan-
tean, as{ como las “mejores medidas
précticas”.

Los mejores estudios de caso en la prdctica:

ejemplos de la “mejor prictica” sobre el
tema en paises especificos.

Grdficos de presentacién: una seleccion de
diapositivas y gastos fijos y temas de con-
versacién para presentaciones.

Materiales esenciales: un méximo de 10
informes, articulos, libros, discos com-
pactos o videos que representan los crite-
rios mds autorizados y actualizados sobre
el tema.
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expone también las formas de promover cambios de comportamiento
para prevenir el VIH. Los programas destinados a la obtencién de
sangre segura, si bien evitan algunas infecciones, serdn insuficientes
para impedir la propagacién preponderante de la epidemia determi-
nada por el comportamiento sexual o por los hébitos de consumo de
drogas inyectables. Lo mismo podria decirse de las intervenciones
médicas dirigidas a prevenir la transmisién del virus de las madres a
sus hijos. En el capitulo 4 se exponen las medidas para obtener sangre
no contaminada y las terapias para impedir la transmisién de la ma-
dre al hijo, en el marco del impacto que tiene la infeccién por el VIH
en el sector asistencial o de salud pablica.

Influir en el comportamiento privado

UCHAS COSAS EN LA VIDA ENTRANAN ALGUN RIESGO,

pero las personas los asumen voluntariamente si perciben

que los beneficios de una accién superan sus costos. Por
ejemplo, los conductores aceleran la velocidad de sus vehiculos y los
peatones se atreven a cruzar calles con enorme circulacién, a pesar
del peligro de un accidente que los lesione o los mate. Muchas per-
sonas comienzan a fumar, a pesar de que saben que el tabaquismo
puede ocasionar cdncer de pulmén y enfermedades del corazén. A
veces el riesgo acrecienta el placer. Los alpinistas escalan el Himalaya
y el peligro quizd intensifica la emocién que sienten. Todas estas de-
cisiones reflejan preferencias personales, asf como una evaluacién de
los costos, los beneficios y los riesgos (Philipson y Posner 1993). El
sexo o el consumo de drogas inyectables ofrecen un placer muy in-
tenso, pero breve. Cuando las personas deciden llevar a cabo estas
actividades o el modo en que lo hardn, ;miden también los costos,
los beneficios y los riesgos?

Por fortuna, en lo que concierne a los intentos de frenar la epide-
mia, la respuesta es afirmativa. Existe una importante cantidad de es-
tudios econémicos, gran parte de ellos dedicados a los paises en
desarrollo, que muestran que los costos y beneficios reales y
percibidos, algunos de los cuales pueden ser influidos por las politicas
oficiales, modifican en grado significativo las decisiones privadas res-

pecto del matrimonio, la procreacién y el uso de anticonceptivos.’
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Por esa causa, es razonable suponer que el comportamiento sexual
que permite la propagacién del VIH también puede ser influido por
las politicas estatales. En forma semejante, algunas investigaciones
han indicado que, en circunstancias apropiadas, los usuarios de dro-
gas inyectables modifican sus hibitos para aminorar la posibilidad de
ser infectados por el VIH. En esta seccién se examinan cuatro tipos
de politicas que pueden modificar los “costos” y los beneficios
percibidos de diversas actividades, de modo que las personas eviten
los comportamientos que entrafian una mayor probabilidad de pro-
pagar el virus: suministro de diversos tipos de informacién, disminu-
cién de los costos del uso de preservativos, reduccién de los costos del
acceso a equipo de inyeccién esterilizado, y aumento de los costos
que conlleva el involucrarse en el comercio sexual y el consumo de
drogas inyectables.?

El conocimiento sobre el VIH disminuye el comportamiento
riesgoso, pero no lo suficiente

Los conocimientos acerca de los niveles de la infeccién por el
VIH en la poblacién, de los mecanismos de propagacién del virus y
de la forma de evitar la infeccién, inducen a algunas personas que
han tenido comportamiento de alto riesgo a seguir practicas sexuales
y de inyeccién mds seguras, o a abstenerse por completo de las rela-
ciones sexuales casuales, del comercio sexual o del consumo de dro-
gas inyectables. Por ejemplo, en Tailandia, el anuncio publico hecho
en 1989 de que 44% de las trabajadoras del sexo en la ciudad sep-
tentrional de Chiang Mai estaban infectadas por el VIH contribuyd,
al parecer, a incrementar el uso de preservativos en el comercio
sexual, incluso antes de que se iniciaran programas oficiales a gran
escala en este sentido (Porapakkham y colaboradores 1996). En for-
ma semejante, hay datos de que en los Estados Unidos aument$ la
frecuencia del empleo de preservativos en el decenio de 1980, inde-
pendientemente, en parte, de los resultados de los programas pre-
ventivos (recuadro 3.2).

Mis aiin, hay innumerables datos de que las personas que practi-
can actividades de alto riesgo tienen mayor motivacién para ampliar
sus conocimientos sobre el VIH que otras, ya que estdn mas expues-
tas a infectarse y a sufrir las consecuencias. En las encuestas realizadas

por el Programa Mundial sobre el Sida en 1989-1990, se observé que

131



HACER FRENTE AL SIDA: PRIORIDADES DE LA ACCION PUBLICA ANTE UNA EPIDEMIA MUNDIAL

Recuadro 3.2 Los cambios en el comportamiento como respuesta
a los mayores riesgos: incidencia del sida y mayor uso

de preservativos en los Estados Unidos

UN ESTUDIO REALIZADO EN LOS ESTADOS UNI-
dos ha indicado que los adultos jévenes incremen-
taron €| uso de preservativos en el decenio de
1980 como una respuesta a la creciente percep-
cién de los riesgos del VIH, adquirida gracias a los
programas estatales de prevencién del VIH (Ahi-
tuv, Hotz y Philipson 1995)." Todo ello sugiere
que se producird alguna respuesta comportamen-
tal esponténea ante los costos cada vez mayores de
los coitos desprotegidos,

En 1984, el primero de los seis afios abarcados
por el estudio, se incluyé un nimero relativamen-
te pequefio de casos de sida y se sefialaron escasas
diferencias en el uso de preservativos en regiones
censales de los Estados Unidos. Conforme se in-
crementé de manera diferencial el nimero acu-
mulativo de casos de sida también aumenté el uso
de preservativos: a medida que aumenté el nime-
ro acumulativo per cdpita de casos de sida, mayor
fue el aumento en la utilizacién de preservativos.
En todos los estados del pais, en el periodo sexe-
nal, la utilizacién de preservativos por personas de
25 a 27 anos se duplicé de 8% a mds de 16%; en
el caso de los afroestadounidenses, en el mismo
grupo de edad, casi se triplic6: de 7 a 19%. El uso
de preservativos como reaccién al ndmero de ca-
sos de sida acumulados per cdpita fue maximo en-
tre hombres solteros sexualmente activos y hom-
bres solteros en zonas urbanas, los dos grupos de
la muestra con mayor probabilidad de estar ex-
puestos a un riesgo alto de infeccién por el VIH.
El uso de preservativos entre varones casados,
que posiblemente tenian un riesgo mucho menor
de contagiarse con el virus, no varié con arreglo
a los casos acumulativos de sida per cdpita en
cada estado.

;Qué elementos originaron estos cambios en el
comportamiento? Si los estados con la mayor epi-

demia de sida reaccionaron por medio del estable-
cimiento de programas preventivos de mayores al-
cances, serfa enormemente dificil desglosar el
impacto del numero cada vez mayor de casos
acumulativos de sida per cdpita del de los progra-
mas preventivos realizados por aquellos estados
para promover el uso de preservativos. De hecho,
en el estudio no se identificé una correlacién neta
entre la magnitud de la epidemia del sida y la
fuerza de los programas de prevencién del VIH a
nivel estatal. Para definir mejor los efectos de los
casos acumulativos per cdpita de sida en el uso de
preservativos, se hizo un ajuste de control de fac-
tores como edad, sexo, raza y etnia, estado civil,
residencia urbana, nivel de educacién e ingreso de
los padres, asi como un indicador por estado, para
controlar caracteristicas especificas de estos, tales
como los gastos publicos en programas de sida.

Ha persistido la correlacién neta y potente en-
tre los casos acumulativos per cdpita de sida y el
uso de preservativos, incluso después de controlar
y ajustar las variables mencionadas. Ain mds, con
el paso del tiempo aumenté la capacidad de res-
puesta materializada por el uso de preservativos en
relacién con los casos acumulativos per cdpita de
sida. Los autores han calculado que 32 a 65% del
incremento real del uso de preservativos podria
atribuirse a aumentos en el nimero acumulativo
de casos de sida (un indice objetivo del maximo
riesgo), a diferencia de otros factores a nivel estatal
e individual.

'El estudio uiilizé una muestra de 8.956 personas que res-
pondieron cuestionarios de las “ondas” correspondientes a
1984-1990 de la Encuesta Longitudinal Nacional de la Juven-
tud (NLSY79), que se inicié en 1979 y que comprendié entre-
vistas a 12.000 personas de las cohortes de nacimiento de
1958 a 1965.
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los entrevistados que habian seguido un comportamiento riesgoso te-
nfan mayores conocimientos sobre los mecanismos de transmisién y
la gravedad del sida que los que nunca habian seguido ese tipo de
comportamiento (Ingham 1995). En forma semejante, las Encuestas
Demogréficas y de Salud (EDS) en siete paises africanos detectaron
que las personas con caracteristicas relacionadas con un comporta-
miento de mds riesgo tenfan mayor conciencia y estaban mejor ente-
radas de que los preservativos impedifan la transmisién del VIH
(recuadro 3.3). En una investigacién hecha en Imphal, la capital del
estado de Manipur, en la regién nordeste de la India, se observé que
los usuarios de drogas inyectables, de los cuales mis de 80% estaban
infectados por el virus, tenfan muchos méds conocimientos sobre la
transmisién del VIH que un grupo comparativo de estudiantes uni-
versitarios (Sarkar y colaboradores 1996).

Si bien algunas personas con comportamiento de alto riesgo pue-
den estar mejor informadas como consecuencia de los programas de
prevencién orientados a destinatarios especificos, el hecho de que es-
tén mds enteradas que las demds y aun asf persistan en un comporta-
miento riesgoso indica que la mayor sensibilizacién con respecto al
VIH no modificard los comportamientos de riesgo en grado suficien-
te como para poner fin a la epidemia. En realidad, si asi ocurriera, la
amplia difusién actual de informacién sobre la transmisién del VIH
por coitos desprotegidos y por compartir agujas constituiria el co-
mienzo del fin de la epidemia.

Los investigadores han identificado un conjunto de factores rela-
cionados que modifican la forma en que las personas aprovechan sus
conocimientos para evaluar los costos y los beneficios del comporta-
miento riesgoso, e internalizarlos. Tales factores incluyen el grado en
que: conocen la forma en que la infeccién por el VIH los afectaria de
modo personal; perciben que su propia conducta es riesgosa, y tienen
los conocimientos pricticos necesarios para negociar un comporta-
miento més prudente con sus compafieras o compafieros y para resis-
tir presiones sociales. Las intervenciones orientadas a los factores
anteriores pueden modificar la conducta en grado mas sustancial que
los meros conocimientos (Choi y Coates 1994; Holtgrave y colabora-
dores 1995; Oakley, Fullerton y Holland 1995). Estas intervenciones
pueden realizarse en muchas formas, que van desde las campafias pi-
blicas de informacién canalizadas por los medios masivos de comuni-

cacién, hasta los programas de adiestramiento y ensefanza
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Recuadro 3.3 ;Quién conoce como se puede prevenir el VIH/sida?

CABRIA ANTICIPAR: QUE 'LAS PERSONAS 'QUE SI-
guen una conducta que las coloca e (ina situacion
de mayor riesgo de contraer'y propagar ¢l VIH ten-
drian mayores incentivos para enterarse de la forma
en que se transmite ¢l virus y de como es posible
prevenirlo. Si ello ocurtiera en'la realidad, dichas
personas tendrian mayores conocimientos sobre la
prevencién de la infeccién que otras cuyo compor-
timiento no entrana riesgos.

Los datos provenientes de sicte pafses de Africa
subsahariana refuersan la hipéresis recién plantea-
da. La figura 3.3 del recuadro indica €l porcemaje
devarones y mujeres con diversas caracteristicas ba-
sicas educativas y sociales que sabfan queel cones-
gio del virus podia evitarse mediance ¢l uso de pre-
servativos, Los datos se obtuvieron de una muestra
en combinacion deinformacion de la Encuesta De-
mogeifica y de Salud (EDS) hecha entre adultos de
Burkina Faso, Cote d'lvoire, Republica Centroafti-
cana, Tanzania, Senegal, Uganda y Zimbabwe.

Los grupos con ¢l nivel mis bajo de informacidn
sobre el efecto protector de los preservativos (dngu-
lo izquierdo del grifico) fucron varones y mujeres
casados, de 45 a 49 anos, que residian en zonas ru-
rales; con minima o nula escolaridad y sin parcjas
sexuales casuales en un periodo reciente. Asimismo,
estos grupos tenian menos necesidad de contar con
dicha informacién: los niveles de infeccion por <
VIH son mienores en las zonas rurales que en las
urbanas de aquellos paises y las parejas mondgamas
no necesitarlan usar preservativos para evicar la in-
feccion. La falea de educacion también podria ser la
causa de que su nivel de conacimientos fuese bajo;
los datos de la EDS indican una relacién importan-
te entre ¢l nivel educarive y los conocimisntos res-
pectodel preservativo como forma de evitar el VIH
(dicrmenta informativo, Filmer 1997).

En el sxiremo derecho del gréfico se incluyen
dos barras que corresponden a los grupos de varo-
nes y mujeres con los mayores niveles de conoci-
miento respecto del preservativo. como medio de
proteccion contra el VIH; fueron individuos mis

jGvenes, solteros, que vivian en zonas urbanas v que

eni fecha reclenite habian tenido un contacto sexul
‘con una pareja casual, suma de factores que los co-

locaria en un nivel de riesgo de infeccion mds alto.
Es probable que sus niveles de escolaridad mis aleos
también contribuyeran 4 una mayor coneiencia
respecto del problema. Sin embargo, la informa-

«ion sobre la prevencién del VIH entre las personas

que estin mds expuestas a contraer el virus no llega
al 100%. Esto sugiere que se necesitan mds eampa-
fias para difundir informacidn bisica sobre formas
de prevencién, dirigidas a las personas con mayor

probabilidad de contraer y propagar ¢l VIH.

Figura del recuadro 3.3 Porcentaje de
adultos que saben que los preservativos
protegen contra la transmision del VIH,
seglin caracteristicas individuales, en siete
paises de Africa subsahariana
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impartidos de manera personal (recuadro 3.4). Es posible que algu-
nos de los procedimientos anteriores tengan més eficacia que otros;
por ejemplo, una conferencia combinada con ejercicios de capacita-
cién tedrico-préctica, que incluyeron escenificacién de situaciones,
psicodrama y discusiones en grupo, fue més eficaz para incrementar
el uso de preservativos entre varones homosexuales en los Estados
Unidos que la sola conferencia dirigida a un grupo pequefio de indi-
viduos (Valdiserri y colaboradores 1989). Los métodos para lograr
modificaciones en el comportamiento por medio de la ampliacién de
la informacién bésica se ven fortalecidos por otro tipo de politicas,
examinadas en los parrafos siguientes, que buscan disminuir los cos-
tos de un comportamiento més prudente.

Recuadro 3.4 ;Qué significa “informacion’?

EN EL NIVEL OPERATIVO DE LOS PROGRAMAS DE
prevencién del VIH el término informacién suele
denotar el primero de los tres componentes de las
actividades de “informacién, educacién y comunica-
cién” o IEC. Ejemplos de esta definicién restringida
de la informacién serfan las carteleras, los folletos y
los mensajes de servicios publicos en la radio y la te-
levisién. Sin embargo, este informe utiliza dicho tér-
mino con un sentido mucho mas amplio, tal como
lo usan los economistas y otros especialistas, es decir,
que incluya todos los tipos de conocimientos, inde-
pendientemente de la forma en que se adquieren o
comparten. Por la razén expuesta, en esta publica-
cién, el término “suministro de informacién”
engloba actividades tan heterogéneas como:

B la difusién de conocimientos bsicos, tales
como los aspectos concretos sobre la trans-
misién del VIH y las medidas de proteccién
personal

B ¢l adiestramiento en conocimientos prc-
ticos y la motivacién, como serfa la forma
de negociar el uso de preservativos o de
esterilizar el equipo de inyeccién

B la educacién, como la ensefanza sobre sa-
lud reproductiva y sobre el VIH/sida en las
escuelas

B cl asesoramiento para ayudar a las personas
a evaluar sus propios riesgos y emprender
medidas apropiadas.

Algunas formas de suministrar informacién
son mds eficaces que otras para ayudar a las per-
sonas a adoptar comportamientos mds pruden-
tes. Un problema operativo importante es
identificar precisamente la forma en que se po-
dria Ilevar a cabo tal tarea de la manera mds efi-
caz y con el minimo costo posible, aunque este
punto excede los limites de este informe. La in-
formacién, definida de manera amplia y sumi-
nistrada en forma eficaz, sin duda modificard en
cierta medida el comportamiento de algunos
subgrupos de la poblacién, pero es poco proba-
ble que baste para lograr los cambios de com-
portamiento necesarios para detener la epidemia
del VIH/sida, en particular entre las personas
que estdn mds expuestas a contraer y propagar el
virus.
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A pesar de todo, muchas personas informadas, que tienen las capa-
cidades pricticas para disminuir sus riesgos y que han internalizado
los peligros, persisten en su comportamiento riesgoso. Ante el costo
devastador que para una persona tiene contagiarse con el VIH: ;por
qué el peligro de sufrir la infeccién no basta para que las personas re-
nuncien por completo a las actividades riesgosas? Una razén es que
los costos de disminuir los riesgos son claros e inmediatos, en tanto
que los beneficios son inciertos y lejanos. El hecho de que las perso-
nas voluntariamente asuman estos costos directos, para disminuir los
peligros de la enfermedad futura y la muerte prematura por sida, de-
pende de su evaluacién de la probabilidad de infeccién por una ac-
cién especifica y de la “rasa de descuento” que se aplique a los afios
futuros de vida sana. Es dificil evaluar las probabilidades de infeccién
porque muchas personas desconocen si su pareja estd infectada o no
por el VIH, o incluso en qué medida practica o practicé un compor-
tamiento riesgoso. No debe sorprender que individuos llevados por
una pasién o una adiccién, o inmersos en circunstancias econémicas
dificiles, perciban que los costos inmediatos y ciertos de disminuir el
peligro de contraer la infeccién por el VIH son mayores que los be-
neficios futuros inciertos. Por otra parte, aun cuando los individuos,
al decidir sobre su comportamiento privado, tomen en consideracién
de manera absoluta los posibles costos para ellos mismos, existe la po-
sibilidad de que subestimen en gran medida los costos de su compor-
tamiento para la sociedad en términos de las infecciones secundarias
que involuntariamente pueden ocasionar.

Por las razones expuestas, a pesar de que la informacién més am-
plia sobre los peligros del VIH har4 que las personas con comporta-
miento de alto riesgo adopten en alguna medida actitudes mis
prudentes, su conducta atin continuard entrafiando mayores riesgos
de lo que la sociedad desearia para frenar y revertir la epidemia del
sida. Se necesitardn medidas adicionales para modificar los costos y
beneficios del comportamiento riesgoso y sus alternativas, por medios

que estimulen una conducta més prudente.
Formas de disminuir los costos del uso de preservativos

Los preservativos tienen enorme eficacia para evitar la transmi-
sién del VIH, tanto de modo directo como al aminorar la transmi-

sién de otras ETS (Pinkerton y Abramson 1997). Sin embargo,
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incluso las personas que estin totalmente conscientes de los peligros
de la infeccién por el virus, y también de los beneficios protectores
de los preservativos, quizd no los usen. Los costos del empleo de pre-
servativos comprenden no solo su precio, sino también las incomo-
didades y la vergiienza posibles de obtenerlos y usarlos, y en el caso
de algunos individuos, la disminucién del placer sexual. Cabe espe-
rar que las politicas que reduzcan dichos costos —al disminuir el
precio del articulo, mejorar su distribucién y fomentar su aceptacién
social— logren incrementar su uso y por consiguiente disminuir la
transmisién del VIH.

Los programas de mercadeo social intentan alcanzar los objetivos
anteriores por distintos medios: venta de preservativos a precios ba-
jos, en gran medida subsidiados; ficil disponibilidad de los preserva-
tivos al expenderlos en canales de distribucién no tradicionales
como farmacias, tiendas de medicamentos que venden otros articu-
los, paradas de camiones, bares y hoteles; e incremento de la acepta-
cién social de los preservativos mediante campafias de publicidad y
actividades a nivel comunitario, como las obras teatrales en las calles,
que demuestren que el uso de preservativos puede ser un acto nor-
mal, sano e incluso divertido. Los programas suelen orientarse a las
familias de bajos ingresos en las que es muy probable que el precio
de los preservativos desaliente la demanda. Después del comienzo de
los programas de mercadeo social de preservativos, sus ventas au-
mentaron extraordinariamente (figura 3.1). En muchos de los paises
sefialados en la figura 3.1 pricticamente no se consegufan o se des-
conocfa la existencia de los preservativos antes de los programas en
cuestién. Gran parte de estos programas reciben subsidios de donan-
tes internacionales y en muchos casos, como en la India, subsidios
oficiales. Algunos gobiernos también han disminuido el precio por
medio de la reduccién de las tarifas de importacién y de los impues-
tos a sus ventas, no solo de los preservativos ya fabricados, sino tam-
bién del ldtex con que se elaboran.

El impacto potencial del mercadeo social de preservativos, junto
con la disminucién de impuestos y tarifas, puede advertirse en el Bra-
sil. Antes de comenzar la campafia de mercadeo social, los preservati-
vos costaban entre US$ 0,75 y $1 y el volumen de ventas se habia
estacionado en unos 45 millones de piezas; las tarifas sobre los pro-
ductos importados hacfan que los precios fueran altos y las ventas po-
cas. En 1991, se introdujeron los preservativos subsidiados de marca

137



HACER FRENTE AL SIDA: PRIORIDADES DE LA ACCION PUBLICA ANTE UNA EPIDEMIA MUNDIAL

Los programas de mercadeo social de
preservativos incrementan las ventas
al brindarlos a precios
subvencionados, al facilitar su
disponibilidad y al popularizar su
empleo.
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Figura 3.1 Mercadeo social de preservativos en seis paises, 1991-1996
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Prudence, que costaban $0,20 cada uno, junto con una campaia de
informacién intensiva, y se redujeron progresivamente los aranceles
a las piczas importadas. Para 1995, el volumen toral de venras se
habia més que triplicado, llegando a unos 168 millones de preserva-
tivos (Clemente y colaboradores 1996). Hubo un incremento de las
ventas de preservativos, tanto ofrecidos por proveedores locales
como por medio del mercadeo social, y se pudo observar que la
marca Prudence representaba en promedio 11% de ese enorme mer-
cado en expansién.”

Algunos gobiernos, ONG y programas de mercadeo social de
preservativos también han iniciado programas de promocién para
su empleo, orientados de modo especifico al comercio sexual. En
Camboya, por ejemplo, el programa de mercadeo social incluye
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actividades especificas para entrar en contacto con trabajadoras del
sexo y sus clientes en bares y hoteles. Los programas de distribucién
gratuita de preservativos a las trabajadoras del sexo han logrado incre-
mentar su empleo entre estas mujeres y han producido un impacto
innegable en la incidencia del VIH. El recuadro 3.5 describe los bue-
nos resultados de un programa de ese tipo destinado a trabajadoras
del sexo en la Republica Democrética del Congo (ex Zaire); se alcan-
zaron resultados similares en un programa realizado con prostitutas
en Nairobi, Kenya (Ngugi y colaboradores 1988; véase el recuadro
2.6). En Tailandia se emprendié una campafa nacional que incluia la
distribucién de preservativos en burdeles y una campafia de publici-
dad masiva, que promovia su uso en el comercio sexual, con la meta
de que su empleo fuera de 100%. El uso de preservativos ha aumen-
tado extraordinariamente a mds del 90% en las actividades del co-
mercio sexual y ha disminuido la prevalencia del VIH en algunos
grupos con elevados indices de cambio de parejas (Nelson y colabora-
dores 1996, Rojanapithayakorn y Hanenberg 1996).

Las politicas destinadas a incrementar el empleo de preservativos,
en especial entre las personas que tienen relaciones sexuales desprote-
gidas con muchas parejas, constituyen medios potencialmente muy
eficaces para disminuir la magnitud de la epidemia del VIH y produ-
cir beneficios significativos en la sociedad en su totalidad; sin embar-
go, dichos programas pueden ser politicamente controvertidos. Es
posible que algunos sectores del publico consideren que el hecho de
distribuir preservativos subsidiados a personas con muchas parejas
sexuales equivale a aceptar comportamientos inmorales. La amplia-
cién de los conocimientos acerca de los posibles beneficios de los
programas, asi como de los costos de no llevarlos a la préctica, es un
primer paso fundamental para lograr su acepracién por parte de la so-
ciedad en su conjunto y de los grupos que, de otro modo, se opon-

drian a ellos.

Reduccion de los costos del comportamiento mas seguro
en el consumo de drogas inyectables

Como se observé en el capitulo 2, una vez que se introduce el
VIH en una poblacién de usuarios de drogas inyectables, el riesgo

de infeccién entre quienes comparten el equipo para inyectarse es
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Recuadro 3.5 Prevencion del VIH entre trabajadoras del sexo de Kinshasa

LN PROGRAMA PREVENTIVO DE ET5 EN KINSHA-
sa, Repuiblica Democritica del Congo (ex Zaire),
en el que se distribuyeron de forma gratuita 500
preservativos a trabajadoras del sexo VIH-negari-
vas, se practicaton estudios pata detecrar ETS, se
brindé rratamiento y orientacion y s¢ organizaron
grupos de discusion, logré incrementar Ja frecuen-
cia del uso de preservativos iy aminorar la inciden-
cia de las ETS, incluida la infeccién por-el VIH
(Laga y colaboradores 1994).

Antes de comenzar ¢l programa, apenas 11%
de las trabajadoras del sexo utilizaban preservai-
vos y solo de manera ocasional. Tres meses des-
pués de iniciade el programa, mds de 50% de
estas mujeres senalaron que los utilizaban indefec-
tiblemente, es decir, que no realizaban mds de un
acto sexual desprotegido por semana, Al finalizar
los tres afios del proyecto, el uso constante de pre-
servativos habia atimentado a mis de dos terceras
partes de las mujeres participantes. El abstdculo
principal que senalaron para no lograr ¢l empleo
absoluto (100%) fue el rechazo por parte de los
clientes,

En la realizacién del proyecto, la incidencia del
VIH-1 disminuyé de 11,7 a 4,4 por 100 mujeres-
afo de observacion (figura 3.5 del recuadro). Se
advirté rambién una disminicién de wes ETS
tratibles —gonorrea, tricomoniasis y enfermedad
ulcerosa de genitales—. lo-que quizd contribuyé a
la disminucién de la transmisién del VIH. Hubo
una incidencia menor del VIH entre las mujeres
que usaron preservativos de manicra constante y
acudieron regularmente a la dlinica, que entre
agiellas que lo usaron con menor frecuencia y cu-
yas visitas a la elinica fueron mis ocasionales.

Los buenos resultados de! programa permiten
extracr dos ensefianzas decisivas: el uso de preserva-
tivos y el tratamiento de las ETS son intervenciones

complemenuarias.en ¢l caso de las trabajudoras del
sexo; v la necesidad de despertar incentivos mayo-
res a los clientes para usar el preservativo y asegu-
rar ¢l éxito de la medida. El empleo mis frecuente
de preservativos quiza fue €l factor que de mangr
mis directa explics la disminucidn en ki inciden-
cia del VIH y de lus ETS v ¢l componente menos
caro del proyecto, pero el tratamiento de las ETS.
también fue de gran trascendencia para asegurar
la buena salud de las rrabajadoras del sexo y que
10 Iriterrumpicran su participacién ¢n ¢l proyec-
10. En la evaluacion no se romé en consideracion
el hecho de que a mitad del proyecto se inicié en
Kinshasa el progmama de mercadeo social de pre-
servativos Prudence, que posiblemente tuvo. un
impacto notable en la buena voluntad de los
clienies para-aceprar su empleo (Marie Laga, co-
municacion personal).

Figura del recuadro 3.5 Incidencia del VIH-1
y de otras ETS entre trabajadoras del sexo
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extraordinariamente grande, de mayor magnitud y mds inmediato
que el de cualquier otro grupo con comportamiento de alto riesgo.
En la medida en que el VIH incrementa en grado sumo el costo
personal de compartir el equipo para inyectarse, cabria esperar mo-
dificaciones de comportamiento sustanciales si los usuarios de dro-
gas inyectables contaran con medios baratos de evitar la infeccién.

No todos los usuarios de drogas inyecrables son adictos, pero en el
caso de quienes lo son, la desintoxicacién rara vez constituye una op-
cién barata;® puede ser una medida extraordinariamente dolorosa,
muy lenta y a menudo indtil: en un término de uno o dos afos de
haber completado el tratamiento, 70 a 80% de los individuos trata-
dos por adiccién a la heroina, en forma tipica, vuelven a consumirla
(Golz 1993, McCoy y colaboradores 1997).7 Esto no debe sugerir,
sin embargo, que los programas terapéuricos carecen de utilidad, in-
cluso si se los considera desde la perspectiva limitada de hacer frente
al VIH/sida. Muchas veces constituyen el tinico medio para entrar en
contacto con los usuarios de drogas inyectables y relacionarlos con
programas de prevencién del VIH; y a pesar de que los tratamientos a
menudo no logran el abandono permanente del consumo de drogas,
en ocasiones hacen que las personas que vuelven a inyectarse asuman
un comportamiento menos riesgoso (reduccién de la frecuencia con
que se inyectan y del uso compartido de agujas) (Blix y Gonbladh
1988; Merzger 1997; Rezza, Oliva y Sasse 1988). Sin embargo, en
forma global hay pocas pruebas de que los programas terapéuticos
por sf solos constituyan un medio eficaz para frenar la epidemia del
VIH/sida entre los usuarios de drogas inyectables.® Por consiguiente,
a pesar de que el suministro de informacién sobre los peligros de la
transmisién del VIH y la disminucién de los costos de los programas
de desintoxicacién quizd induzcan a algunos usuarios a abandonar
definitivamente el uso de drogas inyectables y a otros a adoprar pric-
ticas de consumo menos nocivas, es muy probable que muchos indi-
viduos continden inyectdindose de manera riesgosa, salvo que los
costos de los habitos de inyeccién mis segura —sobre todo, los cos-
tos de obtener equipo esterilizado o lejia para la desinfeccién— sean
lo suficientemente bajos.

Por desgracia, en muchos paises las pricticas de inyeccién mis se-
guras pueden resultar muy caras para el usuario de drogas. Las investi-
gaciones sugieren que las dificultades para obtener equipo esterilizado
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constituyen la razén de mayor importancia por la cual los consu-
midores de drogas inyectables comparten el equipo (National
Research Council 1989, Vlahov 1997). Los problemas para obte-
ner equipo esterilizado revisten una gravedad especial en paises en
desarrollo, donde los magros ingresos y la escasez general de equi-
po esterilizado e incluso de lejia impiden en forma absoluta a mu-
chos usuarios de drogas la adquisicién de instrumental no
contaminado. En Myanmar, por ejemplo, muchos drogadictos
acuden a personas que venden y aplican las drogas, inyectando una
persona tras otra con una sola aguja adaptada a un gotero o un tubo
de plastico (Oppenheimer 1995). Los usuarios de drogas en la ciu-
dad de Ho Chi Minh, Viet Nam, indican que se inyectan en
“picaderos” (“Ho Chi Minh City...” 1996). En una encuesta hecha
en una poblacién del estado de Manipur en la zona nororiental de la
India se detecté que pricticamente todas las personas que se inyecta-
ban (97%) compartian el equipo; en la mayoria de los casos, se tra-
taba de goteros oftdlmicos unidos a jeringas (Sarkar y colaboradores
1996). A menudo, aun cuando es posible adquirir una jeringa esteri-
lizada a un precio accesible para el usuario de drogas, la simple pose-
sién de una de ellas puede ser motivo de arresto. En dichas
situaciones, el usuario debe comparar el peligro de infectarse por el
VIH por compartir el equipo con los peligros de encarcelamiento si
se lo sorprende con una jeringa.

Una forma barata que tienen los gobiernos para reducir el costo de
los comportamientos menos nocivos en la inyeccién de drogas es eli-
minar las barreras legales a la adquisicién y la posesion de equipo este-
rilizado. Cuando estdn informados acerca de los riesgos y pueden
obtener en forma legal y fcil equipo esterilizado, los usuarios de dro-
gas inyectables se han mostrado, en muchas situaciones, dispuestos a
adoptar répidamente comportamientos mds seguros. Después de que
en 1992, en el estado de Connecticut, en los Estados Unidos, fue po-
sible obtener agujas en las farmacias sin necesidad de recetas, el por-
centaje de usuarios que compartieron agujas disminuyé de 71 a 15%
en un término de tres afios (Span 1996). En Bangkok, Tailandia, més
de 90% de los consumidores de drogas inyectables encuestados indi-
caron haber cambiado su comportamiento para reducir el riesgo de in-
feccién por el VIH; 80% de ellos sefialaron que obtenfan el equipo
esterilizado en las farmacias, en vez de compartirlo con otras personas
(Choopanya y colaboradores 1991).° La prevalencia del VIH entre
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dichos usuarios en Bangkok, que habfa mostrado un incremento ripi-
do, se estabilizé en 40%, aproximadamente, que fue en promedio la
mitad del nivel que se habia alcanzado en paises vecinos, donde la ob-
tencién de jeringas y la informacién sobre los peligros de infectarse
por el VIH eran menos accesibles (Weninger y colaboradores 1991).
En algunos sitios, los gobiernos o las ONG han tomado medidas
con mayor celeridad y mds activamente para minimizar el peligro del
consumo de drogas inyectables ante la epidemia del VIH en marcha.
Los programas de “reduccién de dafio” lograron, a menudo, que las
cifras de seroprevalencia entre los usuarios de drogas inyectables per-
manezcan en niveles muy bajos. En las cinco ciudades del cuadro 3.1
los programas de reduccién de dafio han hecho que la prevalencia del
VIH entre las personas que se inyectan drogas se conserve en niveles
menores de 5%, como minimo durante cinco afios, mientras que en
ciudades vecinas aumenté a 50% o mds (Ch’ien 1994; Des Jarlais y
colaboradores 1995; Lee, Lim y Lee 1993; Poshyachinda 1993;
Wong, Lee y Lim 1993). Cada una de aquellas ciudades comenzé a

Cuadro 3.1 Programas de prevencion en ciudades que conservaron en menos de 5% los niveles
de infeccion por el VIH entre usuarios de drogas inyectables

Ampliacién  Asesoramiento UDI que
de los y estudios de seralaron
Adguisicion Servicios  tratamientos.  laboratorio modificaciones
legal de periféricos para los volunsarios en su
Sitio del Comienzo Intercambio equipo para  Distribucion ala usuarios de extensivos comportamiento
programa temprano  de agujas inyeccion de lejia comunidad drogas sobre el VIH (%)
Glasgow
. v v v v 84
(Escocia)
luind v v v v 82
(Suecia)
Sydngg v v v v 1 v 84
(Australia)
Tacoma v v v v 73
(EUA)
Toronto v v v v 87
(Canadi)

UDI usuario de drogas inyectables
Fuente: Des Jarlais y colaboradores 1995, cuadro 3 y texto.
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promover programas en fecha temprana, esto es, mucho antes de que el
VIH hubiera infectado en forma extensa a los usuarios de drogas inyec-
tables. Los programas incluyeron informacién sobre formas mds segu-
ras de inyeccién, intercambio de agujas, programas de desinfeccién y
envio para tratamientos de desintoxicacién. Ademds de frenar el avance
de la epidemia, estas medidas incrementaron las solicitudes de trata-
miento de desintoxicacién en las cinco ciudades. Sin embargo, sola-
mente en Sydney, Australia, se puso en préctica una expansién masiva
de los programas de desintoxicacién.

Los programas de intercambio de agujas (P1A), al suministrar nue-
vo equipo esterilizado a cambio de las agujas y jeringas usadas, redu-
cen al minimo el uso compartido de este instrumental y sacan de
circulacién a las agujas contaminadas. Muchos PIA ofrecen también
gratuitamente preservativos para impedir la diseminacién del VIH a
las parejas de los usuarios de drogas inyectables, asi como ensefianza
sobre la forma de aminorar el comportamiento de alto riesgo y el en-
vio a programas de desintoxicacién.'® Los PIA han sido adoptados
ampliamente en Australia, en Nueva Zelandia y en muchos paises de
Europa Occidental con muy buenos resultados para disminuir la
transmision del VIH y de otras infecciones hematégenas, como las
hepatitis B y C. Una investigacién reciente comparé las tendencias en
la prevalencia del VIH entre usuarios de drogas inyectables en una
muestra de 61 ciudades de América del Norte, Europa, Asia y paises
del Pacifico Meridional (Hurley, Jolley y Kaldor 1997). En las 52
ciudades que no tuvieron PIA, la prevalencia del VIH entre usuarios
de drogas inyectables aumenté en 5,9% cada afio, en promedio, en
tanto que disminuyé en una cifra porcentual casi igual (5,8% anual)
en las 29 ciudades que tuvieron tales programas. A pesar de ello, la
oposicién politica a los programas de intercambio de agujas sigue te-
niendo un peso muy considerable. En los Estados Unidos, estos pro-
gramas son raros y la distribucién de jeringas suele ser ilegal. En un
estudio reciente se calculé que un programa de intercambio de agujas
nacional en los Estados Unidos hubiese evitado de 4.000 a 10.000
infecciones por el VIH entre 1987 y 1995 entre usuarios de drogas,
sus parejas sexuales y sus hijos; de haberse puesto en prictica el pro-
grama en 1996, aun asi se hubiesen evitado de 5.000 a 11.000 infec-
ciones en los cinco afos siguientes (Lurie y Drucker 1997).

;Las estrategias de reduccién de dafio también serfan provechosas

en paises de bajos ingresos? La respuesta al parecer es afirmativa. Si bien
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hay menos experiencia de este tipo de estrategias en los paises en desa-
rrollo, el éxito notable alcanzado por un programa de intercambio de
agujas en Nepal sugiere que habria que implementarlos en forma mis
amplia. Iniciado en 1992, el programa permitié mantener la prevalen-
cia del VIH entre 1.500 usuarios de drogas inyectables en Katmandt
en un nivel menor de 2%, a pesar de que la frecuencia del virus au-
ment$ desmesuradamente en otros paises asidticos a lo largo de las ru-
tas de comercializacién de drogas (recuadro 3.6).

Si no se cuenta con recursos para el intercambio de agujas, la
distribucién de lejia podria constituir una alternativa menos cara.
La lejia, ademds de ser barata, es menos controvertida que el inter-
cambio de agujas y, si se la utiliza de manera apropiada, tiene
enorme eficacia para destruir el VIH del equipo contaminado
(Siegel, Weinstein y Fineberg 1991). Mds atn, el hecho de disponer

Recuadro 3.6 La reduccion de daiio entre los usuarios de drogas inyectables

en Nepal

NEPAL FUE UNO DE LOS PRIMEROS PAISES QUE
emprendié medidas prontas y oportunas para evi-
tar la propagacién del VIH entre los usuarios de
drogas inyectables, con resultados impresionantes.
En 1992 la organizacién no gubernamental deno-
minada Sociedad para Salvar y Dar Vida comenzé
a suministrar educacién, preservativos, materiales
de desinfeccion, reposicion de agujas y asistencia
primaria de la salud a unos 650 de los 1.500 usua-
rios de drogas inyectables en Katmandu. El grupo
colabord con los ministerios del interior y de salud
y con la fuerza publica, en tanto distribuia asisten-
cia confidencial e imparcial a los usuarios de dro-
gas por via intravenosa (Peak, Maharjan y Crofts
1994).

Entre los usuarios que participaron en el pro-
grama, la frecuencia media de inyeccién disminu-
y6 de 24 inyecciones por semana poco antes de
iniciar el programa, a 17, en 1994. El nimero de
inyecciones riesgosas disminuyé en 50%; el ni-
mero de personas con quienes se compartié el
equipo aminoré 21%, y la frecuencia de veces en

que se compartié dicho equipo descendié 29%. El
indicador mds fidedigno fue que la prevalencia del
VIH entre los usuarios de drogas inyectables en
Katmand ha permanecido en niveles menores de
2%, a pesar de que aumenté extraordinariamente
en paises cercanos (Maharjan y colaboradores
1994). El hecho de que la prevalencia del VIH
se mantenga en un nivel bajo en los préximos
afos dependerd de que se contintden llevando a
cabo, de forma constante, las medidas que dis-
minuyen los riesgos entre los usuarios de drogas
inyectables.

Mills y colaboradores (1993) estimaron que los
costos totales del programa después de un afio de
funcionamiento fueron US$ 7.333, y el gasto pro-
medio por cliente fue de $3,21 por contacto.
Dado que el virus a menudo se propaga de los
usuarios de drogas inyectables a sus parejas y sus
hijos, el dinero gastado constituyé una inversién
no solo para proteger a los propios usuarios, sino
también para impedir una epidemia de mayores
proporciones.
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de lejfa con mayor facilidad y frecuencia constituye casi la dnica
opcién para minimizar el peligro del consumo de drogas
intravenosas en las prisiones, pues las autoridades carcelarias no es-
tarian dispuestas a distribuir agujas porque pueden ser utilizadas
como armas. Sin embargo, no siempre es ficil conseguir la lejia.
Por ejemplo, antes de 1991 précticamente no se la conocia en el
estado de Manipur en la India (Sarkar y colaboradores 1996). Un
programa de distribucién de lejia iniciado ese afio en la ciudad de
Churachandpur aumenté el porcentaje de usuarios de drogas que
la utilizaban para esterilizar jeringas de 31 a 72%. Los programas
de desinfeccién con lejia generan los méximos incrementos en la
esperanza de vida por cada persona no infectada que se inyecta, si
se llevan a la prictica en fase temprana, en tanto que el nivel de in-
feccién entre los usuarios de drogas inyectables se conserva en 2%
o menos (Siegel, Weinstein y Fineberg 1991).

Los programas que reducen el costo de los procedimientos mds se-
guros para inyectarse drogas suelen despertar temores de que alentardn
a las personas a iniciar el consumo de drogas o hardn que los adictos no
acudan en busca de tratamiento. Si los intentos de reducir el costo de
las formas mds seguras de administrar drogas inyectables fomentaran el
consumo de drogas ilicitas, habria que compararlos con los beneficios
de disminuir la transmisién del VIH. Por fortuna, hay pruebas sustan-
ciales que sefialan que no ocurre tal situacién en la realidad (National
Research Council 1989). Dos evaluaciones de los PIA en seis paises
industrializados no detectaron prueba alguna de que los programas
incrementasen el ndmero de usuarios de drogas intravenosas o que au-
mentasen el nimero de agujas mal desechadas (Lurie y colaboradores

1993; Normand, Vlahov y Moses 1995; U.S. GAO 1993)."

Aumento de los costos del comportamiento riesgoso: el efecto
incierto de los procedimientos coercitivos

En pirrafos anteriores se ha sefialado que reducir los costos de los
comportamientos mds seguros, tanto en las relaciones sexuales como
en ¢l consumo de drogas inyectables, fomenta el comportamiento me-
nos peligroso y aminora la transmisién del VIH. La prostitucién y el
consumo ilicito de drogas adictivas imponen considerables externali-
dades negativas a la sociedad, en términos de enfermedades de trans-

misién sexual y hematégenas, delitos, costos de aplicacién de la ley y
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encarcelamiento. No debe sorprender, por consiguiente, que los
programas que intentan promover comportamientos mds seguros
entre los trabajadores del sexo, los usuarios de drogas inyecrables y
otras personas que siguen comportamientos de alto riesgo sean impo-
pulares desde el punto de vista politico, en particular si se considera
que toleran la prostitucién o la drogadiccién. Otro procedimiento,
que a menudo tiene gran aprobacién en la comunidad, consiste en
desalentar aquellas actividades por medio de medidas punirivas y del
cumplimiento mds estricto de las leyes existentes. Desde la perspecti-
va de la teorfa econémica, seria factible desalentar los comporta-
mientos que pueden ser riesgosos, a condicién de que se eleven sus
costos a un nivel lo suficientemente alto. Sin embargo, dado que la
actividad sexual y el consumo de drogas inyectables constituyen ac-
ciones privadas, imponer las prohibiciones y ponerlas en pricticas
resultaria muy caro y dificil (Minon y Zwiebel 1995). Ademis,
como se expondrd a continuacién, estas medidas pueden tener con-
secuencias involuntarias que quizds exacerben la epidemia.

Aumento de los costos del comercio sexual. Las medidas para fre-
nar el comercio sexual rara vez han sido eficaces; por esa razén, innu-
merables investigaciones han indicado que la prohibicién y el castigo
hacen que los trabajadores del sexo cambien el sitio de su actividad y
la forma en que abordan a sus clientes para evitar persecuciones. Por
ejemplo, en Singapur se intent$ erradicar la prostitucion al cerrar ba-
rrios de “faroles rojos” en zonas comerciales; pronto aparecieron los
burdeles en zonas residenciales (Ong 1993). La aplicacién de medidas
semejantes en Filipinas condujo a que las trabajadoras del sexo lleva-
ran a cabo la actividad clandestinamente (Brown y Xenos 1994). Es-
tos intentos cambian de forma los problemas asociados al comercio
sexual, pero no los eliminan. Peor adn, es muy posible que cada vez
sea mds dificil entrar en contacto, por medio de intervenciones de sa-
lud publica dirigidas a fomentar un comportamiento mds prudente,
con personas que eluden la ley y contintian en el comercio sexual.

Ademis de los problemas del cumplimiento de la ley, el castigo del
comercio sexual no constituye una medida muy eficaz para evirtar el
VIH, dado que el virus se transmite no por el comercio sexual ez
sino por el coito desprotegido con multiples parejas, independiente-
mente de quién sea el que pague. El comercio sexual puede entranar
un riesgo alto o bajo, segun la forma en que se practique y si se em-
plea o no preservativos. De este modo, incluso si pudiera eliminarse
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el comercio sexual por medio de la coercién, el VIH atin persistirfa y
se propagaria por el eslabonamiento de relaciones sexuales casuales,
aunque quizd con menor rapidez. Ain mas, es razonable esperar que
cuanto mayor eficacia tengan las restricciones del comercio sexual,
mayor auge tendrdn las relaciones sexuales casuales.

A pesar de todos los problemas comentados, es posible que la pro-
hibicién y el castigo del comercio sexual aminoren la velocidad de
propagacién de la epidemia, a condicién de que se disminuyan en
grado suficiente las transacciones de alto riesgo en el comercio sexual
y que las actividades sexuales de alto riesgo no comerciales tampoco
aumenten por otros mecanismos compensatorios. China es uno de
los pocos paises en la historia donde, al parecer, disminuyé extraordi-
nariamente el nivel de prostitucién y de ETS en la forma antes sefia-
lada durante unos 20 afios desde los comienzos del decenio de 1950
(Cohen y colaboradores 1996). Sin embargo, dicho resultado se al-
canzé no como un fin en sf mismo, sino dentro del marco de una re-
volucién sociopolitica masiva y un amplio control oficial de las
libertades individuales y de la economfa. Los controles en la econo-
mfa, que terminaron siendo incompatibles con el crecimiento, se han
ido relajando, y la migracién interna subsiguiente generé situaciones
propicias para la reaparicién de la prostitucién, las relaciones sexuales
casuales y la propagacién de enfermedades de transmisién sexual.

Pocos paises (si es que los hay) tendrfan la voluntad o la capaci-
dad para imponer un control social extenso y sufragar los elevados
costos que pagé China en el decenio de 1950, simplemente para
controlar la epidemia del VIH. Salvo dichas medidas de gran tras-
cendencia, los intentos para erradicar el comercio sexual hardn que
algunas de las trabajadoras del sexo encuentren otros tipos de trabajo
y desalentardn a algunos clientes. No obstante, las que persisten en
su actividad terminardn por hacerla en forma mis clandestina y serd
muy dificil transmitirles informacién respecto del VIH y llevar a
cabo politicas que fomenten el uso de preservativos (documento in-
Jformativo, Ahlburg y Jensen 1996).

En vez de prohibir y castigar el comercio sexual, quizd convendria
legalizarlo y regularlo. Aunque este enfoque despierta a veces una fuer-
te oposicién politica, facilitarfa no solo la vigilancia de los trabajadores
del sexo y sus clientes, sino también la transmisién de informa-
cién, el suministro de preservativos y el tratamiento de enfermeda-
des de transmisién sexual. Por ejemplo, en los burdeles legalizados
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en Australia se utilizan los preservativos casi en forma total y las tasas
de ETS son bajas (Feachem 1995). Es posible observar también las
ventajas de regular la prostitucién, en la salud publica, en la experien-
cia histérica de la India antes de su independencia (recuadro 3.7).

Sin embargo, la regulacién del comercio sexual afronta problemas
previsibles en cualquier intento de crear un monopolio en situaciones
en las que es fcil contar con otros medios de abastecimiento. El re-
sultado posible serfa un mercado legal muy caro, quizd con una me-
nor transmisién del VIH, y otro mercado barato sin regulacién, en el
cual las autoridades no podrian ejercer una vigilancia facil y en el que
quizd sea mayor la transmisién del VIH (documento informativo,
Ahlburg y Jensen 1996). Por ejemplo, en Singapur, donde se han re-
gulado los burdeles desde que el gobierno abandoné sus intentos de
desterrar la prostitucién, persiste un sector importante e informal del
comercio sexual. M4s atn, los exdmenes sanitarios obligatorios de las
prostitutas, incluso en los burdeles regulados, no siempre se llevan a la
préctica (Ong 1993). Una situacién semejante se observa en Australia,

Recuadro 3.7 Beneficios sanitarios de la regulacion de la prostitucion

en la India preindependiente

LA REGULACION DE LA PROSTITUCION BRINDA
muchas oportunidades para vigilar de cerca la sa-
lud de las prostitutas y de sus clientes, tratar enfer-
medades y evitar infecciones. Sin embargo, por
razones polfticas, esas medidas son dificiles de lle-
var a la prictica. La experiencia histérica de la re-
gulacién de la prostitucién en la India, bajo el
dominio inglés, es ilustrativa tanto respecto de sus
beneficios para la salud publica, como de la fuerza
de la oposicién publica para menoscabar dichas
medidas.

En 1864 se promulgé la Ley sobre Enfermeda-
des Contagiosas y Acuartelamiento para controlar
la propagacién de las ETS entre las fuerzas inglesas
de ocupacién (Farwell 1989). La ley reglamentaba
a las prostitutas de “primera clase” de la India y a
los burdeles frecuentados por soldados ingleses, y

exigfa la inspeccién médica periédica de las mujeres
para detectar infecciones. El cumplimiento de la ley
permitié disminuir la transmisién de las ETS. Sin
embargo, la medida se debilité debido a la oposi-
cién publica que produjo en Inglaterra y en la In-
dia. Como consecuencia, ¢l nimero de hospitaliza-
ciones por ETS aumenté entre las tropas hasta
alcanzar un méximo en el decenio de 1890.

La segunda Ley de Acuartelamiento expedida
en 1899 dio mayor autoridad a las fuerzas milita-
res para que actuasen en el control de la propaga-
cién de enfermedades. Una vez regulada la
prostitucién, hubo una disminucién extraordina-
ria en la frecuencia de hospitalizaciones de solda-
dos ingleses por ETS; de 536 por mil personas en
1895, aminoré a 67 internaciones por mil perso-
nas en 1909.
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donde la Ley de Regulacién de la Prostitucién promulgada en 1986
disminuyé en 65% el nimero de burdeles en Melbourne. Resultrado:
aumenté el precio de los servicios sexuales en los burdeles, en ranto
que también se incrementd el nimero de prostitutas callejeras y de
“acompafiantes” (Hatty 1993).

En resumen, es poco probable que la prohibicién y el castigo del co-
mercio sexual constituyan un mérodo eficaz para aminorar la transmi-
sién del VIH. Es posible que disminuya el nimero de personas que
siguen comportamientos riesgosos, pero resultard muy dificil entrar en
contacto, por medio de intervenciones de salud publica, con quienes a
pesar de las amenazas de persecucién contindan en ellos. La compara-
cién de estos dos resultados sugiere que las medidas draconianas para
restringir el comercio sexual podrian, en realidad, empeorar la epide-
mia del VIH. También es dificil prever el impacto neto de la legaliza-
cién y la regulacién de dicha actividad; ello dependera del grado en que
Jas normas incrementen el precio del comercio sexual en el sector lega-
lizado y de la medida en que los programas logren fomentar el sexo se-
guro en el sector ilegal y no regulado.

Aumento de los costos del consumo de drogas. Los argumentos
en favor y en contra de incrementar los costos del consumo de dro-
gas, por medio de la prohibicién y el castigo, son muy semejantes a
los que se han aducido para reprimir el comercio sexual. Una vez
mds, es importante destacar que el consumo o la inyeccién de drogas
no son por si mismos los medios que propagan el VIH; el problema
fundamental en este sentido es el uso compartido de equipo no este-
rilizado. Muchas personas que consumen drogas ilicitas no se las in-
yectan, y a menudo quienes se las inyectan no comparten agujas. Por
esa razén, es posible que todos los intentos de eliminar el consumo de
drogas ilicitas, a pesar de que podrian estar justificados en otros terre-
nos, terminen siendo formas extraordinariamente ineficaces y caras
de disminuir las précticas de inyeccién nocivas que propagan el VIH.

A pesar de todo, es posible que el gran atractivo politico que posee
la represién de la drogadiccién adquiera mayor fuerza debido a la re-
lacién intima entre el consumo de drogas inyectables y el VIH. Por
esa razén, es util considerar el impacto en el VIH de dos estrategias
fundamentales para erradicar el consumo de drogas ilicitas: restringir
el suministro, por medio de la limiracién del comercio de drogas, y
disminuir la demanda, mediante el castigo a los usuarios y la imposi-

cién de tratamientos obligatorios.
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La medida ms popular desde el punto de vista politico para fre-
nar el consumo de drogas serfa disminuir su disponibilidad. Sin em-
bargo, dicha prohibicién quizd solo transmutaria el problema o lo
empeorarfa. Por ejemplo:

B Los adictos pueden cambiar a otra sustancia. En la India, cuan-
do el gobierno intenté restringir el comercio de heroina, el pre-
cio de dicha droga aumenté y los heroinémanos cambiaron su
preferencia por opidceos sintéricos; no se modificé la costum-
bre de inyectarse la droga (Pal y colaboradores 1990).

B En vez de fumar una droga los usuarios pueden inyectdrsela,
con lo cual se necesita una dosis menor para producir euforia
pero agrava enormemente el riesgo de infeccién por el VIH.
Por ejemplo, las medidas para conrrolar las précricas de fumar
opio en Bangkok, Calcuta y otras zonas de la India, tuvieron
como consecuencia un incremento en el consumo de heroina
inyectable (Des Jarlais y colaboradores 1992, Sarkar y colabo-
radores 1993).

B El narcotréfico puede desplazarse a otras zonas donde quizd
comiencen a inyectarse personas que no habfan estado expues-
tas a las drogas. Por ejemplo, como consecuencia de los inten-
tos de frenar el comercio de drogas en otras regiones, Africa
Occidental se volvié un punto de trdnsito importante para la
cocaina de América del Sur y la heroina de Asia Sudoriental
destinadas a Europa y América del Norte. En forma similar, la
represién més intensiva en Nigeria desplazé el narcotrifico a
Core d’Ivoire, Zambia y Zimbabwe (Stimson 1993).

Si las medidas para reprimir el suministro de drogas inyectables no
minimizan de manera eficaz el riesgo de la inyeccién de drogas y en
realidad pueden acrecentarlo: ;qué resultados tendrian las politicas
dirigidas a disminuir la demanda? En la medida en que casi todos los
usuarios de drogas inyectables son quimicamente dependientes, las
prohibiciones y las amenazas de castigo resulran toralmente ineficaces
para frenar su demanda de drogas. Los datos de una encuesta a 450
usuarios de drogas inyectables en el estado de Manipur en la India,
donde se encarcela a los drogadictos, indicaron que solamente 2% de
ellos consideraron que la amenaza de encarcelamiento constituyé una
razén para abandonar el consumo de dichas drogas; la mirad de los
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drogadictos encuestados habfan estado ya en prisién (Sarkar y co-
laboradores 1993). Y lejos de disminuir la transmisién del VIH, el
encarcelamiento quizé produjo el efecto contrario. Sin medios
para obtener jeringas, los presos que se inyectan drogas frecuente-
mente tienen que recurrir a equipo compartido improvisado,
como los boligrafos, que son muy dificiles de esterilizar, incluso si
se cuenta con lejfa. Es posible que los tratamientos obligatorios
tengan peores resultados respecto del abandono de la drogadic-
cién que los voluntarios, ya que quienes son incorporados a di-
chos programas quizd tengan muy poca voluntad de modificar su
comportamiento.

En resumen, los intentos de incrementar el costo del consumo de
drogas inyectables por medio de prohibiciones o del castigo a los
usuarios pueden acrecentar los comportamientos riesgosos, en vez de
disminuirlos. Los datos sobre el impacto de tales medidas en la inci-
dencia del VIH son fragmentarios, pero las pruebas disponibles su-
gieren que los programas de reduccién de dafio, que incluyan
informacién sobre el VIH, equipo de inyeccién esterilizado o lejia y
el envio a programas de tratamiento voluntario, serdn més eficaces y
menos costosos para reducir los riesgos de la inyeccién de drogas
que la prohibicién o el encarcelamiento. Todo esto es particular-
mente vilido dadas las pruebas de gran peso, expuestas en pérrafos
anteriores, de que los usuarios de drogas inyectables son receptivos
ante este tipo de informacién y se muestran dispuestos a cambiar sus
hdbitos de inyeccién de drogas para reducir el riesgo de infeccién

por el VIH.

Eliminar los obstaculos sociales que impiden la
adopcion de un comportamiento menos riesgoso

N SEGUNDO ENFOQUE PARA LIMITAR LA PROPAGACION DEL
VIH se orienta a modificar los factores socioeconémicos
que moldean y a veces restringen las opciones individuales
en cuanto al comportamiento riesgoso. Las medidas planteadas en
este enfoque pueden generar otros beneficios, ademas de restringir el
avance de la epidemia del VIH, y forman parte ya de los programas
de accién de la mayorfa de los gobiernos de paises en desarrollo. A
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veces es mds dificil medir sus beneficios porque su impacto mas am-
plio excede la prevencién del VIH. Sin embargo, las medidas com-
plementan en grado considerable las politicas que modifican de
modo directo los costos y los beneficios del comportamiento riesgo-
s0; en este enfoque se incluyen medidas que cambian normas sociales,
elevan la condicién de la mujer y disminuyen la pobreza.

Cambios en las normas sociales

Algunas normas sociales disuaden a las personas de seguir compor-
tamientos que transmiten el VIH, en tanto que otras pueden alentar
comportamientos de alto riesgo o desalentar la adopcién de una con-
ducta mds prudente. Es posible que el VIH se disemine de modo més
amplio en los lugares donde las parejas multiples y simulténeas son la
norma. En algunas zonas urbanas de Africa subsahariana, por ejem-
plo, la poliginia tradicional ha evolucionado en diversas modalidades
de matrimonios formales e informales y de uniones consensuales que
a menudo son simultdneas y por largo tiempo. Los eslabonamientos
sexuales resultantes permiten decididamente la propagacién rapida
del VIH (Caldwell, Caldwell y Orubuloye 1989; National Research
Council 1996). Las normas sociales y las presiones de compafieros y
amigos que estimulan a los varones a buscar los servicios de prostitu-
tas o a tener en alta estima a los hombres con muchas “conquistas fe-
meninas”, a pesar de que conceden enorme valor a la castidad de la
mujer, generan situaciones que posibilitan una epidemia muy extensa
y repentina por el VIH.

Las encuestas recientes indican diferencias impresionantes en las
experiencias premaritales de jévenes solteros en diferentes paises, ¢ in-
cluso en una misma regién. También se advierte enorme disparidad
entre lo que se considera aceptable para las mujeres y para los varo-
nes. Por ejemplo, en Rio de Janeiro (Brasil) 61% de los varones solte-
ros de 15 a 19 afios habian tenido relaciones sexuales en los 12 meses
anteriores a la encuesta, cifra que contrasta con el 9% de las jovenes
célibes de esa edad (Caragl 1995). En Manila (Filipinas) y en Tailan-
dia, 15 y 29%, respectivamente, de los varones de 15 a 19 afios ha-
bian tenido contacto sexual en los 12 meses anteriores, pero en el
caso de las mujeres tal situacién constituyd 0 a 1% de las entrevista-
das. También se advierten diferencias sustanciales entre paises de
Africa subsahariana; por ejemplo, en Céte d’Ivoire, Guinea-Bissau,
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Kenya y la Republica Centroafricana existe una enorme probabilidad
de que los varones y las mujeres jévenes hayan tenido contacto
sexual, en tanto que en Burundi y en Togo esa proporcién es muy
pequefia. El desafio que enfrentan las autoridades de paises con pa-
trones sociales que facilitan la propagacién del VIH consiste en pro-
mover comportamientos mds prudentes, pero sin estigmatizar a
quienes tienen conductas riesgosas de modo de no dificultar que las
intervenciones de salud publica lleguen realmente a estas personas.

Las normas referidas al matrimonio y a la procreacién también
pueden modificar la propagacién y la prevencién del VIH. La cos-
tumbre de que el varén escoja a una novia 5 a 10 afios mis joven que
¢l propaga el VIH de una generacién a la siguiente (documento infor-
mativo, Morris 1996; Ssengonzi y colaboradores 1995). En Africa
Oriental, la costumbre del levirato llegé a contribuir de manera signi-
ficativa a la propagacién del VIH. Segin esa tradicién, la viuda de
una persona debfa contraer matrimonio con el hermano del marido
o0, como minimo, tener relaciones sexuales con él. Si bien esta pricti-
ca estéd hoy en declinacién, en parte debido al peligro de contraer el
VIH, ain se encuentra bastante extendida. En todos los paises de
Africa subsahariana las mujeres mejoran la supervivencia de sus hijos
de corta edad amamantédndolos como minimo hasta los dos afios. Sin
embargo, en algunas sociedades existe también un tabu contra el sexo
marital mientras la madre estd amamantando, de modo que el mari-
do debe procurar su satisfaccién sexual con otras personas. Por dlti-
mo, los intentos de promover el uso de preservativos en parejas
casadas, para evitar la propagacién del VIH, se han topado con difi-
cultades particulares en sociedades en que los individuos desean te-
ner grandes familias y la condicién social de la mujer y el bienestar
econémico dependen considerablemente del ndmero de hijos que
ella procrea. Esta situacién es muy comin en Africa subsahariana,
donde los beneficios de incrementar el uso de preservativos entre las
parejas casadas serfan fundamentales para poner fin a la epidemia del
VIH/sida (Bankole y Westoff 1995).

Si bien el conservadurismo en materia sexual quizé constituya uno
de los elementos mejores de proteccién contra el VIH a nivel social,
el cumplimiento de las normas nunca es total. A pesar de las restric-
ciones puede surgir una epidemia por el VIH, y el conservadurismo
puede imponer estigmas a las personas infectadas o que pertenecen a
grupos sociales que practican comportamientos de alto riesgo, lo que
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dificultarfa alentar conductas mds prudentes. En ocasiones los lideres
religiosos y politicos estigmatizan el uso de preservativos calificdindo-
lo de inmoral; de ese modo erigen barreras sociales e imponen costos
adicionales para el comportamiento mds seguro y responsable. Por
consiguiente, a pesar de que la actitud conservadora en asuntos sexua-
les podria ser util, el hecho de tratar al VIH y al comportamiento que
lo propaga como un problema moral, y no como un problema de sa-
lud publica, puede obstaculizar los intentos de frenar la epidemia.

Mejorar la situacion de la mujer

En casi todas las sociedades la baja condicién socioeconémica de
las mujeres disminuye su capacidad y su fuerza para insistir en la fide-
lidad sexual del varén y negociar sexo seguro. Estos problemas pue-
den ser particularmente criticos en sociedades donde estdn restringi-
dos los derechos de las mujeres a la herencia, la propiedad y la tutela
de los hijos después del divorcio, e incluso el derecho a poseer tierras
y otras propiedades. En algunos casos, la simple sugerencia de la es-
posa para que su c6ényuge utilice preservativos puede desencadenar
maltrato fisico. Incluso si la situacién no llega a esos extremos, los ni-
veles mds bajos de alfabetismo y de ingresos, asf como la poca inde-
pendencia econémica de las mujeres en relacién con los varones, hace
que tengan menor acceso a informacién preventiva, menores recursos
para adquirir preservativos y tratar las ETS corrientes, y una menor
aptitud para terminar con una relacién que les impone el peligro de
contraer el VIH. Por todas estas razones, un niimero mucho mayor
de mujeres, en comparacién con los varones, afrontan situaciones en
que estdn imposibilitadas de escoger comportamientos que las prote-
gerfan del ataque del VIH.

Las mujeres que venden servicios sexuales suelen tener opciones
muy limitadas. Entre los factores que las inducen al comercio sexual
estdn el desempleo, el divorcio y la disgregacién de la familia amplia-
da (Plange 1990). La mitad de las trabajadoras del sexo entrevistadas
en Calcuta dijeron que la pobreza extrema era la razén por la cual se
dedicaban al comercio sexual y 22% indicaron que ello se debid a
“perturbaciones familiares” (Chakraborty y colaboradores 1994). La
prostitucién, que suele ser uno de los pocos trabajos disponibles para
mujeres solteras de escasa educacién y sin medios econémicos de sos-

tén, puede ser muy lucrativa en comparacién con otras alternativas.
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En Gambia, por ejemplo, las trabajadoras del sexo ganan tres veces
mds por dia que las mujeres que trabajan en el sector informal y tanto
como los funcionarios civiles de alta categoria y mayor antigiiedad
(Pickering y Wilkins 1993). Las trabajadoras del sexo de tarifas bara-
tas en Bali, Indonesia, ganan més por semana que lo que gana en
promedio un funcionario civil en un mes (Wirawan, Fajans y Ford
1993). En la zona metropolitana de Bangkok y en una provincia
nororiental de Tailandia, la ganancia liquida promedio de las trabaja-
doras del sexo es mds que el doble de lo que ganarfa en promedio una
mujer de la misma edad en otras ocupaciones (Bloom y colaborado-
res, préxima publicacién). Después de controlar variables de edad y
de nivel de educacién, se comprobé que las trabajadoras del sexo ga-
naban mds de 50% de lo que habrian recibido en otras ocupaciones
para las que estaban capacitadas.

Las mujeres también pueden dedicarse al comercio sexual para
cumplir con obligaciones familiares. En todos los paises en desarrollo
las familias de escasos recursos tratan de protegerse de la inseguridad
econémica diversificando sus actividades pecuniarias y por medio de
las redes de parentesco, que se extienden por regiones geograficas
muy amplias. Los hijos adultos emigran hacia las zonas urbanas, al
extranjero o a zonas especificas en busca de ocupaciones lucrativas
que les permitan ahorrar dinero y enviarlo a su familia. Este es el moti-
vo, ademés de los grandes rendimientos econémicos de la prostitucién,
que explica la gran oferta de trabajadoras del sexo, particularmente en
Asia (Archavanitkul y Guest 1994, Wawer y colaboradores 1996a).
De cada 10 trabajadoras del sexo en Bali, Indonesia, menos de una es
nativa de la isla (Wirawan, Fajans y Ford 1993). Las nepalesas com-
prenden la mitad de la poblacién de prostitutas en los burdeles de
Mumbai (Bombay) (Human Rights Watch/Asia, 1995). En Indone-
sia, Nepal y Tailandia existen redes migratorias perfectamente esta-
blecidas entre aldeas particulares que suministran mujeres jévenes, y
hay zonas especificas en distritos de prostitucién urbana (Archavan-
tikul y Guest 1994; Human Rights Watch/Asia 1995; Jones, Sulist-
yaningsih y Hull 1994).

El fin de las restricciones legales de los derechos de las mujeres, la
promocién de la equidad social y las oportunidades econémicas para
todas ellas no solo ayudarfa a las mujeres a prevenir el VIH; constitu-
yen también factores importantes para alentar el desarrollo. Las poli-
ticas que auxilian especificamente a las mujeres comprenden mejorar



ESTRATEGIAS EFICIENTES Y EQUITATIVAS DE PREVENCION DEL VIH/SIDA

la matricula escolar de las nifias; garantizar iguales oportunidades de
empleo; proscribir y castigar severamente la esclavitud, la violacién, el
abuso de la esposa y la prostitucién infantil, y garantizar los derechos
de herencia, propiedad y tutela de los hijos. El crecimiento econémico
también constituye un componente importante para ampliar las
oportunidades econémicas de las mujeres. Por supuesto, la mejoria
de la condicién socioeconémica de las mujeres también abriria nue-
vas oportunidades para optar por un comportamiento riesgoso; y al-
gunas mujeres podrfan en efecto elegirlo. Sin embargo, es razonable
prever que la mayoria de ellas, si se les amplian sus opciones, aprecia-
rian la oportunidad de seguir un comportamiento prudente y de evi-

tar la infeccién por el VIH.
Disminuir la pobreza

La pobreza y la situacién socioecondmica precaria también deter-
minan las decisiones de las personas en cuanto a asumir un compor-
tamiento riesgoso; por ejemplo, es posible que los individuos de esca-
sos ingresos no puedan pagar el tratamiento de una ETS o adquirir
preservativos. Las familias pobres pueden considerar el comercio
sexual como una ocupacién lucrativa para las hijas jévenes y de esca-
so nivel educativo. Las personas con bajo nivel educativo pueden te-
ner menor acceso a la informacién sobre los peligros del comporta-
miento de alto riesgo o no tener la capacidad suficiente para
comprender los mensajes de prevencién. Esto explica el hecho de que
las personas mds pobres y menos educadas en una sociedad son las
que estdn mds expuestas a contraer ETS y otras infecciones; la afirma-
cién anterior es reforzada por el andlisis expuesto en el capitulo 1 so-
bre datos provenientes de diversos paises, que indicaron que los pai-
ses en desarrollo con mayores ingresos tienen niveles menores de
infeccién por el VIH.

Sin embargo, a nivel individual dentro de cada pais, las probabili-
dades de infeccién por el VIH suelen ser mayores entre varones y mu-
jeres con ingresos econémicos y niveles de educacién mds altos. Gran
parte de los datos provienen de estudios realizados en Africa Oriental
y Central entre 1985 y 1995; por ejemplo, en una investigacién sobre
pacientes mujeres y nifios ambulatorios en Kigali, capital de Rwanda,
se advirti6 que las mujeres cuya pareja principal tenfa un nivel de en-
sefianza y de ingresos mds alto estaban mds expuestas a infectarse que
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aquellas cuyas parejas tenfan un nivel menor en ambas variables; las ta-
sas de infeccién mostraron caracteristicas semejantes con arreglo a las
ocupaciones de la pareja (cuadro 3.2). Entre las mujeres que acudian a
clinicas de planificacién familiar en Dar es Salaam, Tanzanfa, la pro-
babilidad de infeccién por el VIH fue cinco veces mayor entre las que
tuvieron un compafiero con més de 12 afios de escolaridad que la de
las mujeres con un compaiiero sin educacién escolar (Msamanga y co-
laboradores 1996). En Malawi, la seroprevalencia del VIH tuvo un
nivel minimo entre las embarazadas cuyos compafieros no tenfan edu-
cacién escolar (5%), pero dicha cifra aumenté a 16% en aquellas con
una pareja que habfa cursado mds de siete afios de ensefianza escolar
(Dallabetta y colaboradores 1993). En el distrito rural de Rakai,
Uganda, se advirtié que los jefes de familia con cualquier grado de es-
colaridad tenfan una probabilidad mayor de infeccién que personas si-
milares sin ningtin grado escolar (documento informativo, Menon y
colaboradores 1996b). En la regién de Kagera, en Tanzanfa, la proba-
bilidad de morir por sida fue mayor entre mujeres que habian cursado
la escuela primaria o secundaria, en comparacién con lo observado en
aquellas sin educacién escolar (documento informativo, Ainsworth y

Semali 1997).

Cuadro 3.2 Porcentaje de mujeres de 19 a 37 aiios infectadas por el VIH,
segun el nivel socioeconomico de sus parejas, Kigali, Rwanda

VIH-positivos
Caracteristica de la pareja (porcentaje)
Escolaridad (en arios)
0a4 18
Sa7 32
8all 34
Ingreso mensual (franco rwandeés)
Ninguno 22
1a9.999 25
> 10.000 35
Ocupacidn
Agricultura 9
Milicia 45
Sector privado 32
Funcionarios civiles 38

Nota: Tamafio de la muestra: 1.458.
Fuente: Allen y colaboradores 1991.
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La diferencia en las tasas de infeccién entre personas con educa-
cién formal y sin ella antes de 1995 fue mayor en las zonas rurales
que en las urbanas en Africa Oriental, tanto entre varones como entre
mujeres. En la poblacién de Mwanza, Tanzan{a, por ejemplo, hubo
mayor probabilidad de que las mujeres estuvieran infectadas, en com-
paracién con los varones, pero no hubo diferencia alguna en la
seroprevalencia con base en su nivel escolar (cuadro 3.3). Sin embar-
go, en zonas rurales de Mwanza y en el distrito de Rakai, en Uganda,
a veces hubo diferencias extraordinarias en la prevalencia segin el
grado de educacién escolar, mucho mayores entre las mujeres que en-
tre los varones."?

Por dltimo, se ha advertido en Africa Central y Oriental una ma-
yor probabilidad de infeccién entre los adultos de ingresos econémi-
cos altos que entre los de ingresos mis bajos. También hubo una
mayor probabilidad de que los trabajadores con remuneraciones mis
altas estuvieran infectados en dos industrias en Kinshasa, Republica
Democritica del Congo (ex Zaire), entre 1985y 1990 (Ryder y cola-
boradores 1990). Los trabajadores bancarios (con remuneraciones
mds altas) tuvieron tasas mayores de infeccién por el VIH que los que
trabajaban en las fibricas textiles (de menor paga), y dentro de cada

Cuadro 3.3 Relacion entre el nivel de educacion y el ataque del VIH en varones y mujeres de la region
de Mwanza, Tanzania, y del distrito de Rakai, Uganda

Prevalencia del VIH (porcentaje)

Sitio del estudsio Nivel de escolaridad Varones Mugeres
Mwanza, Tanzanfa (zona urbana) Menos de 4 afios 9,6 15,3
4 afios 0 mds 8,5 15,3
Mwanza, Tanzania (zona rural) Menos de 4 afios 2,7 3,0
4 afios o mds 4,2 5,9
Distrito de Rakai, Uganda (zona rural) Ninguno 7.5 13,5
Primaria 17,6 29,8
Secundaria 19,7 40,7

Fuente: Barongo y colaboradores 1992, Grosskurth y colaboradores 1995b, Serwadda y colaboradores 1992.
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empresa, los que ocupaban cargos directivos tuvieron una
seroprevalencia mayor que los trabajadores manuales. En el distrito
de Rakai, Uganda, los jefes de familias con viviendas de mejor cali-
dad mostraron una cifra 50% mayor de infeccién que los que no te-
nfan viviendas con esas caracteristicas, después de ajustar las variables
de edad, sexo, estado civil, nivel de educacién y ocupacién (documen-
to informativo, Menon y colaboradores 1996b).

¢Por qué los adultos con un nivel socioeconédmico mis alto tienen
tasas mayores de infeccién por el VIH? En primer lugar, para los va-
rones con niveles educativos y de ingresos més altos es mds fcil atraer
y mantener parejas sexuales casuales o que se dedican al comercio
sexual. Por ejemplo, el andlisis de los datos obtenidos de encuestas so-
bre comportamiento sexual de PMS/OMS indicé que en cinco sitios
de Africa, asi como en Tailandia, Manila (Filipinas) y Rio de Janeiro
(Brasil), cuanto mayor era el nivel de educacién de un varén, mis
grande era la probabilidad de que tuviera relaciones sexuales no esta-
bles o casuales (documento informativo, Deheneffe, Caraél y Noum-
bissi 1996)." Otra razén es que los varones y las mujeres con niveles
educativos e ingresos mds altos muy probablemente viajen mis y, por
consiguiente, tengan mayores oportunidades de tener diversos con-
tactos sexuales.

¢Los resultados anteriores significan que en el caso del VIH, a di-
ferencia de otras enfermedades infecciosas, incluidas las ETS de otro
tipo, la disminucién del nivel de pobreza y la mejoria del nivel educa-
tivo en realidad pueden acrecentar la propagacién del VIH? Esto pa-
receria discrepar con los datos del capitulo 1 respecto de que las tasas
de infeccién por el VIH son menores en paises con ingresos y niveles
educativos més altos.

La discrepancia aparente entre los hallazgos a niveles individual e
internacional podria explicarse por dos factores. En primer término,
para la fecha en que muchas de estas personas se infectaron, es decir,
entre 1980 y 1985, casi no se tenia noticia ni conciencia de la preven-
cién del VIH; por tal razén, no intervinieron de modo activo las ven-
tajas protectoras que normalmente conllevan el nivel de educacién y
de ingresos mds alto (mds posibilidades de conocer las formas de pre-
vencién del VIH y mayores recursos para adquirir preservativos o
emprender otras medidas para evitar la infeccién). En segundo lugar,
al no tener tales conocimientos ni emprender las medidas de protec-
cién, los individuos con ingresos mds altos y un nimero mayor de
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parejas estuvieron mds expuestos al VIH. En la medida en que la pre-
valencia del virus es acumulativa, en un perfodo lo suficientemente
largo quizd causarfa una mayor prevalencia del VIH entre individuos
con mayores niveles de educacién y de ingresos que entre personas de
€scasos recursos y pocas parejas sexuales.

De ser exactas las explicaciones anteriores, cabrfa deducir que con-
forme se difundan los conocimientos de la forma de evitar la infec-
cién, los individuos con un nivel educativo y de ingresos més alto
estardn en mejor posicién para enterarse de todos estos datos y evitar
la infeccién. En consecuencia, la incidencia del VIH deberfa dismi-
nuir con mayor rapidez entre los que tienen una mejor situacién
socioecondmica, y al final revertirfa la relacidn positiva entre ingresos
econémicos y prevalencia observada en los estudios hechos en Africa.

Las escasas pruebas obtenidas sugieren que tal fenémeno si estd
ocurriendo en la realidad. Por ejemplo, en el Brasil, en promedio,
75% de los casos recientemente diagnosticados de sida en 1985, y de
quienes se conté con datos del nivel educativo, habfan cursado estu-
dios de nivel secundario o universitario. En 1994, solo tenfan dicho
nivel de ensefianza 33%, aproximadamente, de los casos recientemen-
te diagnosticados (Parker 1996). En zonas urbanas de Butare,
Rwanda, la incidencia del VIH fue mayor entre mujeres de familias
de bajos ingresos (Bulterys y colaboradores 1994). Este resultado es
compatible con las tendencias observadas en paises industrializados;
por ejemplo, en los Estados Unidos hay mayor probabilidad de que
surjan infecciones nuevas entre personas de bajo nivel socioeconémi-
co (Cowan, Brundage y Pomerantz 1994; Krueger y colaboradores
1990). Ademds, los datos de la Encuesta Demogrifica y de Salud
(EDS) confirman que en todos los paises en desarrollo estudiados,
cuanto mayor es el nivel educativo de varones y mujeres, también fue
més grande la posibilidad de que utilizaran preservativos (figura
3.2).'"* En otra investigacién, hubo mayor posibilidad de que los va-
rones tailandeses con los mdximos ingresos y capitales permanentes
utilizaran constantemente preservativos en sus relaciones con trabaja-
doras del sexo, que otros varones (Morris y colaboradores 1996). En
conscriptos militares tailandeses de 21 afios, antes de 1995, se advir-
tié que la incidencia del VIH era menor entre los que tenfan un nivel
mas alto de educacién (Carr y colaboradores 1994)."

Algunas investigaciones sobre trabajadoras del sexo sefialaron que

las mujeres con ingresos mayores también tuvieron mayor frecuencia
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Figura 3.2 Porcentaje de varones y mujeres que usan preservativos en
relaciones sexuales casuales, segin nivel educativo, en ocho paises

- Empleo de preservativos por varones (porcentaje)
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Nora: Las figuras sefialan la probabilidad de uso de preservativos, sl se conservan constanizes
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Fuente: documente miformistivo, Filmer 1997, con base en datos de [a EDS.
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de uso de preservativos y menores niveles de infeccién por el VIH.
Por ejemplo, en tres ciudades del estado de Sao Paulo, Brasil, las tra-
bajadoras que cobraban tarifas mds altas tuvieron menos clientes,
mostraron una mayor frecuencia de uso constante de preservativos en
los 12 meses anteriores y una menor posibilidad de que se inyectaran
drogas, y en consecuencia tuvieron una menor probabilidad de infec-
tarse por el VIH y otras ETS que las trabajadoras de tarifas més bajas
(Lurie y colaboradores 1995).

En conclusién, a pesar de los vinculos detectados entre el nivel so-
cioeconémico més alto y la infeccién por el VIH en algunas zonas,
las politicas gubernamentales orientadas a mejorar los ingresos y el ni-
vel de escolaridad y disminuir la pobreza deben eliminar los obstcu-
los econémicos para promover comportamientos mds prudentes y asi
disminuir la incidencia del VIH a largo plazo. Estas politicas suelen
plantearse porque generan beneficios de largo alcance en el terreno
social; ademds, se complementan en gran medida con intervenciones
a breve plazo para fomentar comportamientos sexuales y de inyeccién
de drogas mds seguros, y es muy probable que el impacto de dichas
intervenciones sea mayor.

Establecer prioridades en la accion
gubernamental para la prevencion del VIH

EDUCIR LOS COSTOS DE UN COMPORTAMIENTO MAS PRU-

dente, tanto en las relaciones sexuales como en el consumo

de drogas inyectables, entre las personas més expuestas a con-
traer y propagar el VIH, puede reducir el comportamiento riesgoso,
lo cual a su vez tendrd un impacto enorme en la evolucién de la epi-
demia. Si se consideran las innumerables formas por las que se pue-
den alcanzar dichos objetivos, ;cudles serfan los programas de
miaxima prioridad desde la perspectiva de los gastos del gobierno?

La seccién presente propone una estrategia de prevencién amplia
para los gobiernos, en todas las etapas de propagacién de la epidemia,
para maximizar el impacto de los escasos recursos oficiales destinados
a frenar la propagacién del VIH. De acuerdo con los principios de la
economia del sector publico, los gobiernos deberfan financiar o apli-
car de modo directo las medidas que son esenciales para detener la
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propagacién del VIH, pero que, dada la falta de incentivos adecua-
dos, los particulares o las empresas privadas no estdn dispuestos a fi-
nanciar por cuenta propia, esto es, suministro de bienes publicos,
reduccién de las externalidades negativas del comportamiento que
propaga el VIH y medidas para proteger a los pobres contra la trans-
misién del virus. Los programas que se ocupan de estos problemas
mejorardn la eficiencia y la equidad de la accién gubernamental de
prevencién. Ademds, al tomar en cuenta los principios de epidemio-
logfa senalados en el capitulo 2, se mejorard la eficacia de los progra-
mas si los gobiernos actdan ran pronto como sea posible y si logran
prevenir la infeccién entre quienes estdn mds expuestos a contraer y
propagar el VIH. Estas recomendaciones no se proponen limitar el
alcance de la participacién gubernamental si existen suficientes recur-
sos y la voluntad publica para aumentarla. Por el contrario, el objeti-
vo es sefialar un conjunto minimo de actividades que todos los
gobiernos deberfan emprender para mejorar la eficiencia y la equidad
de los programas de prevencién, y un orden racional en el cual am-
pliar estas actividades.

Esta estrategia es amplia y estd basada en los principios de la eco-
nomia del sector publico, la epidemiologia y el andlisis de la eficacia
en funcién del costo. Es tarea de cada pais identificar la combinacién
especifica de programas, politicas e intervenciones para llevar a cabo
dicha estrategia de modo que resulte eficacaz en funcién de su costo.
Se expondrdn los factores que a veces modifican de modo particular
la eficiencia de las actividades publicas de prevencién del VIH. Sin
embargo, incluso si se siguen estos principios de orientacién, es posi-
ble que la eficacia en funcién del costo de los programas de preven-
cién varie en grado sumo con el entorno. Las opciones programdticas
son necesariamente especificas de cada pals, ya que el costo y la efica-
cia de las intervenciones varfan ampliamente segdn las circunstancias,
asi como las caraceristicas y la posibilidad de entrar en contacto con
las personas que estdn mds expuestas a contraer y transmitir el VIH.

Prioridades de los gobiernos y de la economia del sector piiblico

Las politicas oficiales a veces deben afrontar tres tipos de fallas del
mercado en relacién con la prevencién del VIH. El primer problema
es el suministro insuficiente de bienes publicos, en particular, la falta

de incentivos para que el sector privado retina y difunda informacién
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crucial para la prevencién de la epidemia. El segundo comprende las
externalidades negativas del comportamiento de alto riesgo: es posi-
ble que las personas que deciden si adoptan o no medidas para prote-
gerse del VIH consideren los costos que para ellas mismas tienen si
resultan infectadas, pero quizd no analicen el costo de las infecciones
secundarias que podrian transmitir si se contagian con el virus. El ter-
cer tipo de falla del mercado se relaciona con la equidad: las personas
muy pobres tienen menos capacidad de protegerse del VIH que el
resto de la poblacién.

Asegurar el suministro de bienes publicos. La recopilacién y la
produccién de informacién sobre las formas de evitar y controlar el
VIH constituyen casi por completo un bien publico, ya que es impo-
sible que un particular reciba los beneficios resultantes. La informa-
cién esencial comprende datos sobre los niveles y tendencias de las
infecciones por el VIH y las ETS; la prevalencia del comportamiento
de alto riesgo; y los costos y los beneficios de los programas preventi-
vos (recuadro 3.8). Todas las personas se benefician de esta informa-
cién, pero no hay incentivos adecuados para que sea producida en
forma privada en cantidades suficientes.

Disminuir las externalidades negativas del comportamiento por
el cual se propaga el virus. Si los individuos que asumen comporta-
mientos riesgosos recibieran informacién integral sobre los peligros
de la infeccién por el VIH y las formas de evitarla, si contaran con los
medios para prevenirla y si fueran los dnicos que sufriesen las conse-
cuencias de la infeccién, los argumentos que plantean la necesidad de
la intervencién oficial para prevenir su infeccién serfan muy endebles.
Sin embargo, el coito desprotegido con multiples parejas y las formas
poco seguras de inyectarse drogas aumentan el peligro de infeccién
para todos, incluso para quienes no siguen comportamientos de alto
riesgo.

Como se sefialé en el comienzo de este capitulo, es muy probable
que las personas con comportamiento riesgoso adopten algunas me-
didas para disminuir el peligro de contraer el VIH, debido a los enor-
mes costos personales que tiene la infeccién. Sin embargo, dado que
reaccionan en forma fundamental ante el riesgo mayor que entrafia
para si mismos, su respuesta no reflejard los costos globales, es decir,
las externalidades negativas, de propagar involuntariamente el VIH
al resto de la sociedad. Muchos individuos que no siguen compor-

tamientos de alto riesgo estarfan dispuestos a pagar a quienes si lo
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Recuadro 3.8 ;Qué datos deben recopilar los gobiermos sobre el VIH

y otras ETS?

LOS TIPOS DE INFORMACION QUE SE DESCRIBEN
a continuacién son de mdxima importancia para
que ¢l gobierno plance y ¢jecute medidas eficaces
para disminuir la frecuencia de comportamientos
de alto riesgo.

B Niveles y tendencias de las infecciones por el VIH
y por otras ETS. Se necesita la informacién
sobre los niveles y las tendencias de infeccio-
nes por el VIH y por otras ETS en el conjun-
to de la poblacién, en subpoblaciones con
comportamiento de riesgo alto o bajo y en
zonas geograficas especificas, para vigilar en
detalle la propagacién de la epidemiay el im-
pacto de las politicas llevadas a cabo. La in-
formacién se recopila de manera tipica por
medio de andlisis de muestras de sangre, he-
chas en forma anénima y no vinculantes, en
grupos de individuos (mujeres que acuden a
clinicas prenatales, donantes de sangre, pa-
cientes con ETS y usuarios de drogas inyecta-
bles en programas de tratamiento) como
parte de un sistema de vigilancia epidemiolé-
gica (AIDSCAP y colaboradores 1996, Chin
1990, Sato 1996). Las encuestas especializa-
das pueden identificar tendencias en la preva-
lencia del VIH en subpoblaciones que siguen
un comportamiento de alto riesgo. En los
paises donde la epidemia del VIH es inci-
piente, los niveles y las tendencias en la pre-
valencia de otras ETS pueden indicar los
patrones de comportamiento sexual que pro-
pagardn el VIH.

B Prevalencia del comportamiento de alo riesgo y
caracteristicas de las personas que lo practican. La
informacién sobre la prevalencia y la naturaleza
del comportamiento riesgoso es indispensable
para calcular la posible magnitud y la rapidez de
propagacién de una epidemia por el VIH, y
para definir cudndo, dénde y cémo emprender
intervenciones. ;Cudles son los comportamien-

tos de alto riesgo en un palis particular? ;Pre-
valecen en la poblacién en general o se limi-
tan a grupos identificables y distintivos? Los
interrogantes anteriores se esclarecen por me-
dio de encuestas representativas del conjunto
de la poblacién y otras de menor magnitud
acerca del comportamiento en grupos que es-
tén expuestos a un riesgo alto. La recopila-
cién de estos datos puede ser muy dificil: las
encuestas sobre comportamiento sexual sue-
len generar controversias, y las encuestas so-
bre comportamiento sexual y modalidades de
consumo de drogas conllevan problemas lo-
gisticos y de exactitud. A pesar de ello, la in-
formacién es de mdxima importancia para
evaluar el curso que seguird la epidemia, el
numero de personas expuestas a un riesgo
alto y el método mds eficaz para disminuir el
comportamiento riesgoso.

Los costos de las intervenciones y su impacro en la
incidencia del VIH. Se ha reunido abundante
informacién respecto del impacto de progra-
mas sobre conocimientos y comportamiento,
pero por desgracia pocos estudios han docu-
mentado las repercusiones de dichos compor-
tamientos en la incidencia del VIH; un
numero todavia menor ha intentado calcular
su eficacia en funcién del costo. Las evaluacio-
nes de la eficacia en funcién del costo en tér-
minos del impacto en la incidencia del VIH, y
no solamente en los cambios de comporta-
miento, quizd destaquen la importancia crucial
que tiene disminuir el comportamiento riesgo-
so entre las personas que estdn mds expuestas a
contraer y propagar el VIH. Los estudios de
este tipo pueden ser atiles no solo para confi-
gurar politicas mis eficaces, sino también para
superar las objeciones politicas al subsidio de
un comportamiento mds seguro cntre las per-
sonas que tienen mayor probabilidad de trans-
mitir el VIH a otras personas.
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hacen para que actiien con mayor precaucién, de modo de frenar la
epidemia y reducir el riesgo de infeccién para todos. La intervencién
oficial constituye el tnico mecanismo por el cual podria lograrse tal
objetivo. Por consiguiente, existe una justificacién muy fuerte para
que el gobierno subvencione las medidas destinadas a promover un
comportamiento mds seguro entre aquellos que actian en forma
riesgosa con el fin de proteger a todas las personas, ya sea previniendo
infecciones primarias entre quienes tienen una conducta de alto ries-
go o, cuando estos ya estdn infectados, evitando que la infeccién se
transmita a otros mds.

Los principios epidemiolégicos y de la economia del sector publi-
co coinciden, por lo tanto, en que los gobiernos deben conceder prio-
ridad absoluta a la prevencién de la infeccidn entre los individuos
mds expuestos a contraer el VIH y propagarlo. Es posible medir la
magnitud de las externalidades negativas propias del comportamiento
riesgoso por el ndmero de infecciones secundarias que puede causar
una persona infectada por el VIH. Segin la definicién anterior,
cuanto mds riesgoso sea el comportamiento de la persona, mayor
probabilidad habrd de que genere mis infecciones secundarias; por
consiguiente, también serdn mayores las externalidades negativas de
su comportamiento. Es muy probable que la tasa de reproduccién del
VIH entre estas personas sea mayor de la unidad (1), lo cual perpetda
la epidemia. Por otra parte, los individuos que siguen comportamien-
tos de bajo riesgo (por ejemplo, que no tienen relaciones sexuales o
no consumen drogas inyectables, que practican la monogamia, o que
usan slempre preservativos o equipo esterilizado para inyecrarse) ge-
nerardn pocas infecciones secundarias (si es que las generan). Estos
individuos son vulnerables a las externalidades negativas que provie-
nen del comportamiento riesgoso de otras personas.

Es posible que algunos lectores planteen la siguiente pregunta: ;los
gobiernos no deberian destinar, como minimo, los mismos recursos
para evitar la propagacién del VIH entre personas que no adoptan
comportamientos de alto riesgo, pero que, pese a todo, pueden con-
traer el virus? Después de todo, estas personas constituyen por lo co-
madn la mayoria de la poblacién. En paises donde el gobierno tiene
un mandato lo suficientemente amplio como para suministrar servi-
cios sanitarios a toda la poblacién, y donde se cuenta con los recursos
adecuados, no se debe excluir la extensién de los programas publicos

de prevencién a la poblacién de bajo riesgo. Sin embargo, incluso en
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estos casos, en primer término los gobiernos deben asegurar que los
programas tengan una adecuada cobertura para las personas con ma-
yores probabilidades de contraer el VIH y transmitirlo, comenzando
por aquellas con comportamientos de mds alto riesgo, ya que esta es
la forma mis eficiente de proteger a toda la poblacién.

Sin embargo, en ciertas situaciones, es necesario que las interven-
ciones estén dirigidas a toda la poblacién para lograr que los progra-
mas planeados lleguen a quienes tienen mayor probabilidad de
contraer el VIH y propagarlo. Por ejemplo, a pesar de que la infor-
macién orientada a que las personas con comportamiento de bajo
riesgo reduzcan adn mds su riesgo tendrd muy poco impacto en la
epidemia en su totalidad, es necesario que conozcan los mecanismos
de transmisién del virus y, sobre todo, las formas por las que 7o se
propaga. Los datos inexactos, o incluso la informacién precisa ex-
puesta de manera que genere sentimientos de temor y de vulnerabili-
dad, pueden ocasionar discriminacién contra los individuos que
estdn mds expuestos a contraer y propagar el VIH, y contra personas
VIH-positivas o enfermas de sida (Allard 1989). Esto no solo es in-
justificado e injusto, sino que también puede dificultar la ejecucién
de programas preventivos que podrian frenar la propagacién del vi-
rus, asi como los intentos de aplacar la epidemia, que se exponen en
el capitulo 4. Las advertencias que despiertan miedo hacia las perso-
nas infectadas por el VIH han constituido un problema grave en casi
todos los paises donde la publicidad sobre la epidemia se realizé de
manera amplia y temprana. Para evitar dicho problema, los gobiernos
deben tener la seguridad de que la poblacién en su conjunto sepa que
el virus no se transmite por medio de un apretén de manos o de otro
contacto casual y emprender medidas para evitar los estigmas y prote-
ger de la discriminacién a los individuos més expuestos al VIH.

Ayudar a los pobres a evitar el VIH. La primera medida que de-
berfan emprender los gobiernos consiste en disminuir los costos del
comportamiento mds seguro para las personas de escasos recursos,
mejorando el funcionamiento de los mercados, por ejemplo, elimi-
nando las tarifas a la importacién y las restricciones a la publicidad de
preservativos. Si la prevencién sigue siendo demasiado cara para los
pobres, quizd estén justificadas las subvenciones. En los paises donde
algunos grupos particulares enfrentan barreras considerables para ob-
tener informacién (a causa del analfabetismo, de las diferencias de
idiomas o de la falta de acceso a periédicos, radio o televisién), la
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informacién subvencionada para los grupos desfavorecidos mejorard
su acceso a las medidas preventivas. Ademds de subsidiar la informa-
cién respecto del VIH, las medidas preventivas de mayor importancia
son las que facilitan a las personas pobres la adquisicién de preserva-
tivos, el tratamiento de las ETS y también la obtencién de sangre no
contaminada. Sin embargo, al menos que exista yuxtaposicién entre
los pobres y las personas que siguen un comportamiento de alto ries-
go, las intervenciones subvencionadas contra el VIH destinadas a los
pobres tendrdn como meta la equidad, pero quizd no basten para fre-
nar la epidemia particularmente en sus primeras etapas.

El analisis de la eficacia en funcion del costo
desde la perspectiva del gobiemo

A semejanza de todas las entidades que deben operar dentro de
un presupuesto fijo, los gobiernos buscan un buen aprovechamiento
de los fondos al optar entre gastos alternativos. Cuando los recursos
son escasos, el andlisis de la eficacia en funcién del costo es un me-
dio para escoger lineas de accién alternativas. Este andlisis busca
identificar la forma de alcanzar el efecto maximo dentro de un pre-
supuesto determinado, o considerado de manera diferente, la mane-
ra de alcanzar un efecto deseado con el minimo costo posible. En el
caso de la prevencién del VIH, asi como de otras intervenciones en
el campo de la salud, es posible calcular los efectos o beneficios por
unidad monetaria gastada, sin considerar quién es la parte que paga
la intervencién o a quién beneficia. Sin embargo, algunas interven-
ciones sanitarias que son eficaces en relacién con su costo pueden ser
llevadas a cabo y financiadas por los mismos particulares, incluso sin
la participacién del Estado. (Por ejemplo, este serfa el caso de innu-
merables personas que solicitan asesoramiento, usan preservativos o
equipo esterilizado de inyeccién para no contraer ni propagar el
VIH, independientemente de que el Estado subvencione o no tales
servicios.) Las medidas que los particulares estan dispuestos a pagar
de su propio bolsillo no constituyen una prioridad para un gobierno
que cuenta con recursos limitados. Mds bien, los gobiernos en pri-
mer lugar deben destinar sus recursos escasos a las intervenciones
cuya eficacia sea proporcional a su costo en el sentido corriente y
que no se llevarian a la practica sin la participacién del Estado, es
decir, intervenciones eficaces en funcién de su costo que generan
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bienes publicos y disminuyen las externalidades negativas del com-
portamiento de alto riesgo. Esta estrategia evitarfa en definitiva el
mayor ntiimero de infecciones secundarias entre todos los subgrupos
de la poblacién, incluida la mayoria cuyo comportamiento no entra-
fia un alto riesgo.

Algunos gobiernos tienen el mandato de intervenir ampliamente
en el sector de atencién de la salud y asumir responsabilidades para
suministrar asistencia médica y preventiva para todos los ciudadanos,
independientemente de si las inversiones del gobierno mejoran o no
la eficiencia. ;Este mandato cambiarfa las prioridades expuestas en
pérrafos anteriores? Indudablemente, no. A menos que los costos de
promover cambios de comportamiento entre las personas mis ex-
puestas a contraer y propagar el VIH sean extraordinariamente eleva-
dos, las medidas dirigidas a promover tales cambios serdn posible-
mente las mds eficaces en relacién con su costo para evitar la
infeccién en la poblacién en general.

Algunos factores que inciden en la eficacia en funcién del costo de
los programas de prevencién del VIH/sida con financiamiento pabli-
co alternativo no son tomados en consideracién, en forma necesaria,
en los célculos que realizan los individuos privados. Es necesario in-
corporar también diversos puntos especificos de la relacién entre la
eficacia y el costo de las intervenciones contra el VIH.

Los beneficios piblicos comprenden las infecciones secundarias
evitadas. Al calcular los beneficios de los programas preventivos es
importante incluir no solo los que recibe la persona directamente
afectada, sino también el nimero de infecciones secundarias evitadas.
La frecuencia de estas tltimas mide, en efecto, el grado en que los
programas se ocupan de las externalidades negativas e influyen en
ellas. El hecho de no considerar las infecciones secundarias entre los
beneficios de los programas de salud publica llevard a subestimar, de
manera significativa, los beneficios de la prevencién orientada a los
grupos mds expuestos a contraer y propagar el VIH, dado que el nu-
mero de personas que los integran tiende a ser pequefio en relacién
con la poblacién total, pero el ndmero de infecciones secundarias por
persona tiende a ser grande.

Los programas publicos de prevencién deben incrementar, y no
sustituir, las acciones preventivas del sector privado. Los programas
publicos tendran una mayor eficacia en relacién con su costo si gene-
ran exigencias adicionales para reducir riesgos de comportamiento sin
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“desplazar” los recursos suministrados por fuentes privadas. Por
ejemplo, en sociedades donde ya se disponia de preservativos baratos,
los proyectos de venta subvencionada o de distribucién, que no se
orientaban especificamente a las personas con mayor probabilidad de
contraer el VIH y propagarlo, simplemente desplazaron el financia-
miento de las ventas de preservativos del sector privado al publico,
sin tener ningdin impacto en la epidemia. La posibilidad de que la
redistribucién resultante mejore la equidad depende de la distribu-
cién de ingresos de quienes adquieren los preservativos en relacién
con la poblacién en su conjunto. Como se sefialé en los comienzos
de este capitulo, es muy probable que los trabajadores del sexo de al-
tos ingresos y los varones con un mayor nivel educativo usen preser-
vativos en las relaciones casuales y en el comercio sexual. De este
modo, es probable que los progamas de subsidios a los preservativos,
no destinados a un grupo en particular, beneficien a las personas que
estin en una situacién socioecondmica mejor, en vez de fomentar la
equidad, y quizd terminen por desplazar a la adquisicién por canales
privados de los preservativos, sin generar una demanda adicional. El
mismo argumento es vélido en cuanto a la posibilidad de sustituir los
servicios privados por los publicos en el tratamiento de las ETS y en
la obtencién de sangre no contaminada. Por consiguiente, se deberfa
medir la eficacia de los programas publicos como la diferencia entre
los resultados obtenidos con o sin la ejecucién de tales programas.

La prevencién del VIH/sida tiene otros efectos externos. Muchas
medidas de prevencién del VIH/sida tienen otros efectos positivos,
que pueden no ser advertidos si los cdlculos de la eficacia en funcién
del costo incluyen solamente el impacto en la epidemia del VIH/sida.
Por ejemplo, los programas de uso de preservativos también impedi-
rén otras ETS que se propagan por los mismos mecanismos que el
VIH y que generan externalidades negativas semejantes. Los progra-
mas de educacién sobre el VIH en escuelas y el fomento del empleo
de preservativos entre adolescentes que tienen relaciones sexuales se
complementan con las acciones dirigidas a diferir la actividad sexual,
disminuir el embarazo y el aborto entre las adolescentes, y como con-
secuencia, reducir los indices de desercién escolar entre las jévenes.
Los programas orientados a reducir el dafio del consumo de drogas
inyectables generan la demanda de programas de rehabilitacién de
drogadictos y reducen la posibilidad de transmisién de las hepatitis B
y C y de otras enfermedades de propagacién hematégena. A pesar
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de que es dificil cuantificar estos beneficios, es necesario tomarlos
siempre en consideracién

La participacién de otros actores sociales mejorard la eficacia en
relacién con el costo. Los gobiernos deben auspiciar las medidas
preventivas destinadas a las personas que tengan mayor probabilidad
de contraer el VIH y diseminarlo, pero no son obligadamente los or-
ganismos mis eficaces pard planear y ejecutar dichos programas. Es
posible aumentar la eficacia en funcién del costo de los programas
del sector publico mediante la intervencién y el subsidio de organi-
zaciones no gubernamentales (ONG) para que colaboren en su dise-
fio y ejecucién, en particular si en las ONG participan o estdn
representados los individuos més expuestos a contraer y propagar el
VIH. La eficacia en funcién del costo de todas las intervenciones
puede también aumentar gracias a otras medidas oficiales, como se-
rfan liberalizar prohibiciones legales y llevar al minimo los estigmas
que suelen afrontar los individuos de subpoblaciones de alto riesgo,
de tal modo que las ONG puedan actuar con mayor eficacia. La co-
laboracién de los sectores piiblico y privado para hacer frente a la
epidemia del sida se analiza en mayor detalle en el capitulo 5.

Z2Qué intervenciones son eficaces en relacion con su costo?

Se han evaluado rigurosamente solo algunas intervenciones contra
el VIH/sida en relacién con su impacto en la incidencia y la preva-
lencia del virus; entre las que fueron evaluadas, tendieron a mostrar
mayor eficacia las destinadas a individuos con comportamiento de
alto riesgo (Aral y Peterman 1996; Choi y Coates 1994; National
Research Council 1996; Oakley, Fullerton y Holland 1995). El
apéndice A de este informe incluye los resultados de 22 de las eva-
luaciones mds rigurosas sobre las intervenciones contra el VIH/sida
llevadas a cabo en paises en desarrollo. Por desgracia, no se dispone
de informacién sobre los costos de estas y solo en muy contadas oca-
siones se ha hecho un andlisis de su eficacia en funcién de su costo.

El impacto de diferentes estrategias preventivas en cuatro epide-
mias. La eficacia de intervenciones diferentes dependera en gran me-
dida de la naturaleza de la propia intervencién y de la heterogeneidad
de tipos de comportamiento que expanden la epidemia. Para ilustrar
el punto en cuestién, Van Vliet y colaboradores (1997) simularon
los beneficios de incrementar tanto el empleo de preservativos como
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el tratamiento de ETS curables (clamidiasis, gonorrea y sifilis) en
una epidemia por el VIH entre heterosexuales en cuatro poblaciones
hipotéticas, descritas en el capitulo 2, valiéndose del programa de si-
mulacién STDSIM.' La simulacién mostré el impacto del mayor
empleo de preservativos y del tratamiento de ETS en diversos gru-
pos en cada una de las cuatro poblaciones, 15 afios después de haber
comenzado la epidemia. (Como se observé en el capitulo 2, en cada
poblacién las intervenciones mds prontas dirigidas a las personas con
mayor probabilidad de contraer el VIH y propagarlo hubiesen sido
mds eficaces que el cambio de comportamiento posterior que se ex-
pone en este apartado.)

Las simulaciones muestran el impacto del mayor empleo de pre-
servativos en tres grupos de personas con frecuencia diferente de
cambio de parejas: trabajadoras del sexo, varones con contactos ca-
suales o con personas dedicadas al comercio sexual, y mujeres con
relaciones estables. Estos grupos son, por lo comun, los destinara-
rios, respectivamente, de los programas “periféricos” para trabajado-
ras del sexo, de mercadeo social de preservativos y también de
servicios de salud reproductiva. En las simulaciones, se usé el térmi-
no “trabajadoras del sexo” para referirse a mujeres con la méixima
frecuencia de cambio de parejas, es decir, 10 compafieros nuevos por
semana o mds de 500 al afio. En la précrica real, por supuesto, algu-
nas mujeres con una frecuencia altisima de cambio de parejas no se
consideran a s mismas como “trabajadoras del sexo” y pueden esta-
blecer contactos con sus compafieros en diversos entornos. En las
poblaciones imaginarias se incluyeron a otros varones y mujeres con
gran numero de parejas, pero menos de 500 al afo. El impacto de
diferentes intervenciones en todos los grupos puede ser simulado de
modo individual y simultdneo. Para los propésitos de esta argumen-
tacién, sin embargo, se expondrin los datos de dichas intervenciones
ficticias solamente respecto de tres grupos.

En una situacién inicial corriente, antes de cualquier interven-
cién, se supuso que solo 20% de las trabajadoras del sexo y 5% de
los varones que tenfan relaciones casuales o con personas dedicadas
al comercio sexual utilizaban siempre preservativos, es decir, en to-
dos los actos sexuales. También se supuso que no los utilizaban
ninguna de las mujeres con relaciones estables.'” Las simulaciones
indican el impacto de incrementar de modo instantineo el uso

constante de preservativos por parte de las trabajadoras del sexo,
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hasta 90%, y en los otros dos grupos a 20%.'® Los niveles mencio-
nados se escogieron porque, en opinién de los autores, eran los que
se alcanzaban en la realidad en algunos paises. En otros paises, qui-
24 era posible que los niveles de empleo de preservativos fuesen
mds altos que los de la simulacién realizada. Entre las personas que
usan el preservativo, se supone que la tasa de ineficacia por rotura
0 uso erréneo es de 5%.

Las simulaciones también muestran el impacto de incrementar el
tratamiento de las ETS en la prevalencia del VIH. La situacién inicial
basal supone que 25% de todos los casos de ETS sintomdticas son
tratadas de modo eficaz y que no existe algin programa especifico de
deteccién sistemdtica o terapéutica para las trabajadoras del sexo. La
simulacién muestra el impacto del incremento de la fraccién de ETS
sintomdticas tratadas a 75% del conjunto de la poblacién y, en una
situacién independiente, de practicar cada mes un programa de de-
teccién sistemdtica y tratamiento que abarque 90% de las trabajado-
ras del sexo. En esta dltima intervencién se supone que 5% de ellas
no se curan. Las suposiciones en que se fundamenta el planteamiento
de la situacién inicial y de cinco intervenciones dirigidas a incremen-
tar €l uso de preservativos y el tratamiento de las ETS se resumen en
el cuadro 3.4.

En la figura 3.3 se muestra el impacto simulado de incrementar el
uso de preservativos y el tratamiento de las ETS en la prevalencia del

Cuadro 3.4 Resumen de suposiciones antes y después
de las intervenciones, programa de simulacion STDSIM

Nivel de Después de la

Suposicion referencia intervencion

Uso constante de preservativos
Trabajadoras del sexo 20 90
Varones con relaciones sexuales
casuales o con personas dedicadas

al comercio sexual 5 20
Mujeres de 15 a 50 afios con

relaciones estables 0 20

ETS sintomadticas tratadas 25 75

Trabajadoras del sexo sometidas
mensualmente a la deteccidn
sistemdtica y el rratamiento de ETS 0 90

Fuente: documento informativo, Van Vliet y colaboradores 1997.
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Figura 3.3 B impacto de las modificaciones en el uso de preservativos
y en el tratamiento de ETS en cuatro poblaciones con diferentes
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Frente: docwmento informativa, Van Vlievy colaboraderes 1997.

VIH entre adultos de cuatro poblaciones hipotéticas. A pesar de las
caracteristicas basicas distintas de comportamiento sexual, el impacto
de las intervenciones especificas indica cierta constancia destacable

entre una poblacién y otra:
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B Lograr el 90% de uso de preservativos por parte de las trabajado-
ras del sexo disminuye en forma extraordinaria la prevalencia del
VIH en las tres poblaciones que practican comercio sexual (a, b,
d), aunque dichas trabajadoras comprendan solamente una frac-
cién pequefifsima de cada poblacién (0,25% o menos de las mu-
jeres). La deteccién sistemdtica y el tratamiento de ETS de las
trabajadoras del sexo son mucho menos eficaces y potentes.

B Ampliar el tratamiento de las ETS entre el conjunto de la po-
blacién es una medida menos eficaz que acrecentar el uso de
preservativos por parte de las personas con muchas parejas
sexuales; esto no debe sorprender, ya que los individuos con
comportamiento de alto riesgo generan un nimero despropor-
cionadamente grande de casos de ETS y los preservativos impi-
den tanto la propagacién de estas enfermedades como del VIH.
El tratamiento de las ETS en el conjunto de la poblacién y el
uso de preservativos por parte de mujeres con relaciones esta-
bles tienen mayor impacto en las poblaciones con sexo casual
simultdneo (b, ¢

B Es muy pequefio el impacto del uso mds generalizado de los
preservativos por parte de mujeres con relaciones estables y
prcticamente nulo en la poblacién que practica la monogamia
seriada (d). En el grupo en el que la epidemia se propaga por el
comercio sexual (a), el empleo de preservativos por parte de
mujeres mondégamas acelera levemente la disminucién de la
prevalencia del VIH, en tanto que en las otras dos poblaciones
solo retrasa la propagacién de una epidemia atin en fase de ex-

pansioén.

En los intentos de jerarquizar las intervenciones dentro de pobla-

ciones especificas, se puede advertir que:

B En la epidemia fomentada solo por el comercio sexual (a), to-
das las intervenciones producen una disminucién absoluta en
la prevalencia del VIH; en la epidemia propagada solamente
por las relaciones sexuales casuales (c), ninguna de las interven-
ciones simuladas basté para producir una disminucién absolura.

B En el grupo en que existian de manera simultdnea relaciones de
comercio sexual y de tipo casual (b), la prevalencia disminuyé
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como consecuencia del empleo de preservativos en 90% por
parte de las trabajadoras del sexo; el uso de preservativos en
20% de las relaciones casuales evita que aumente la prevalen-
cia. Otras intervenciones en la poblacién recién sefialada sim-
plemente reducen la velocidad de la propagacién de la
epidemia.

M En la poblacién que practica la monogamia seriada (d), el ma-
yor uso de preservativos por parte de las trabajadoras del sexo
constituye la dnica intervencién que ocasiona una disminucién
absoluta en la prevalencia de VIH.

En realidad, ninguna intervencién constituye un planteamiento
del tipo “o esto o lo otro”. Siempre se produce alguna yuxtaposicién
entre las intervenciones dirigidas a personas con frecuencias diferen-
tes de cambio de parejas, de tal manera que cualquier medida parti-
cular posiblemente modifique el comportamiento de varios grupos de
individuos aunque en grado diferente. Ademis, las intervenciones
combinadas destinadas a grupos muiltiples tendrdn mayor impacto
que las simples; por ejemplo, dedicar los esfuerzos solamente a que
los trabajadores del sexo utilicen con mayor frecuencia el preservativo
tendrd menor eficacia que actuar simultdneamente con ellos y con sus
clientes. Sin embargo, las simulaciones sefialan que el mayor impacto
se alcanzard gracias a las intervenciones que logren positivamente mo-
dificar el comportamiento de las personas con la frecuencia maxima
de cambio de parejas.

La conclusién general que puede extraerse de las simulaciones es
que, a pesar de que las caracteristicas globales del comportamiento
sexual en la poblacién modifican el impacto de las intervenciones,
las medidas de prevencién de la infeccién dirigidas a las personas
con las frecuencias méximas de cambio de parejas son las que produ-
cen mayores beneficios, independientemente de los perfiles bisicos
de comportamiento sexual en la poblacién. Si se supone que no es
mucho mds caro acrecentar las tasas de uso de preservativos por par-
te de personas con frecuencias altas de cambio de parejas (trabajado-
res del sexo u otros individuos), es posible que dedicar atencién
preferente a los subsidios de preservativos y a los intentos de promo-
cién para modificar el comportamiento de tales individuos, brinde

la m4xima eficacia en relacién con su costo.
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Las investigaciones sobre la eficacia en funcién del costo de las
intervenciones contra el VIH en paises en desarrollo son escasas
y no extrapolables a otras poblaciones. Menos de media docena
de estudios han probado documentalmente los costos y los efectos
de la ejecucién de medidas preventivas en paises en desarrollo
(Beal, Bontinck y Fransen 1992; Gilson y colaboradores 1996;
Moses y colaboradores 1991). En el apéndice B de este informe se
incluye un panorama general de los resultados de algunas investi-
gaciones acerca de la eficacia en funcién del costo en paises en de-
sarrollo. Gran parte de los estudios de evaluacién valoraron el
impacto de los cambios en los comportamientos intermediarios
que, segin se considera, modifican el riesgo, como el incremento
en el empleo de preservativos o los mayores conocimientos sobre la
prevencién del VIH o el nimero de individuos que recibieron je-
ringas esterilizadas. Después de la evaluacion se extrapola el nime-
ro de infecciones por el VIH evitadas con base en suposiciones
respecto de la relacién que existe entre el comportamiento y la in-
cidencia del VIH. No obstante, la falta de datos sélidos sobre com-
portamiento sexual, asi como sobre su relacién con la incidencia
del virus, dificulta en grado sumo la evaluacién de dichos benefi-
cios. Pricticamente ninguna investigacion, salvo las basadas en si-
mulaciones, han cuantificado el impacto que tienen dichas
intervenciones en los casos secundarios que supuestamente existen
(Over y Piot 1996; Stover y Way 1995; documento informativo,
Van Vliet y colaboradores 1997). Hasta donde sabemos, ningiin
estudio ha tomado en consideracién los beneficios externos de me-
didas o el carécter complementario de las intervenciones.

Las investigaciones sobre la eficacia en funcién del costo son de
enorme utilidad para escoger entre diferentes tipos de intervenciones
en una situacién particular y en una erapa de la epidemia, pero por lo
regular sus conclusiones no son extrapolables ficilmente a otras po-
blaciones (documento informativo, Mills y Watts 1996). Por ejemplo,
una evaluacién de la eficacia de un tratamiento mds intensivo de las
ETS sintomdticas para disminuir la incidencia del VIH, en la regién
rural de Mwanza de Tanzanfa, sefialé que dicha medida disminuyé
en 42% la incidencia del virus, con un costo aproximado de US$ 10
por persona tratada, o $234 por infeccién primaria evitada (Gilson y
colaboradores 1996; Richard Hayes, comunicacién personal).'” A pe-
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sar de ello, los costos del tratamiento podrian ser mucho mayores en
un pais con ingresos medios, y la eficacia quizd sea muy distinta en
una zona con una prevalencia del VIH menor que la del sitio de estu-
dio en Tanzanfa (donde 4% de los adultos estaban infectados).?
Ademis, sin estimaciones sobre los costos ni sobre el impacto de otras
intervenciones en la misma zona, es imposible saber si una medida
particular tiene una eficacia mayor o menor en funcién de su costo
que otras intervenciones para frenar la transmisién del VIH. En una
situacién ideal serfa deseable conocer los costos y los resultados de
otras intervenciones practicadas en el mismo entorno, cosa que rara
vez se ha hecho (recuadro 3.9).

Desde la perspectiva del sector puiblico las medidas destinadas a las
personas més expuestas a contraer el VIH y diseminarlo deben tener
una mayor eficacia en funcién del costo, ya que evitar la infeccién de
un individuo que sigue una conducta riesgosa impide innumerables
infecciones secundarias en personas con las que se mezcla (algunas de
las cuales siguen un comportamiento de alto riesgo y otras uno de
bajo riesgo). En realidad, por lo comiin se desconoce el grado en que
dichos programas en curso modifican a las personas con comporta-
miento de alto riesgo. Por ejemplo, los programas de mercadeo social
de preservativos facilitan el acceso por parte de personas de escasos
recursos, pero se desconoce adn el grado en que los usan los indivi-
duos pertenecientes a grupos de méximo riesgo. La informacién so-
bre el nivel, la distribucién y el tipo de comportamiento de alto
riesgo, y sobre el ndmero de personas que siguen dicho comporta-
miento y sus caracteristicas, es un bien publico bésico y reforzard los
intentos de mejorar la eficacia en funcién del costo al posibilitar que
los programas se orienten de forma selectiva.

La eficacia en funcién del costo y la accesibilidad de las poblacio-
nes destinatarias. Es muy deseable que las intervenciones del sector
publico se orienten hacia las personas més expuestas a contraer y pro-
pagar el VIH, pero es dificil identificar y entrar en contacto con ellas,
en particular en los casos en que los castigos legales y los estigmas so-
ciales ocasionan actos de ocultamiento y disimulo por parte de dichas
personas. Los costos de establecer contacto con las personas con ma-
yor probabilidad de contagiarse con el virus y propagarlo tienen un
impacto notable en la eficacia en funcién del costo de las medidas
que se adopten.
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Recuadro 3.9 Eficacia en funcion del costo de la labor de prevencion dirigida

a personas con el maximo riesgo

¢CUANTAS INFECCIONES PODRIAN EVITARSE SI SE
destinara un millén de délares adicional por afio a
la labor de prevencién dirigida a grupos con nive-
les diferentes de riesgo de infeccién por el VIH?
Los datos generados en un estudio reciente en los
Estados Unidos demuestran la enorme eficacia en
funcién del costo de que las erogaciones para pre-
vencién se destinen centralmente a las personas
que tienen mayor probabilidad de contraer y pro-
pagar el VIH, asi como los beneficios adicionales
de las intervenciones tempranas (Kahn 1996).

El estudio definié cuatro grupos de riesgo en
términos del nivel de prevalencia estable del VIH
que se lograria sin intervencién alguna: riesgo alto
(prevalencia del 50%), riesgo medio (15%), riesgo
bajo (1%) y riesgo muy bajo (0,1%). El nivel de
prevalencia estable se definié como el punto en el
cual el nimero de nuevas infecciones iguala exac-
tamente al de personas que dejan de pertenecer al

Cuadro del recuadro 3.9
anuales para prevencion, estimaciones de EUA

grupo porque mueren o porque s climina el fac-
tor de peligro (por ¢jemplo, el abandono del con-
sumo de drogas inyectables). Entre los ejemplos
de los grupos mencionados en los Estados Unidos
estdn los varones homosexuales jévenes en San
Francisco (riesgo alto), los usuarios de drogas in-
yectables en esa misma ciudad (riesgo medio) y las
mujeres que acuden a clinicas de atencién de ETS
en California (riesgo bajo). El riesgo muy bajo
comprende casi toda la poblacién en general que
incluirfa mujeres en edad de procreacién en 41 de
los 50 estados del pais.

Los resultados del estudio dependerian de las
suposiciones planteadas respecto de los costos y
del impacto de diferentes intervenciones. El autor
supuso inicialmente que los costos de prevencién
para una persona en un grupo particular serfan de
unos US$ 200 al afio, y como paso siguiente ex-
ploré la sensibilidad de los resultados de dicha su-

Infecciones por el VIH evitadas por el gasto de un millon de ddlares

Nemero de infecciones evitadas

Gruvo de riesgo Prevalencia bisica Horizonte de 5 Horizonte de 20
THp rieg del VIH (%) afios afios

Riesgo alto

Estado estable 50,0 164,0 681,0

Antes del estado estable 10,0 93,0 837,0

Riesgo intermedio

Estado estable 15,0 58,0 348,0

Antes del estado estable 3,0 14,0 112,0

Riesgo bajo

Estado estable 1,0 4,0 26,2

Antes del estado estable 0,2 0,8 5,4

Riesgo muy bajo

Estado estable 0,1 0,4 2,6

Fuente: Kahn 1996.
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Recuadro 3.9 [continuacion)

posicién; la cifra de $200 al afio se basé en una
encuesta de los costos anuales de intervenciones
preventivas dirigidas a grupos de riesgo alto y bajo
en los Estados Unidos.! En términos del impacto
de las intervenciones, el autor supuso que ellas dis-
minuirian en 10% el riesgo, lo cual a su parecer
constituye una estimacién conservadora.

El cuadro del recuadro 3.9 indica el nimero de
infecciones por el VIH evitadas, tomando como
base las suposiciones anteriores, si se gasta un mi-
[16n de délares en cada uno de los grupos, sea por
medio de una intervencién tardia (después de al-
canzar el nivel de prevalencia estable) o de una in-
tervencién temprana (antes de alcanzar dicho
nivel). El impacto de cada intervencién se indica
para un horizonte quinquenal y para otro de 20
afos de duracién. El empleo de un millén de déla-
res evitarfa la mayor parte de los casos si se destina-
ra al grupo de méximo riesgo, con un nivel estable.
Sin embargo, los beneficios de la intervencién
temprana en este grupo se manifestarian solamente
en ¢l horizonte de 20 anos.

A pesar de lo expuesto, estas cifras subvaloran el
impacto de la labor de prevencién dirigida a gru-
pos de alto riesgo porque no incluyen las infeccio-
nes secundarias evitadas en las parejas o en los
hijos de las personas que pertenecen a estos grupos.
Esta omisién no modificard en gran medida el nd-
mero de infecciones evitadas en grupos de bajo
riesgo, pero en los de alto riesgo el total de infec-
ciones prevenidas serfa muchas veces mayor, de-
pendiendo del grupo y del grado de mezcla sexual
con grupos de riesgo mds bajo.

El resultado, es decir, que la prevencién dirigida
a los grupos de alto riesgo es mds eficaz en funcién
del costo, tiene gran peso en relacién con cambios
a gran escala en las suposiciones planteadas sobre
la eficacia de la intervencidn. Si los programas dis-
minuyen en 50% el comportamiento riesgoso en

vez de 10%, el nimero de infecciones evitadas en
un nivel estable de la situacién de alto riesgo au-
mentarfa a 830 en la simulacién quinquenal y a
3.750 en la simulacién de 20 afios de duracién, en
tanto que el nimero de infecciones impedidas en
el nivel estable de la situacién de bajo riesgo fue
solo de 18 y 93 infecciones, respectivamente. In-
cluso si la prevencién es mucho mis fructifera para
modificar el comportamiento en grupos de bajo
riesgo, subsiste la mayor eficacia de la prevencién
orientada a las subpoblaciones de riesgo alto.

Las intervenciones en grupos de riesgo alto
son mis eficaces, pero pueden ser también mis
caras. Sin embargo, el estudio evalué que las in-
tervenciones en los grupos de bajo riesgo (nivel
estable) tendrian que costar en promedio 1/40 a
1/200 de la intervencién en grupos de riesgo alto
(nivel estable) para evitar el mismo nimero de
infecciones que se lograrfa por medio de la inter-
vencién en los grupos de riesgo alto, en un nivel
estable. En otras palabras, dado un nivel estable
en los grupos de alto riesgo, las intervenciones en
una poblacién de riesgo bajo tendrian que costar
$1 a $5 por persona y por afo, en comparacién
con $200 por persona y por afio en la poblacién
de riesgo alto, para evitar un nimero equivalente
de infecciones por el VIH con un desembolso de
un millén de délares.

'Los programas y los costos por persona y por afio incluye-
ron: eximenes de deteccién y asesoramiento anuales ($40 a
$110); distribucién de lejia y servicios periféricos ($60); tres
sesiones de asesoramiento en grupo para usuarios de drogas
intravenosas ($75); intercambio de agujas (340 2 $800); calle-
res impartidos por compafieros tutores, destinados a varones
homosexuales de alto riesgo ($250); cinco sesiones de asesora-
miento para mujeres de riesgo bajo (8269); 12 sesiones de ase-
soramiento para varones homosexuales con riesgo medio

(8470).
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Los programas preventivos deben
canalizarse preferentemente hacia las
personas mas expuestas a contraer y
propagar el VIH; es ficil identificar y
abordar a algunos de estos individuos,
pero no lo es en el caso de otros.

La figura 3.4 incluye una clasificacién estilizada de grupos de indivi-
duos, con arreglo al grado en que asumen comportamientos de alto ries-
go y a su accesibilidad. Por supuesto, el grado en que los miembros de
estos grupos identificables siguen comportamientos riesgosos varfa enor-
memente de un entorno a otro, asi como la eficacia de los intentos pre-
vios de prevencién. Por esa razén, habria que modificar el esquema de
acuerdo con la situacién vigente en un pais particular, y con arreglo a

Figura 3.4 Clasificacion de grupos segin el grado de riesgo de su comportamiento y su accesibilidad

Comportamiento de
riesgo mas alto

A Trabajadores del sexo en burdeles
Trabajadores del sexo ambulantes UDI en programas de tratamiento
UDI fuera de tratamiento Prisioneros
Varones homosexuales/bisexuales Militares, policias, marinos

Nifios de la calle

Pacientes de ETS
Camioneros, trabajadores de bares

Acceso mas dificil

Ancianos en zonas rurales

UDI usuanos de drogas inyectables,

Acceso mas facil

Empleados gubernamentales

Empleados de grandes empresas

Mujeres que acuden a clinicas
prenatales

Nifios en escuelas

/' Comportamiento de
riesgo mas bajo

Fuente: adaptado con autorizacion de Adler y colaboradores 1996, figura B,
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los resultados de los sistemas de vigilancia del VIH y de los comporta-
mientos.

En el cuadrante superior derecho se incluyen grupos con compor-
tamiento de mdximo riesgo, con los cuales es relativamente fécil que
entren en contacto los organismos oficiales y las organizaciones que
colaboran en la prevencién. Los beneficios que se obtienen con las
modificaciones de comportamiento en aquellos grupos son relativa-
mente grandes, en particular por el gran nimero de infecciones se-
cundarias que ellos generan, en tanto que los costos de localizarlos se-
rin relativamente pequefios, lo cual incrementard la eficacia en
funcién del costo. En el cuadrante superior izquierdo se incluyen
grupos que rambién siguen un comportamiento muy riesgoso, pero
con quienes es menos facil establecer contacto. En tales casos, una vez
mas, serdn grandes los beneficios de las modificaciones de comporta-
miento, pero pueden ser elevados los costos de localizar y trabajar con
tales personas, lo cual disminuird los beneficios netos. En el cuadran-
te inferior derecho estdn las personas que en promedio, segtin suposi-
ciones, practican comportamiento de menor riesgo pero con quienes
es ficil establecer contacro. Quizé los beneficios de las medidas lleva-
das a cabo entre esos grupos no sean grandes, pero son pequefiisimos
los costos de establecer relacién con ellos. Las medidas de muy bajo
costo en estos grupos aun tendrdn eficacia en funcién del costo, en
comparacién con otras alternativas (recuadro 3.10). El cuadrante in-
ferior izquierdo incluye a personas que muy dificilmente contraerdn
y propagardn el VIH, y con las cuales es muy problemdrico y caro es-
tablecer una relacion; de los cuatro tipos de grupos, este ocupa la
prioridad mis baja en cuanto a las medidas preventivas contra el VIH
por parte del sector publico. Conviene destacar que el acceso a casi
todos los grupos puede mejorar por medio de intervenciones guber-
namentales destinadas a mitigar estigmas, descriminalizar el compor-
tamiento e informar a la poblacién respecto de los contactos casuales
que no transmiten el VIH, asi como sobre los beneficios de trabajar
con aquellos grupos.

Por supuesto, los “grupos” identificados en la figura 3.4 no mues-
tran homogeneidad en lo que se refiere a su comportamiento riesgo-
so. No es ficil identificar a las personas con ese tipo de comporta-
miento y por ello los programas necesitan orientar en forma selectiva
las medidas a las personas con caracteristicas que guardan una rela-

cién muy grande con el comportamiento riesgoso. Sin embargo,
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Recuadro 3.10 Educar a los adolescentes sobre el VIH/sida:

una inversion apropiada

EN PAISES DONDE LA ACTIVIDAD SEXUAL CO-
mienza a temprana edad y las personas jovenes
tienen frecuencias altas de cambio de pareja, e
fomento del comportamiento mds seguro entre
los adolescentes adquiere ¢norme importancia
para frenar la propagacion del VIH. Es posible
realizar varias intervenciones, dentro y fuera de
la escuela, orientadas a modificar el comporma-
miento riesgoso de los adolescentes. Sin embar-
go, incluso cn sociedades en que la acrividad
sexual por lo comin comienza después de que
los jévenes han terminado su educacién escolar,
la ensenanza sobre salud reproductiva en el siste-
ma escolar (que incluye informacion sobre los
beneficios de diferir la actividad sexual y también
sobre las formas de impedir el embarazo, las ETS
y la infeccion por el VIH entre personas que no
se abstienen) puede constituir una intervencién
de enorme trascendencia. Ademds de evitar la in-
feccién por ¢l VIH entre estudiantes que en otra
situaciéon asumirfan un comportamiento riesgo-
so, los programas generan otros beneficios. Evi-
tan ETS, asi como la infertilidad que pueden
ocasionar, e impiden embarazos no deseados que
podrian culminar en el aborto provocado o en la
desercién escolar dc las jévenes. De modo mis
gencral, la cnseflanza sobre salud reproductiva,
que incluye informacién sobre las formas de evi-
tar el VIH, puede ser duil para modificar las nor-
mas sociales de la siguiente generacién de
adultos, por medio de procedimientos que fo-
menten el comportamiento menos riesgoso.

Estos programas a veces no son aceprados por
los padres. quienes temen que la informacién
dada sobre salud reproductiva, ETS y téenicas
anticonceptivas haga que sus hijos se tornen
sexualmente activos en edad mis remprana. Las
investigaciones no han corroborado que esto ocu-
rra en la realidad. En las revisiones de programas
escolares se ha obscrvado que los jévenes partici-
pantes no iniciaron en fecha mds temprana sus ac-
tividades sexuales (Gluck y Rosenthal 1995, Kirby
y colaboradores 1994, ONUSIDA 1997). Ade-
mds, la revisién de los programas escolares de los
Estados Unidos seialé que los que incluyeron en-
sefanza sobre salud sexual y prevencién del sida,
ademds de diferir el comienzo de la actividad
sexual, disminuyeron el nimero de parejas y acre-
centaron el uso de anticonceptivos entre las perso-
nas que comenzaron a tener actividad sexual
(Gluck y Rosenthal 1995).

Ante los demds beneficios amplios de indole
social v el costo relativamente bajo de integrar la
educacién sobre el VIH/sida a los programas exis-
tentes, es muy probable que dicha ensefanza
constituya una inversién apropiada para la pre-
vencién del VIH. Casi todos los administradores
de programas sobre el sida que contestaron las
preguntas de la encuesta de AIDS in the World If
opinaron, en 1993, que era necesario ampliar la
ensefianza sobre salud reproductiva en sus paises
(Mann y Tarantola 1996), situacién que fue vdli-
da para todas las naciones en todos los niveles de
propagacién de la epidemia de sida.

algunos trabajadores del sexo siempre utilizan preservativos y algunos
funcionarios oficiales que cambian frecuentemente de pareja no los
utilizan. Las acciones para modificar el comportamiento de personas
con caracteristicas especificas, como edad, sexo, ocupacién o perte-
nencia a una zona geogrifica, no constituyen un método perfecto
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para establecer contacto con quienes siguen un comportamiento de
gran riesgo. Algunos integrantes de los grupos mencionados estardn
“expuestos” a intervenciones, a pesar de que su comportamiento no
entrafie mayor riesgo. Ademds, las medidas quizd no incluyan a
otros individuos con comportamiento riesgoso pero que no perte-
necen a alguno de los grupos comentados. La falta de criterios per-
fectos para canalizar de modo especifico las medidas hacia las perso-
nas cuyo comportamiento entrafia mayor riesgo constituye una
explicacién del dispendio de los recursos del programa; ello merma
la eficacia en funcién del costo de las intervenciones en la medida
en que los recursos al final son captados por personas con un com-
portamiento mucho menos riesgoso. Por otra parte, la inversién
puede resultar mds eficaz en funcién del costo si los recursos termi-
nan por llegar a personas con comportamiento todavia més peligro-
so que el de aquellas a las que estuvieron originalmente destinados.
Las encuestas sobre comportamiento sexual, como las realizadas por
el PMS/OMS vy la Encuesta Demogrifica y de Salud (EDS), quizd
permitan superar estos problemas al definir las caracteristicas y la
localizacién geografica de los individuos que practican relaciones
sexuales desprotegidas y tienen una frecuencia grande de cambio de
parejas. Los programas de prevencién destinados a grupos con ca-
racteristicas especificas, salvo que se los planee y ejecute con enorme
cuidado, pueden estigmatizar a sus miembros y ocasionar discrimi-
nacién, de tal manera que se torne mis dificil y menos eficaz cual-
quier intento futuro de prevencién.

Prioridades oficiales, escasez de recursos
y etapa de la epidemia

Las consideraciones expuestas en los apartados anteriores sugieren
que se necesita una estrategia de prevencién amplia que conceda prio-
ridad a las actividades basadas en los principios de la epidemiologfa, la
economia del sector publico y el andlisis de la eficacia en funcién del
costo. Cualquiera sea la etapa de la epidemia, las estrategias deberan
conceder la mayor relevancia a las actividades preventivas y, para ello,
comenzar con los individuos més expuestos a contraer y propagar el
VIH, y ampliar la cobertura a muchas otras personas més en la medi-
da en que lo permitan los recursos disponibles. Conforme se propaga

la epidemia, los intentos de frenarla exigirdn medidas para evirar la in-
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feccién en personas con niveles relativamente menores de riesgo, todo
lo cual incrementard los costos de las actividades preventivas. Si se de-
sea frenar la epidemia, esta ampliacién de actividades no debe mermar
la obligacién fundamental de actuar con las personas mds expuestas a
contraer el virus y propagarlo. La seccién presente incluye un conjun-
to minimo de actividades orientadas a mejorar la eficiencia y la efica-
cia de los programas nacionales de prevencién y sugiere un marco para
decidir el orden de expansién de las actividades, en caso de disponer
de recursos adicionales.

Una tarea importante de los gobiernos en todos los niveles de pro-
pagacién de la epidemia del VIH/sida es suministrar bienes piiblicos o
asegurar su suministro en forma normativa. Los gobiernos deben in-
vertir en la infraestructura que permira obtener la informacién nece-
saria para vigilar la evolucién de la epidemia e identificar los sitios
donde se siguen comportamientos de alto riesgo y los mecanismos
para tener acceso a las personas con esas caracteristicas. En una epide-
mia incipiente, los datos sobre los niveles de infeccién por el VIH y
ETS en las subpoblaciones més expuestas a contraer y propagar el vi-
rus, las caracteristicas basicas del comportamiento sexual y la natura-
leza de los vinculos entre subpoblaciones de menor riesgo constituyen
elementos indispensables de informacién para evaluar la probabilidad
de una epidemia mds extensa. Al evolucionar la epidemia, los gobier-
nos necesitan vigilar, ademds, la propagacién del VIH entre poblacio-
nes de menor riesgo y efectuar la evaluacién de los costos y la eficacia
de otras intervenciones.

La necesidad de disminuir las externalidades negativas del compor-
tamiento de alto riesgo, asi como los mayores conocimientos de
epidemiologfa, son argumentos en favor de subvencionar medidas
que promuevan un comportamiento mds prudente entre las perso-
nas que tienen mayor probabilidad de contraer y propagar el VIH, en
paises con todas las etapas de la epidemia del VIH/sida. No es nece-
sario esperar el ataque abrumador del virus para que la difusién am-
plia de conocimientos sobre el problema, el uso constante de
preservativos, y la identificacién y el tratamiento répido de otras
ETS, se vuelvan una norma imperiosa entre los grupos mds expuestos
a contraer y propagar el VIH, como los trabajadores del sexo, las
meseras de bares, los camioneros de larga distancia, los militares y los
policias, los mineros o los trabajadores de fébricas que viven lejos de

sus hogares, y los varones homosexuales y bisexuales con multiples
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compafieros. La necesidad de acciones rdpidas se vuelve mds imperio-
sa en el caso de los usuarios de drogas inyectables, por la posibilidad
de incrementos muy acelerados en la prevalencia del VIH en dicha
subpoblacién y, en consecuencia, la propagacién del virus a otras per-
sonas que incluyen sus parejas sexuales (algunas de las cuales pueden
ser trabajadores del sexo) y sus hijos. En una epidemia incipiente, las
medidas anteriores orientadas especificamente pueden bastar para fre-
nar en grado extraordinario la propagacién del virus. En paises donde
la epidemia estd concentrada o generalizada, evitar la difusién del
VIH entre las personas con las mayores probabilidades de contraer y
propagar el virus para frenar el avance de la epidemia sigue siendo
esencial. No obstante, para revertir la evolucién de la epidemia serd
necesario también que otras personas cuyo comportamiento entrafia
menor riesgo lo modifiquen, ya que a pesar de todo pueden propagar
el virus de manera inadvertida.

Con respecto a asegurar la equidad, en los paises con epidemias
inicipientes los gobiernos pueden proteger mds eficazmente a los po-
bres si toman medidas apropiadas y oportunas para impedir la epide-
mia. En paises con epidemias generalizadas, el peligro de la infeccién
se ha acrecentado para todos y la pobreza no debe impedir el acceso a
los servicios preventivos. El gobierno debe garantizar que los pobres
puedan obtener informacién, conocimientos tedrico-précticos y me-
dios para evitar la transmisién del virus.

La eficacia en funcién del costo de las intervenciones destinadas a
personas cuyos comportamientos entrafian niveles diferentes de ries-
go también cambiard conforme el virus se propague de personas que
practican conductas de mayor riesgo a las que siguen una relativa-
mente menos riesgosa. Las intervenciones orientadas a los individuos
més expuestos a contraer y propagar el VIH seguirdn teniendo, muy
probablemente, una gran eficacia en razén de su costo. En paises
donde el VIH se ha diseminado en forma amplia entre el conjunto de
la poblacién, las intervenciones preventivas destinadas a poblaciones
de menor riesgo, como las subvenciones para el tratamiento de ETS,
el suministro de sangre no contaminada y la ensefianza sobre salud
reproductiva y el sida en las escuelas, mejoran su eficacia en relacién
con el costo. A pesar de todo, estos programas no generan muchas
externalidades: benefician més bien a la persona que los usa. Si bien
tales intervenciones evitardn las infecciones por el VIH y salvaran vi-
das, no logrardn su cometido con tanta eficacia como las medidas
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orientadas a individuos que tienen mayor probabilidad de contraer el
VIH vy propagarlo, y tampoco serdn suficientes para revertir el curso
de la epidemia. Mds atin, los costos de brindar tales servicios a la to-
talidad de la poblacién con poco peligro de propagar el VIH pueden
ser extraordinariamente grandes. A la luz de los beneficios individua-
les sustanciales que brindan estos servicios, las personas con algunos
recursos econémicos tendrdn por lo comtn la voluntad y la capaci-
dad para pagarlos. En paises con recursos pecuniarios escasos, la prio-
ridad absoluta debe ser garantizar la equidad en el acceso de los
pobres a aquellos servicios.

No todos los paises en desarrollo tienen restricciones iguales en sus
recursos para llevar a cabo dicha estrategia. En los paises de menores
ingresos, la prevencién se debe dirigir en primer lugar a las personas
cuyo comportamiento genera o posiblemente genere la tasa de repro-
duccién mis alta del VIH; conforme lo permitan los recursos, cabe
ampliar la prevencién subvencionada a otros individuos con menores
tasas de reproduccién del VIH pero que adn rebasan la unidad (1).
Los paises de ingresos medios posiblemente posean los recursos (in-
cluso en las primeras etapas de la epidemia) para financiar interven-
ciones que abarquen una fraccién mucho mayor de individuos en
quienes las tasas de reproduccién del VIH podrian ser mayores que la
unidad; también pueden tener los recursos para subvencionar una
asistencia mds amplia para los pobres y para extender la subvencién
de las medidas de prevencién, de modo que lleguen a poblaciones
con menor probabilidad de transmitir el VIH a otras personas.

En un nivel operativo es imposible definir la tasa de reproduccién
real o potencial del VIH en cualquier grupo de individuos. No obs-
tante, los datos obtenidos de encuestas y de la vigilancia epidemiolégi-
ca sobre el nimero promedio de parejas sexuales, el empleo de preser-
vativos y los habitos de consumo de drogas inyectables permiten
clasificar a las subpoblaciones en un pais particular, desde las que
muestran el comportamiento de méximo riesgo (con mds probabili-
dad de contraer y propagar el VIH) hasta las que tienen conductas que
entrafian menos riesgo. La figura 3.5 muestra un esquema estilizado
de la clasificacién de algunas subpoblaciones en una poblacién hipoté-
tica con arreglo al grado de comportamiento arriesgado en un punto
cronolégico determinado, asf como la forma de ampliar el alcance de
la labor de prevencién para que incluya grupos cuyo comportamiento

es cada vez menos riesgoso, con base en la disponibilidad de recursos.
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Figura 3.5 Disponibilidad de recursos y cobertura del programa
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Fuente elaboracién de los autores,

Una vez que se tiene acceso y contacta eficaces con las subpoblaciones
de la mdxima prioridad, es posible extender la cobertura de los progra-
mas a las que presentan un comportamiento progresivamente menos
riesgoso, a condicién de que se disponga de recursos suficientes. De
este modo, si se logra una medificacién sostenida del comportamiento
en los grupos de madxima prioridad, aumentard la prioridad relativa
que se asigna a los demids grupos. Por supuesto, este tipo de
jerarquizacién no puede aplicarse a todos los paises o incluso a uno
solo a lo largo del tiempo. Para superar los problemas de localizacion
de las personas mds expuestas a contraer y propagar el VIH en un
punto cronoldgico particular, es esencial que las autoridades y los ad-
ministradores de programas financien la recopilacién de toda la infor-
macién necesaria para el uso eficaz en funcion del costo de los escasos
recursos disponibles para la prevencién del VIH.

En conclusién, una vez més se vuelve al planteo central, desde el
punto de vista epidemiolégico, de que los pafses con una epidemia

Al establecer las prioridades, los
gobiernos en primer lugar deben
asegurarse de que las intervenciones
preventivas llegaran a las
subpoblaciones que tienen mayor
probabilidad de contraer y propagar el
VIH. Conforme se disponga de mas
recursos, cabe ampliar los intentos de
prevencion para cubrir a grupos
menos expuestos a contraery
transmitir el virus.
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incipiente poseen la oportunidad singular de actuar en forma rempra-
na, hacer pocas inversiones fundamentales y evitar en gran medida la
epidemia por el VIH. No todos los paises con niveles bajos de infec-
cién obligadamente terminardn por sufrir una epidemia de gran pro-
porcién, incluso sin la intervencién del Estado. Sin embargo, los
conocimientos incompletos e inadecuados sobre la distribucién de
diferentes tipos de comportamientos entre la poblacién y sobre los
vinculos entre las subpoblaciones dificultan la prediccién de cudl de
los paises afrontard el problema de magnitud menor y cudl tendrd
que hacer frente a una epidemia de graves proporciones. Ademds, in-
cluso en paises donde el comportamiento de alto riesgo es relativa-
mente raro, las caracteristicas de las pricticas sexuales y del consumo
de drogas inyecrables cambian con las circunstancias socioeconémi-
cas. Las intervenciones realizadas en la etapa incipiente de la epide-
mia son mds eficaces y, muy probablemente, insumen costos totales
menores, que las que se practican después de que el VIH haya satura-
do las subpoblaciones cuyo comportamiento entrafia el riesgo mids
alto. Ademds, dado que el nimero de individuos en rtales subpobla-
ciones es pequefio en relacién con la poblacién en su totalidad, los
costos absolutos de la prevencién serdn relarivamente bajos.

Estas recomendaciones no tienen como finalidad limitar los al-
cances de la participacién gubernamental si existen suficientes recur-
sos y voluntad publica para ampliarla. M4s bien se pretende destacar
el conjunto minimo de actividades que deben emprender todos los
gobiernos para mejorar la eficiencia y la equidad de los programas
preventivos y seguir un orden racional en el cual ampliar estas activi-
dades en caso de propagacién del VIH o si los recursos lo permiten.

Medidas adoptadas a nivel nacional

RACTICAMENTE TODOS LOS PAISES EN DESARROLLO HAN

adoprado en alguna forma medidas para enfrentar el enorme

problema del VIH/sida, a menudo con la asistencia activa de
paises donantes y de instituciones multilaterales. Sin embargo, los
programas de prevencion realizados en muchos paises en desarrollo
son diversos y no estén lo suficientemente documentados; por consi-
guiente, es dificil evaluar la medida en que se han llevado a la pricrica
las politicas de mayor prioridad.
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El informe AIDS in the World Il comprende datos de una encues-
ta de administradores de programas de lucha nacional contra el sida
en 118 paises e incluye temas como compromiso politico, organiza-
ci6n, coordinacién, administracién, medidas preventivas y terapéuti-
cas, evaluacién de programas y derechos humanos (Mann vy
Tarantola 1996).?' Sin embargo, no se han hecho evaluaciones siste-
mdricas acerca de las medidas adopradas por los paises en desarrollo
contra la epidemia y, en particular, de la prioridad y la eficacia de
las diferentes actividades. La impresién perdurable que dejan los
datos de la encuesta mencionada, asi como muchos de los planes
nacionales de lucha contra el sida, es que innumerables paises han
emprendido un conjunto de programas de prevencién del sida sin
establecer prioridades bien definidas; de hecho, innumerables pro-
gramas #o se orientan a evitar las infecciones entre las personas mds
expuestas a contraer y propagar el virus. Lo anterior se explica en par-
te por el desconocimiento de la importancia de tales prioridades; qui-
z4 también intervengan en ese sentido las consideraciones politicas
internas y las preferencias de donantes internacionales por programas
particulares. Sin embargo, en este contexto, es posible que los recur-
sos escasos terminen por tener un alcance insignificante y que la efi-
cacia de los gastos publicos destinados a la prevencién resulte muy
baja en funcién de su costo.

:En qué medida la labor de prevencién realizada se ha adecuado a
las prioridades recomendadas en este capitulo? Si bien son pocos los
datos disponibles, estos sugieren que el desempeno de las politicas
puede mejorar al menos en tres terrenos: difundir la informacién ne-
cesaria para combatir la epidemia y para planear programas adecua-
dos (bienes publicos); asegurar la labor de prevencién del VIH entre
los individuos con mayor probabilidad de contraer y propagar el vi-
rus (reducir las externalidades negativas), y tener la certeza de que las
personas pobres tendrdn acceso a los medios necesarios para proteger-
se a si mismas (equidad).

Ampliacion de los medios de vigilancia y de informacion

Los escasos datos disponibles sugieren que incluso 25% de to-
dos los paises en desarrollo no han emprendido la vigilancia siste-
mdrica de la prevalencia del VIH. Un estudio informativo bisico
hecho para la encuesta AIDS in the World II clasificé a los paises en
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cuatro grupos, tomando como base si se habian planeado (pero
adn no funcionaban) sitios centinela de vigilancia, si existian en
namero limitado, si los habfa en gran nimero o si su radio era ex-
tenso (Sato 1996). La distribucién de 123 paises en desarrollo en
estos cuatro grupos se indica en el cuadro 3.5; la informacién de
paises individuales se localiza en el cuadro 2 del apéndice estadisti-
co. La buena nueva es que més de 75% de los paises sefialaron po-
seer como minimo sitios en numero limitado para la vigilancia
centinela del VIH, desde enero de 1995. Los paises en la etapa ge-
neralizada de la epidemia tendieron a contar con muchos sitios de
vigilancia o dentro de un radio extenso, en tanto que aquellos don-
de la epidemia estaba concentrada o era incipiente tendieron a
contar con un ndmero limitado de sitios. Sin embargo, uno de
cada cinco paises en desarrollo en los que la epidemia era incipien-
te no sefialaron contar con sitios de vigilancia centinela y en otro
14% se desconocié su extension o su radio de accién. Si se suman
todos los paises que indicaron contar solo con sitios planeados
(pero no funcionantes) a los paises donde la informacién respecto
de la extensién de dichos sitios fue inadecuada, se advierte que 27
paises (mds de 20% de las naciones en todos las etapas de propaga-
cién de la epidemia) no notificaron tener en operacién algun sitio
de vigilancia centinela, en enero de 1995.

Incluso los paises que cuentan con alguna forma de vigilancia cen-
tinela, a menudo carecen de datos sobre la prevalencia del VIH entre

Cuadro 3.5 Distribucion de paises segiin el niimero de sitios centinela de vigilancia y la etapa
de la epidemia, enero de 1995

No se conto con

Sitios Sttios Muchos Sitios informacion Toral  Nimero de
Etapa de la epidemia planeados limitados sitios extensivos  sobre los sitios (%) paises

Incipiente 21 59 3 3 14 100 29
Concentrada 7 48 36 5 5 100 42
Generalizada 0 5 52 43 0 100 21
Se desconoce la etapa 16 58 3 0 23 100 31
Total (%) I 46 23 10 11 100

Nudmero de paises 14 56 28 12 13 123

Fuente: las tabulaciones se basaron en datos del cuadro 2 del apéndice estadistico.
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las personas con mayor probabilidad de contraer el virus y diseminar-
lo. La clasificacién de los paises segin la etapa de la epidemia exige
contar con informacién sobre la prevalencia del VIH al menos en
una subpoblacién que supuestamente sigue un comportamiento mds
riesgoso que el promedio vy, si la prevalencia excede 5% en uno de es-
tos grupos, es necesario conocer la prevalencia entre las mujeres que
acuden a clinicas de atencién prenatal. Los retrasos en la recepcién de
los informes quizd expliquen la falta de algunos datos, pero la infor-
macién disponible no fue suficiente para clasificar a 31 paises en de-
sarrollo con arreglo a la erapa de propagacién de la epidemia, por lo
regular debido a la falta de informacién sobre grupos que supuesta-
mente en promedio siguen un comportamiento de mds riesgo (como
los trabajadores del sexo, los usuarios de drogas inyectables, los hom-
bres que tienen relaciones sexuales con otros hombres, los militares y
los pacientes de ETS).? En los 123 paises en desarrollo en los que se
intenté una clasificacién, 43 de ellos (35%) no tuvieron informacién
sobre la prevalencia del VIH en ningtn grupo con supuesto compor-
tamiento de alto riesgo, en los tltimos cinco afios. Es mas cémodo
vigilar las tendencias que sigue el VIH en donantes de sangre y muje-
res que acuden a clinicas de atencién prenatal, pero tiene mucho ma-
yor importancia la vigilancia regular de la prevalencia del VIH desde
los comienzos de la epidemia entre las personas cuyo comportamien-
to entrafia un alto riesgo. La posibilidad de una diseminacién “explo-
siva” del VIH entre los usuarios de drogas inyectables hace que sea
necesaria la vigilancia de la prevalencia del virus en dicho grupo, al
menos una vez por afio y preferentemente con una frecuencia mayor
(AIDSCAP y colaboradores 1996, Chin 1990).

Ademis de asegurar una vigilancia mas amplia y mejor de la preva-
lencia del VIH, los gobiernos necesitan urgentemente informacién
sobre los patrones de comportamiento sexual, el uso de preservativos
y los hdbitos del consumo de drogas inyectables. Como se observé en
el capitulo 2, la heterogeneidad de comportamientos y la magnitud
de la mezcla entre personas con comportamiento de alto y de bajo
riesgo son los elementos que rigen la forma “bdsica” que seguird la
epidemia del sida. Los paises en todas las etapas de la epidemia nece-
sitan informacién sobre la prevalencia y la distribucién de comporta-
mientos riesgosos en muestras representativas de varones y mujeres,
para conocer la posible trayectoria de la epidemia y la forma en que
puede ser reducida al mi{nimo. Sin embargo, estos datos siguen siendo
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escasos. Menos de 20 paises en desarrollo han realizado encuestas so-
bre comportamiento sexual como las auspiciadas por el Programa
Mundial sobre el Sida o la Encuesta Demogréfica y de Salud, que
pueden aportar dicha informacién.

Por dltimo, las evaluaciones de los programas de prevencién del
VIH a menudo no cuantifican los costos de las intervenciones o su
impacto, sefialando en cambio indicadores del proceso y de la ejecu-
cién (Mann y Tarantola 1996). Los datos sobre los costos y el impac-
to son importantes no solo para evaluar la asignacién mds eficiente de
recursos, sino también para demostrar la eficacia de las intervenciones
dirigidas a modificar el comportamiento de los individuos mds ex-
puestos a contraer y propagar el VIH, asi como los beneficios “agre-
gados” a las poblaciones de bajo riesgo. Los paises en desarrollo
necesitan mayor informacién sobre los costos y los efectos de las in-
tervenciones piloto, asi como sobre cudles de ellas logrardn modifica-
ciones de comportamiento y a qué costo.

Medidas de prevencion de la infeccién orientadas a las personas
mas expuestas a contraer y propagar el VIH

La encuesta AIDS in the World II indica que casi todos los paises
cuentan como minimo con algunos programas destinados a las perso-
nas con mayor probabilidad de contraer el VIH y propagarlo, pero
gran parte de estos programas tienen solo una cobertura limitada
(Mann y Tarantola 1996). Para frenar la epidemia, es necesario am-
pliar significativamente el abanico de medidas preventivas dirigidas a
estos grupos destinatarios.

Por ejemplo, encuestas recientes de la EDS en siete paises africa-
nos (afectados muy gravemente por la epidemia del sida) indicaron
que solo 40 a 70% de los varones y las mujeres con una pareja casual
reciente habfan sefialado a los preservativos como medios para evitar
la transmisién del VIH (figura 3.6). En paises como Tanzanfa y
Uganda, donde casi toda la poblacién conoce a alguien que murié de
sida, esta escasa conciencia de los beneficios del uso de preservativos
es realmente alarmante. Ante este bajo nivel de conocimientos no
debe sorprender que también sea irregular y escaso el empleo de
preservativos. Por ejemplo, en Malawi, en una encuesta reciente,
se observé que solo 30% de las personas que tenfan contacto con

parejas casuales habfan usado siempre preservativos (Lowenthal y
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Figura 3.6 Porcentaje de personas que en fecha reciente tuvieron
contacto sexual con una pareja casual, que sabian que el preservativo

evita la transmision del VIH
(porcentafe)
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Fuente: daros de la EDS,

colaboradores 1995). En Céte d'lvoire, solo 5% de los individuos
que participaron en “relaciones de alto riesgo”, incluidas aquellas en
las que un miembro de la pareja estaba infectado, indicaron haber
utilizado preservativos durante todos los coitos (Celeman y colabora-
dores 1996). En Uganda se ha acrecentado en forma sustancial el uso
de preservativos, en particular entre los jévenes, pero todavia no se al-
canza una cobertura adecuada (Asiimwe-Okiror y colaboradores
1997, Stoneburner y Carballo 1997). A diferencia de ello, en Tailan-
dia se han obtwenido resultados extraordinariamente satisfactorios en
el incremento del uso de preservativos, particularmente entre las per-
sonas con el mayor riesgo de infectarse por el VIH y propagarlo; tam-
bién hay datos irrefutables acerca de la disminucién de la prevalencia
del virus en algunos grupos poblacionales (recuadre 3.11).

Es dificil establecer contacto y emprender medidas preventivas
con muchas personas que asumen un comportamiento de alto riesgo,
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Recuadro 3.11 La respuesta del Estado tailandés

A FINALES DE 1987 Y MEDIADOS DE 1988, LA PRE-
valencia del VIH entre usuarios de drogas inyecta-
bles en Bangkok aumenté aceleradamente de 0% a
mds de 30%. Como respuesta a esta sicuacion, los
gobiernos locales y nactonales emprendieron un
programa extenso de disminucion de riesgos entre
los usuarios de drogas invectables, que incluyd el
entrenamiento sobre los métodos de desinfeccion
del equipo de inyeccidn y la ensefianza de formas
de evitar ¢l VIH. Una encuesta hecha en 1989 en
Bangkok senalé que 59% de los usuarios dejaron
de compartir agujas, en tanto que otros disminuye-
ron la frecuencia de esa prdctica o udlizaban equi-
po esterilizado. A nivel nacional, la prevalencia del
VIH entre los usuarios de drogas inyectables se
estabilizé en niveles de 35 a 40% (Brown y cola-
boradores 1994).

Mientras tanto, aumentd la frecuencia del VIH
por transmisién sexual. La primera ronda de vigi-
lancia centinela a nivel nacional, hecha a mediados
de 1989, detectd una prevalencia del VIH de 44%
entre trabajadoras del sexo asentadas en burdeles,
en la ciudad septentrional de Chiang Mai; las mu-
jeres que trabajaban en burdeles en otros puntos
del pais tuvieron tasas de prevalencia del VIH de 1
a 5%. Ademds, una encuesta nacional sobre com-
portamiento, realizada en 1990, senalé que 22%
de los varones tailandeses de 15 a 49 afos habian
tenido contacto con trabajadoras del sexo, en los
12 meses anceriores. Para esa fecha, las organiza-
clones no gubernamentales wilandesas y los cireu-
los oficiales emprendieron medidas para mejorar la
conciencia del publico respecto del VIH y a fo-
mentar ¢l uso de preservativos; la difusion de los
conocimientos sobre los mecanismos de propaga-
cion del VIH y sobre su prevencién se volvieron
casi universales y la frecuencia del uso de preserva-
uvos aumentd a nivel nacional.

Las medidas se intensificaron en forma extraor-
dinaria en 1991, afo en el que el gobierno del Pri-
mer Ministro Anand  Panyarachun inicié un
programa nacional extenso ¢ intensivo de preven-
cién, con ampliacién extraordinaria del presupues-
to. Los ministerios oficiales, las organizaciones no
gubernamentales, la industria y las comunidades
comenzaron a trabajar en forma conjunta para fo-
mentar el uso de preservativos, disminuir el com-
portamiento riesgoso, modificar normas respecto
del comercio sexual, mejorar el tratamiento de las
ETS, y también brindar mejor atencién y apoyo a
las personas afectadas por el VIH. En 1996 el go-
bierno aportaba mds de US$ 80 millones al afo
para medidas de prevencién del VIH/sida y para la
atencién de los enfermos.

Un componente esencial de las acciones em-
prendidas en Tailandia es el "Programa de preser-
vativos al 100%”, cuyo objetivo es su utilizacién
constante en todos los establecimientos donde se
practica el comercio sexual, Los preservativos se dis-
tribuyen gratuitamente a burdeles y casas de masa-
je, y se insta a las rabajadoras del sexo y a sus clien-
tes a usarlos. Las coaliciones locales de funcionarios
oficiales, personal de la salud y policia corroboran
el cumplimiento del programa mediante el rastreo
de los contactos de los varones que acuden a las cli-
nicas estatales para el tratamiento de ETS. Pueden
clausurarse los burdeles que no cumplen con wl
medida. Los intentos extensos para establecer con-
tacto con los clientes de las wrabajadoras del sexo
han sido de mdxima importancia para los buenos
resultados de la operacion. Gracias a las campanas
difundidas en los medios masivos de comunicacién,
a la ensenanza y a la transmisién de conocimientos
en los lugares de trabajo y en las escuclas, y a la ges-
ti6n educativa llevada a cabo por grupos de compa-
fieros, el empleo de preservativos en el comercio
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Recuadro 3.11 (continuacion)

sextl s¢ ha vdelto ripidarnente [a nornid critre los
varones tailundeses clientes de dicho comercio.

Loy resultados harsido: aleéntadores, El uso de
preservatives en:los burdeles awmento de 14% de
los coitos. en 1989, wmds de Y0P.en 1942 lﬁgur.t
a) del recuadro 3 11]0 Bl niimero de casos nuevos de
ETS en varones trarados en clinicas estarales dismi-
nive' de wpos 200,000 casos, al ang en' 198, 4
20.000, aproximadaredite, en 1995, Un kecho no-
table (e que la prevalencix del VI emre conscrip-
tos jovenes que se aisraban al Ejército Real
Tailandés duminuyo de un miximo de 4% en 1993
a 1,9% a f(inales de 1996 li-igtiru by del recuadro
301 La respussta a nivel pacional eswn ejemplo
irrelutable de los principios explestos en este capitu-
lo, En esta campaiii se recopiliron v dilindieron de
forma: amplia los dutes cpidemiolégicos v subre

CONPortamiento necesarios pard plinear plograinas
eficices. |l programa tailindés, al lceprir v actuir
en coliboracion con i indusimia deél comercio
sexnal yne contra dlla, generd procedimientoy pard
modificar ¢ comportamiento-de las rrabajadoras del
sexo v de susclientes, vl niispio tiempo estimulé la
adopuion de modilicaciones de las normas sociales.
Una ver quie se loged aiminerar la cransimision de
ETS causada por ¢l comercio sexual, en la aciuali-
dud los esfuerzos se dirigen a las cuestionds sociales v
vinculadas con 2l desarrollo que déterminan situa-
CHOTIEN df.' mavaor l'.i.e}{go; on oesie h‘C‘ﬂ[}dO. 10‘- pl’O-

ramas se ditigen a asegurar o permanencia en la
g td 4

esciielit de lus mujeres jovenes de exeraccion rural o a
brindatles oportunidades laborales, concel proposita

(coritiyatia enln phAgine sigtenie!

Figura a) del recuadro 3.11 Aumento del uso de preservativos entre las trabajadoras del sexo
y disminucion de la frecuencia de ETS en Tailandia, 1988-1995
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Recuadro 3.11 (continuacion)

de evitar que se dediquen al comercio sexual. medidas extensas de prevencion se hubieran inicia-

Por supuesto, las acciones emprendidas en Tai-  doen fecha mds temprana, En el capfrulo 5 se seha-
landia podrian haber tenido mayor eficacia (y la  lan los'obsuiculos surgides para iniciar el programa
epidemia actual posiblemente serfa menor) si las  y los recursos urilizades para superarlos finalmente.

Figura b) del recuadro 3.11 Disminucion de la prevalencia del VIH entre jovenes conscriptos
del ejército tailandés, 1989-1996

{Porcentaja)
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Fuenie daros de la Divisian de Epid:mmh)gia, Salud Publicay Parologia del Inssivuco del Ejéreiro, Ejércita Real Tailindés.

pero otras, cuyas circunstancias les imponen un riesgo semejante de
infeccion, forman parte de poblaciones “cautivas” de ficil identifica-
cién: militares, policfas y prisioneros de cérceles (recuadro 3.12).
Para los gobiernos es por lo comiin mucho mds ficil acceder a estos
grupos organizados que a los usuarios de drogas inyectables, los tra-
bajadores del sexo u otros individuos con muchas parejas casuales,
razén por la cual los gobiernos deberfan hacer que todas sus inter-
venciones preventivas llegaran por igual a casi todos los miembros
de cada uno de los grupos mencionados. ;Han alcanzado tal objetivo
los gobiernos?
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Recuadro 3.12 ETSy VIH en las fuerzas armadas

LOS MIEMBRGOS DE LAS FUERZAS ARMADAS; POR
sus caracteristicas demograficas y su ocupacién,
estdn expuestos a un gran peligro de contraer y
transmitic ETS y ¢l VIH (Miller y Yeager 1995)
Los reclutas de-las fuerzas militares por lo comun
son’ varones [dvenes, sexualmefue activos y a me-
nudo solteros. Por la presion que ¢jercen en ellos
sus compaferos, en particular cusndo estdn desta-
cados lejos de su hogar; su conducra puede ser fi-
cilmente influenciable. En épocas de guerra; <l
peligro de contraer el VIH y otras ETS quizd pa-
rezca pequeno en comparacién con ¢l riesgo de
mierte en combate, Por estas razones, lag rasas de
infeccién pot ETS y por el VIH suelen ser mayo-
res en el personal militar que en la poblacién ge-
neral (figura del recuadro 3.12),

Es posible que la frecuencia de enfermedades de
transmisién sexual sea particularmente grande en
las unidades militares que se cncuentran Jejos de los

hogares de los reclutas: En un lapso de cinco afios
en ¢l decenio de 1830, por cjemplo, 32 a 45% de
los soldados ingleses destacados en la India fucron
hospitalizados par enfermedades de transmision
sexual, en comparacién con 2 a 3% solamente de
los soldadss indios (Farwell 1989). Los soldados
indios frecuentementé eran casados 'y vivian con su
esposa y familia, en wnto que a muy pocos solda-
dos ingleses se les permitia el matrimonio y todos
estaban lejos de su pais natal, donde las normas so-
ciales habrian aremperado sus habitos sexuales. En
los comienzos del decenio de 1890 la tasa media de
hospializacion por ETS de las tropas inglesas en su
propio pais fue la mitad de la correspondiente a las
tropis inglesas en la India. En el decenio de 1960,
las tasas de ETS en tropas dél ejército estadouni-
dense destacadus en li zona continental de los Esta-

(continua en [E-P{fgl}ld Hglﬂf.ﬂﬂ'}

Figura del recuadro 3.12 Prevalencia del VIH entre militares
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Recuadro 3.12 (continuacion)

dos Unidos (30 por 1.000 soldados al afio) fueron
de 1/9 a 1/15 de las cifras observadas en soldados
destacados en Viet Nam (262 por 1.000), en la Re-
ptblica de Corea (344 por 1.000) y en Tailandia
(453 por 1.000) (Greenberg 1972).

Las fuerzas militares constituyen un grupo (que
puede ser muy grande) en el cual el gobierno pue-

de actuar de modo decisivo para evitar la transmi-
sién de ETS y del VIH por medio de informa-
cién, programas de uso de preservativos y trata-
miento de enfermedades de transmisién sexual.
También es mds fécil vigilar en forma seriada las
intervenciones y su impacto en el personal cas-
trense que en otras subpoblaciones.

200

La Alianza Civicomilitar para la Lucha contra el VIH y el Sida
emprendié una encuesta sobre actividades preventivas dirigidas a mi-
litares de 50 paises, de los cuales 50% provenian de naciones de in-
gresos bajos y medios (Yeager y Hendrix 1997).2 Fue imposible
contar con resultados de cada pafs (a cada uno se aseguré que las res-
puestas eran confidenciales), pero los datos en su conjunto indican
claramente que los programas preventivos entre los militares no lo-
gran una cobertura completa. Por ejemplo, 80% de los paises que en-
viaron respuestas indicaron que contaban con politicas destinadas a
promover el empleo de preservativos entre los militares, pero solo
55% indicaron que contaban con “planes escritos para llevarlas a la
préctica”. Las politicas més especificas de promocién del uso de pre-
servativos se observaron entre militares africanos de paises donde la
epidemia del VIH asumfa proporciones muy graves. Es un hecho no-
table que, en promedio, 20% de las fuerzas castrenses que contesta-
ron la encuesta no distribuyeran absolutamente preservativos,
mientras que muchos otros, que los distribufan en forma gratuira,
solo lo hacfan cuando los soldados lo solicitaban.

En una pequefia encuesta de los Asesores de programas nacionales
del ONUSIDA, realizada para este informe, se identificé el bajo nivel
de cobertura de los programas orientados a los individuos que su-
puestamente asumen un comportamiento de riesgo mayor que el
promedio. La encuesta solicité a los asesores que trabajaban en 32
pafses en desarrollo, la identificacién de grupos de individuos con
comportamiento de alto riesgo, y que sefialaran en qué medida los
programas de prevencién se orientaban en forma especifica a ellos, el
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porcentaje aproximado de personas de cada grupo que recibi6 los be-
neficios de los programas de prevencién, y la magnitud de las medi-
das de promocién y del financiamiento oficial de tales programas. A
pesar de que los resultados reflejan las evaluaciones hechas por los
asesores y no por los administradores de un programa nacional con-
tra el sida, y de que es imposible hacer generalizaciones mads all4 de las
fronteras de los paises de la encuesta, no obstante indican el alcance
tremendo de mejorar los servicios periféricos dirigidos a las personas
mds expuestas a contract y propagar el VIH.* Los asesores que con-
testaron las preguntas de la encuesta sefialaron que los adolescentes
constituian la subpoblacién que con mayor frecuencia era destina-
taria de alguna intervencién financiada por el gobierno o por el sec-
tor privado (figura 3.7). Todos los paises tienen como minimo un

En casi todos los paises evaluados por
los Asesores de programas nacionales
del ONUSIDA, las campaiias de
prevencion no alcanzan a la mayor
parte de las personas que estan mas
expuestas a contraer y propagar el ViH.

Figura 3.7 Cobertura de subpoblaciones con comportamiento de alto riesgo, segin estimaciones de los Asesores

de programas nacionales del ONUSIDA en 32 paises
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Fuente: cileulos de los aureres con base en los resultados de la encuesta de los Asesores de programas nacionales.,
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programa destinado a la juventud, aunque en muchos de ellos no se
ha precisado el grado en que los adolescentes siguen comportamien-
tos riesgosos. De 10 paises, aproximadamente nueve indicaron tener
algiin programa del sector publico o privado canalizado de manera
especifica a trabajadores del sexo, en tanto que de los 10 paises en
cuestién unos siete tuvieron otro semejante encaminado a usuarios de
drogas inyectables; una proporcién un poco menor de paises ejecuta-
ron programas destinados a militares y a hombres que tienen contac-
to sexual con otros hombres. Sin embargo, los asesores entrevistados
estimaron que, en promedio, los programas daban asistencia solo a la
mitad, aproximadamente, de las personas con comportamiento de
alto riesgo. La cobertura fue maxima en el caso de los adolescentes y
los militares, y fue minima entre los hombres que tienen contacto
sexual con otros hombres y los usuarios de drogas inyectables.

Los Asesores de programas nacionales del ONUSIDA también se-
fialaron que los gobiernos mostraban menos disposicién para finan-
ciar y més para entorpecer los programas preventivos destinados a
hombres que tienen contacto sexual con otros hombres y a usuarios
de drogas inyectables (figura 3.8). Aunque seis de los 10 gobiernos
subvencionaron programas preventivos para adolescentes, solo la ter-
cera parte emprendié una accién similar entre militares y trabajado-
res del sexo. Dos asesores indicaron que el gobierno de su pais habia
fomentado la prevencién para la poblacién general de heterosexua-
les, pero no habfa promovido ni desalentado la aplicacién de progra-
mas destinados a los individuos més expuestos a contraer el virus y
propagarlo.

En resumen, algunos programas preventivos han intentado pro-
mover un comportamiento més prudente entre las personas que tie-
nen la mayor probabilidad de contraer el VIH y diseminarlo, pero su
cobertura es por lo regular pequefia. El hecho de que los gobiernos
puedan tener problemas logisticos y politicos para establecer contacto
con grupos como los trabajadores del sexo y los usuarios de drogas
inyectables, si bien es comprensible, no invalida la necesidad urgente
de obrener la mdxima cobertura posible para tales subpoblaciones. A
menudo los obstaculos pueden ser superados por medio de las sub-
venciones gubernamentales y el apoyo de las ONG. Ademds, en mu-
chos paises es pequefia la cobertura incluso dentro de poblaciones
“cautivas” como los militares; en estas situaciones, los gobiernos tie-
nen la oportunidad de acceder a estos grupos de manera poco costosa
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Figura 3.8 Apoyo gubernamental para la prevencion orientada a gnupos con comportamiento de alto riesgo,
estimaciones de los Asesores de programas nacionales del ONUSIDA en 32 paises
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Fuente: cilculos de los autores con base en los resultaidos de ks encussta de los Asesores de programas nacionales.

para suministrarles informacién e incluirlos en otras medidas preven-
tivas. Las intervenciones eficaces con una amplia cobertura para los
individuos con comportamiento de alto riesgo tienen todavia un tra-
mo muy largo por recorrer para impedir la infeccién entre otras per-
sonas que asumen actividades de alto riesgo, asi como entre la
poblacién de conducta menos riesgosa.

Mejorar la equidad de los programas preventivos mediante la
difusion del uso de preservativos

Muy pocas veces se ha evaluado la eficacia de los programas oficia-
les en lo que respecta a asegurar el acceso de los pobres 2 los métados
de prevencién. Sin embargo, la mayor equidad del acceso a los pre-
servativos constituye uno de los objetivos principales de los progra-
mas de mercadeo social y de distribucién gratuita por parte del
gobierno. ;Ambas medidas han incrementado la equidad?

En gran parte de los paises evaluados,
no fueron subsidiados programas de
prevencion orientados a las personas
con mayor probabilidad de contraer y
propagar el VIH; con gran frecuencia
se obstaculizaron los programas
destinados a usuarios de drogas
inyectables y a hombres que tienen
relaciones sexuales con otros
hombres.
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La disponibilidad y el uso de preservativos, en términos generales,
se han acrecentado en grado considerable, en parte como una reac-
cién espontdnea contra el VIH y en parte como consecuencia del
mercadeo social y de otros programas financiados por el sector puabli-
co, el privado y donantes. En 1996, en 60 paises en desarrollo fun-
cionaban programas de mercadeo social de preservativos, aunque no
todos a escala nacional; asimismo, se observé que el niimero de pro-
gramas era el doble del existente en 1991.% Muchos de los programas
son auspiciados por donantes internacionales por medio de tres insti-
tuciones privadas importantes: DKT International, Population
Services International (PSI) y el llamado Mercadeo Social para el
Cambio (SOMARC); otros, por ejemplo, en Botswana, India,
Sudiéfrica y algunos paises de América Latina también son subvencio-
nados por sus gobiernos nacionales. En algunos paises, como en
Indonesia, algunas marcas de preservativos fueron distribuidas en
principio por el mercadeo social y después por distribuidores con fi-
nes de lucro. Ademais del mercadeo social, en promedio 75% de los
70 paises que enviaron respuestas a las preguntas sobre la distribucién
de preservativos, en la encuesta de AIDS in the World II, habian su-
ministrado preservativos por medio de un programa nacional de lu-
cha contra el sida (Mann y Tarantola 1996). La posibilidad de
contar con un programa de mercadeo social guarda relacién més di-
recta con la propagacién cada vez mayor del VIH/sida que la distri-
bucién oficial de preservativos (cuadro 3.6). Esto se debe en parte a

Cuadro 3.6 Mercadeo social y programas gubernamentales
de distribucion de preservativos segun la etapa de la epidemia

Porcentaje de paises con
Distribucién de

Programas de preservativos por
Etrapa de la epidemia MSP, 1996 PNCS, 1992
Incipiente 31 71
Concentrada 67 79
Generalizada 90 100
Se desconoce 13 58
Total (%) 49 77
Ndmero de paises 123 70

MSP mercadeo social de preservativos
PNCS Programa Nacional Contra el Sida
Fuente: apéndice estadistico, cuadro 2.
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que la distribucién oficial comprende el suministro a través de clini-
cas de planificacién familiar y de servicios de salud del Estado. Por
tltimo, en muchos paises, como Brasil, Tailandia y Viet Nam, han
aumentado las ventas comerciales no subsidiadas de preservativos.

A pesar de todo, no se ha determinado en qué medida estos pro-
gramas ayudan significativamente a las personas pobres a obtener
preservativos. Como se advirtié en pdrrafos anteriores de este capitu-
lo, en muchos paises es muy probable que los individuos con ingre-
sos y nivel educativo mds altos los utilicen. Suministrar preservativos
subvencionados a personas de bajo riesgo, que los adquirirfan a pre-
cios corrientes, no mejorara la equidad ni frenaré el avance de la epi-
demia. En forma similar, si bien el empleo de preservativos se ha
acrecentado en el mercado subsidiado y en el comercial, tampoco se
ha precisado en qué medida los programas subvencionados han des-
plazado las ventas del sector privado. Todo lo anterior quizd consti-
tuya un problema importante en los antiguos programas de merca-
deo social de preservativos, una vez que se haya desvanecido su
efecto inicial en la difusién masiva de su uso y en la generacién de
una mayor demanda.

La otra forma por la cual estos programas fomentan la equidad es
mediante el incremento del uso de preservativos entre las personas
que tienen la mayor probabilidad de contraer el VIH y propagarlo,
de manera tal de prevenir o aminorar la velocidad de la epidemia an-
tes de que afecte a los pobres. Por desgracia, es relativamente poca la
informacién acerca de la medida en que las personas con la médxima
frecuencia de cambio de parejas utilizan los programas de mercadeo
social de preservativos, lo cual constituye el elemento clave de su efi-
cacia para frenar la epidemia. Las encuestas hechas entre adultos
sexualmente activos confirman que existe una posibilidad muchisimo
mayor de que se utilicen preservativos en las relaciones con parejas
casuales o extramaritales que con una pareja fija o un cényuge (Agha
1997, Coleman y colaboradores 1996, Lowenthal y colaboradores
1995, Tchupo y colaboradores 1996). Sin embargo, no indican si es-
tos programas terminan por alcanzar a las personas que tienen las fre-
cuencias mdximas de cambio de parejas. ;Estos programas disminu-
yen los costos del uso de preservativos en grado suficiente para
inducir a un empleo muy frecuente por parte de los trabajadores del
sexo, los soldados, los conductores de camiones y otras personas

con muchas parejas? Es probable que los programas de mercadeo
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social de preservativos, al vender dichos productos a través de medios
no tradicionales de distribucién como bares y hoteles, terminen por
alcanzar a personas con comportamiento riesgoso, en comparacién
con los programas corrientes que los distribuyen en las clinicas de
asistencia sanitaria. Si la mayor parte de las personas que cambian
de pareja con la mayor frecuencia terminan por ser involucradas de
modo directo por tales medidas, posiblemente se produzca un ahorro
importante de costos si los programas comprenden un subsidio me-
nor por preservativo que la distribucién gratuita. Ademds, estos pro-
gramas quizd eviten controversias politicas y la posible estigmatiza-
cién que a veces acaecen con programas destinados a grupos mds
especificos.

Las investigaciones adicionales sobre el comportamiento sexual y
la situacién socioeconémica de las personas que utilizan preservativos
subvencionados, as{ como respecto del grado en que los individuos
con la mayor frecuencia de cambio de parejas son beneficiados por
tales programas, serdn de enorme utilidad para demostrar y mejorar
su eficacia en funcién del costo.”®

En otras palabras, muchos paises no tienen adn programas vigoro-
sos para promover el empleo de preservativos que impidan de manera
especifica la infeccién por el VIH y otras ETS. Muchos de los progra-
mas de mercadeo social, por ejemplo los establecidos en Bangladesh,
Colombia, Costa Rica, Pakistdn y Sri Lanka, asi como los programas
de reciente introduccién en China en la provincia de Yunnan y en
Shangai, estdn destinados mas bien a la planificacién familiar, mien-
tras que el mercadeo orientado a prevenir ETS y la infeccién por el
VIH es minimo o nulo (DKT International 1997; Kang 1995; “Signs
of Change...” 1996; “Sri Lanka Condom Sales...” 1996). Incluso en
algunos paises africanos con epidemias concentradas o generalizadas
del VIH/sida, como por ejemplo Malf, Niger y Senegal, los programas
tienen como objetivo principal la planificacién familiar y la salud
reproductiva. Es probable que, segtn las caracteristicas del pafs, tales
temas resulten menos controvertidos que la prevencién del VIH y de
las ETS. Sin embargo, es probable también que esos programas no lle-
guen a ofrecer asistencia a las personas con la frecuencia méxima de
cambio de parejas. Por ejemplo, las trabajadoras del sexo y los varones
jévenes sexualmente activos no frecuentan clinicas de atencién de sa-
lud ni de planificacién familiar. M4s adn, las mujeres que necesitan

preservativos para evitar ETS quizd no deseen obtenerlos en clinicas
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de salud comunitaria o de planificacién familiar, incluso gratuitamen-
te, porque resulta incémodo o el sumistro es irregular o se desea per-
manecer en el anonimato. Estos problemas podrin superarse si se
impulsa su uso especificamente para la prevencién del VIH y las ETS,
y si es posible obtenerlos de modo sencillo y barato en puntos no tra-
dicionales de distribucién, de acceso facil para personas cuyas circuns-
tancias las predisponen a las relaciones casuales y al comercio sexual.
Los sitios en cuestién comprenden farmacias que también expenden
otros productos, kioscos en distritos donde se ejerce la prostitucién,
bares, clubes nocturnos, hoteles, paradas de camiones y bases militares
(recuadro 3.13). En el Pert, en 75% de las farmacias con venta de
otros productos se expenden preservativos distribuidos por mercadeo
social, y también en miquinas distribuidoras automdticas colocadas en
sitios estratégicos (Futures Group International 1995a).

Recuadro 3.13 Prevencion del VIH en la ruta

a la ciudad de Ho Chi Minh

LOS CAMIONEROS VIETNAMITAS TIENEN UN DI-
cho: “Nunca atropelles a un nifio en la carretera
porque podrfa ser tu hijo”. No es ningiin secreto
que con los dias y noches que pasan los conducto-
res al volante, y con todo el tiempo lejos del ho-
gar, busquen alguna compaiifa amorosa.

Ho Duc Cu tiene opiniones claras respecto de
ese punto. Es casi la hora del atardecer y estd sen-
tado en un pequefio comedor de la parada de ca-
miones de la Compania de Transporte de Bienes,
en las afueras de Hanoi, mientras bebe té de una
tetera de cerdmica y se alista para transportar 10
toneladas de equipo para tractores al sur, hasta la
ciudad Ho Chi Minh (ex Saigén).

“El viaje de aqui a Saigén dura tres dias y me-
dio”, sefiala Cu. “Para muchos camioneros, equi-
vale a intimar con dos o tres mujeres durante el
viaje.”

El gobierno vietnamita ha realizado una inten-
sa campafia de difusién sobre los peligros del

VIH/sida, de ral manera que casi todos los camio-
neros estdn enterados de lo que constituye la en-
fermedad ast como de los medios para prevenirla.
Sin embargo, solo después de que DKT Interna-
tional, una compafifa de mercadeo social de pre-
servativos de capital estadounidense, comenzé a
promover las ventas de los preservativos Trust y
OK en Viet Nam, fue posible que muchas perso-
nas tuvieran ficil acceso a una proteccién segura.

Cu termina de beber el té y se dirige a su gran
camién de fabricacién rusa. Dentro de la porte-
zuela que estd junto al volante hay una bolsa con
un paquete de preservativos OK. “Estoy lejos de
mi esposa y mis hijos 26 dias de cada mes”, sefiala
el conductor con un gesto resignado. Comenta
que los preservativos OK no solo son fiables, sino
que también es fécil adquirirlos en muchos puntos
de casi todas las carreteras del Viet Nam.

Fuente: con autorizacién de DKT International.
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Una forma por la cual los gobiernos pueden estimular la deman-
da comercial de preservativos, de modo de prevenir enfermedades,
consiste en eliminar las restricciones impuestas a su publicidad. Sin
embargo, incluso si no existieran barreras legales, la propaganda del
uso de preservativos puede resultar muy controvertida si es vista
como una forma de fomentar la promiscuidad. Los mensajes deben
transmitir informacién atil y al mismo tiempo estar dirigidos a las
poblaciones especificas, de modo de no ofender a lideres influyentes
y a algunos segmentos de la poblacién. En particular, los lideres re-
ligiosos han tenido reacciones negativas profundas hacia la publici-
dad de los preservativos porque muchas veces desconocen los
beneficios que proporciona su uso o bien reciben mensajes que a su
parecer son ofensivos. En Uganda, la susceptibilidad de los lideres
religiosos culminé en la prohibicién extraoficial de la propaganda
de preservativos en la televisién y en la radio de 1991 a 1995
(Buwembo 1995). En Filipinas, con una epidemia incipiente, la
oposicién de los dirigentes de la Iglesia catélica a los medios
anticonceptivos artificiales se extendié a los preservativos usados
para prevenir el VIH y las ETS (SOMARC 1996). En el Niger, los
grupos religiosos conservadores arrancaban los anuncios de propa-
ganda del mercadeo social de preservativos auspiciado por
SOMARC (Futures Group International 1995b).

A pesar de todo, los organismos que auspician el mercadeo social
de preservativos y otros métodos de control de la natalidad han iden-
tificado formas de generar apoyo, incluso entre sus criticos; por ejem-
plo, colaboran intimamente con lideres religiosos, criticos potenciales
y voceros locales antes de iniciar campafias de publicidad para expli-
car las innumerables ventajas que conlleva su uso (prevencién del
VIH y de otras ETS, de la infertilidad derivada de ETS, del embara-
zo no deseado, del aborto y de la desercién de las adolescentes emba-
razadas de las escuelas secundarias; asi como la promocién del
espaciamiento de los nacimientos, que reduce la mortalidad
maternoinfantil). Someten a prueba los mensajes promocionales ante
el grupo social al que estdn dirigidos y ante los criticos posibles, para
no parecer ofensivos y asi conservar un perfil discreto mientras se
fundamentan con firmeza las bases para obtener buenos resultados
con ellos. Los organismos dedicados al mercadeo de preservativos de
marcas como Trust, Protector, OK'y Couples Choice, alientan la idea

de que su uso es un procedimiento seguro, moderno y socialmente
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responsable, independientemente de que se los utilice también para la
planificacién familiar o la prevencién de enfermedades. En ocasiones,
los mensajes més explicitos sobre los preservativos tienen rédpida acep-
tacién por parte de las personas que mds los necesitan.

Este capitulo ha aportado pruebas de que las personas pueden
adoptar un comportamiento mds prudente, en particular aquellas ex-
puestas a un gran riesgo de contraer el VIH y propagarlo, y de que
los gobiernos tienen muchas formas, directas e indirectas, de influir
en el comportamiento individual. Ha sefialado las actividades pre-
ventivas en las que los gobiernos cumplen una funcién exclusiva, ya
que las personas a nivel privado no las financiardn en grado suficien-
te, y también ha destacado consideraciones importantes para evaluar
la eficacia en funcién del costo de los gastos del sector publico para
prevenir la epidemia del VIH/sida. El capitulo presente sefialé en es-
pecial dos aspectos en que casi todos los gobiernos pueden mejorar
en grado sumo la eficacia de sus medidas para evitar la propagacién
del VIH si tienen la decisién politica necesaria. El primero consiste
en aumentar la cantidad y la calidad de la informacién sobre la natu-
raleza y la magnitud del comportamiento sexual riesgoso y sobre el
consumo de drogas inyectables en la poblacién; las tendencias en la
incidencia y prevalencia del VIH; y los costos y los efectos de otras
intervenciones preventivas dentro del marco local. El segundo consis-
te en utilizar dicha informacién para asegurar que los programas pre-
ventivos posibiliten la adopcién de un comportamiento mis
prudente entre las subpoblaciones mds expuestas a contraer y propa-
gar el VIH, y en garantizar el acceso de los pobres a los métodos de
prevencién. Ninguna de las dos cuestiones es de fcil solucién; sin
embargo, abordarlas de manera decidida serd més ficil que las deci-
siones dificilisimas que se imponen a los gobiernos en paises con epi-
demias generalizadas. Estos temas se analizardn en el capitulo
siguiente.
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Notas

1. Ouras referencias ttiles comprenden: Adler y co-
laboradores  (1996); Comisién Europea (European
Commission 1997); Dallabetra, Laga y Lamptey
(1996); Gerard y colaboradores (1995); Lamptey y Piot
(1990), y Nicoll y colaboradores (1996).

2. Por ejemplo, consultar la obra de Becker (1981)
y las revisiones de la literatura hechas por Birdsall

(1988) y por Strauss y Thomas (1995).

3. En este caso los “costos” no se limitan a los des-
embolsos monetarios que ocasiona el tratamiento o la
prevencién. Los costos de la infeccién comprenden su-
frimiento y muerte prematura, asi como el estigma y la
discriminacién que a veces se impone a las personas con
sida y a sus familias. Los costos del comportamiento
menos riesgoso comprenden, por ejemplo, cualquier es-
tigma social que conlleva la adquisicién de preservativos
o la demanda de tratamiento de las ETS, asi como el
tiempo, las molestias, la vergiienza o los costos pecunia-
rios de obtenerlos.

4. No debe esperarse demasiado que los programas
de divulgacién que fomentan actitudes mas prudentes
tengan efecto alguno en el comportamiento de la pobla-
cién en general de bajo riesgo, porque sus integrantes
pueden deducir correctamente que el riesgo que corren es
relativamente pequefo; ello explica la falta de relacién
identificada en muchos estudios entre los conocimientos
de los riesgos de contraer el VIH (que en algunos paises
con ataque muy grave de la epidemia se acerca al 100%)
y las modificaciones de comportamiento en la poblacién
en general (por ¢jemplo, Sepulveda 1992).

5. A partir de 1996 se aplicaron de nuevo los im-
puestos a la importacién y a las ventas. Aproximada-
mente un tercio de los gastos de operacién corrientes
del programa de mercadeo social de preservativos se
destina a pagar los impuestos de ventas y de importa-
cién (documento informativo, Pyne 1997).

6. Se considera que la tercera parte calculada de los
750.000 usuarios de heroina en los Estados Unidos, por

ejemplo, la consumen de manera ocasional y no se los
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puede considerar como adictos (National Research
Council 1989). Sin embargo, la capacidad adictiva de las
drogas depende de su pureza. En la provincia de Yunnan,
China, muy cerca del Tridngulo de Oro de la produccién
de opio de Asia Sudoriental, la heroina inyectable tiene
una pureza mayor de 80%, razén por la cual tiende a ser
mids adictiva que la que se consume en los Estados Uni-
dos y, en consecuencia, su erradicacién es mids dificil

(McCoy y colaboradores 1997).

7. Un centro para rehabilitacién de drogadictos
(con capacidad para 620 pacientes) en Kunming, capital
de la provincia de Yunnan en China, sigue un programa
de tres meses, dedicado mds bien a personas que se inyec-
tan heroina y fomenta su rehabilitacién integral y el apo-
yo por parte de miembros de la familia (McCoy y
colaboradores 1997). La poblacién de pacientes incluye
los que son llevados por arresto y otros que voluntaria-
mente acuden a tratamiento. Se cobra a cada paciente
unos US$ 120 en caso de tratamiento obligatorio y $220
para los que siguen un programa de rehabiliracién volun-
tario. Segun informes, las familias acceden de buena vo-
luntad a pagar dicha cuota, que incluye toda la terapia,
los medicamentos, el cuarto y la pensién, pues para ellas
es menos caro que financiar la drogadiccién de sus pa-
rientes. Sin embargo, se ha sabido que de los individuos
vigilados después del tratamiento, 80% vuelven a inyec-
tarse drogas en el término de 24 meses.

8. Los mismos argumentos generales (costos y tasas
de recaida altos) se observan en programas que utilizan
en forma bdsica la metadona, droga sintética que des-
pués de ingerida elimina el deseo imperioso de recibir
heroina, sin inducir euforia. Ademds, dado que dicho
medicamento es eficaz solamente contra la adiccién a la
heroina, no constituye un sustitutivo de otras drogas in-
yectables.

9. Este cambio de comportamiento se produjo en
una época en que en Tailandia no habia programas de
intercambio de agujas ni de tratamiento con metadona.

10. Sin embargo, los resultados son menos satisfac-
torios con los programas que intentan alentar el uso
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mis asiduo de preservativos que los dirigidos a modifi-
car el comportamiento riesgoso en el consumo de dro-
gas inyectables (Normand, Vlahov y Moses 1995). Una
vez que los usuarios de drogas inyectables se infectan, es
extraordinariamente dificil evitar que transmitan el
VIH a otras personas por medio de relaciones sexuales;
de este modo, la ejecucién pronta de estrategias de re-
duccién de dafo entre los usuarios de drogas inyecta-
bles es de méxima importancia para impedir la
propagacién del virus.

1. Las evaluaciones se emprendieron en Australia,
Canadd, Estados Unidos, Paises Bajos, Reino Unido y
Suecia.

12. Los datos de la investigacion de Serwada y cola-
boradores (1992) en Rakai y los de Barongo y colabora-
dores (1992) en Mwanza senalan que la educacién ha
perdido importancia en las regresiones multivariadas.
Sin embargo, en forma tipica se han incluido otras va-
riables comportamentales intermedias como variables
explicatorias en dichos estudios, lo que ha disimulado el
efecto de la educacién (que quizd sea un factor determi-
nante en todos ellos) y por consiguiente causado un
error sistemdtico en las estimaciones. Las diferencias
educativas en Mwanza rural son estadisticamente signi-
ficativas para mujeres y varones, y lo siguen siendo en
las regresiones multivariadas (aunque se desconoce si se
incluyeron las variables independientes o predictivas

enddgenas).

13. El resultado expuesto de las encuestas sobre
comportamiento sexual hechas por el Programa Mun-
dial sobre el Sida (PMS) es caracteristico del impacto
que tienen la edad y la ocupacién. Otros estudios han
obtenido hallazgos similares. Por ejemplo, el nivel més
alto de escolaridad de los varones se acompana de una
mayor probabilidad de relaciones sexuales casuales, se-
gun los datos de la Encuesta Demogréfica y de Salud
(EDS) obtenidos en Burkina Faso, Cbte d’Ivoire, Repi-
blica Centroafricana y Uganda (documento informativo,
Filmer 1997). En zonas rurales de Kenya, Tanzanfa y
Zimbabwe hay mayor probabilidad de que las mujeres
con algin nivel educativo participen en relaciones
sexuales casuales que las no escolarizadas, pero en zonas
urbanas dicha relacién se invierte. En Céte d’Ivoire,
existe una mayor tendencia a que los varones y las mu-

jeres de familias de mayores recursos econémicos (con
automévil y vivienda de buena calidad) tengan parejas
sexuales casuales.

14. Los niveles absolutos de empleo de preservati-
vos sefialados en la figura 3.2 no son similares en Jos
distintos paises, ya que el periodo de referencia de la
indagacién de la EDS respecto de los contactos casua-
les y del uso de preservativos abarcé desde apenas 30
dias (en la Republica Centroafricana y en Zimbabwe)
hasta un ano en Hait{ y en Tanzania.

15. Las cifras sobre la prevalencia entre personas
que tuvieron de 0 a 6 afos de escolaridad fue de
1,46%; entre las que tuvieron de 7 a 9 anos fue de
1,06% y entre las personas con estudios que rebasaron
los 9 afos, de 0,65%. Las cifras anteriores se cuantifi-
caron por 100 personas-afio de observacién (Carr y
colaboradores 1994). Los datos del PMS/OMS sobre
comportamiento sexual, recabados aproximadamente
en el mismo periodo, indicaron que los varones con
ingresos y nivel educativo mds altos tuvieron mayor
propensién a tener relaciones de tipo casual o con per-
sonas dedicadas al comercio sexual, razén por la cual
es posible que estuviese ya en fase de aumento la fre-
cuencia de uso de preservativos entre los varones
tailandeses antes del punto mdximo de ataque de la

epidemia del VIH/sida.

16. Los comportamientos sexuales bdsicos de las
cuatro poblaciones comentadas son: a) comercio sexual,
b) comercio sexual y relaciones casuales, ¢) relaciones
sexuales casuales solamente y d) monogamia seriada.
Los individuos de las primeras tres poblaciones practi-
can en cierto grado la simultaneidad con otras parejas,
pero la cuarta poblacién no tiene tal caracteristica; asi-
mismo, las personas de los grupos b) y d) han tenido re-
laciones con personas dedicadas al comercio sexual y
también relaciones casuales. Para mayores deralles,
constltese el capitulo 2.

17. Las mujeres con relaciones sexuales estables son
monégamas en las poblaciones a) y d), aunque no
necesariamene lo son en las poblaciones b) y ¢). Sin
embargo, es muy pequena la frecuencia con que cam-
bian de companieros. Los preservativos se utilizan con
fines anticonceptivos en muchos paises en desarrollo,
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pero no constituyen el método preferido de planifica-
cién familiar por parte de parejas casadas; las encuestas
de la EDS realizadas en el decenio de 1990 detectaron
que el empleo de preservativos entre dichas parejas fue

de 0 a 3% (Curtis y Neitzel 1996).

18. En la poblacién en que la epidemia se ha propa-
gado mds bien por comercio sexual, el incremento del
uso de preservativos entre los varones que tienen rela-
ciones casuales y con personas que se dedican al comer-
cio sexual, que vari6 de 5 a 20%, representa e] 20% del
uso constante de preservativos solamente con las traba-
jadoras del sexo. En lo que respecta a las simulaciones
del uso de preservativos, se supone que si cada una de
las personas de la pareja desea utilizarlo, se utiliza en la

realidad.

19. La eficacia en funcién del costo habria sido sus-
tancialmente mayor si los autores hubiesen incluido es-
timaciones del numero de
evitadas.

infecciones secundarias

20. Mills y colaboradores (1993) observaron que los
costos del tratamiento de ETS, respecto de intervencio-
nes semejantes en Mozambique y Sudifrica, también
aumentaron en promedio a US$ 10 por episodio de

ETS tratado.

21. La encuesta de los administradores de progra-
mas nacionales de lucha contra el sida en 187 paises se
realizé entre diciembre de 1993 y junio de 1994. De
ese grupo, se recibieron 118 respuestas, lo que consti-
tuyd una tasa de 75% en este sentido. Sin embargo, la
calidad de ellas varié desde “completas y detalladas”
(en promedio 25%) a “escasas y generales” (50% de
las respuestas en las cuales se hizo vigilancia y “segui-
miento” individual). Para mayor informacién sobre la
metodologia de la encuesta constiltese el trabajo de
Mann y Tarantola (1996), recuadro 30.1, pp. 315-
317.

22. En lo que respecta a los paises mencionados no
existieron datos sobre grupos que supuestamente tienen
frecuencias grandes de cambio de parejas, y la informa-
cién que se obtuvo se refirié a muestras pequefisimas
(menos de 100 personas) o fueron datos demasiado an-
tiguos (de 1990 o antes).
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23. Se enviaron cuestionarios a 120 paises; la tasa de
respuesta fue de 42%. La baja tasa de respuesta y la
gran participacién de naciones industrializadas significa
que los resultados citados no son representativos de los
paises en desarrollo, aunque son vdlidos para los 50 pai-
ses que participaron en la encuesta. Las respuestas se
produjeron de esta manera: 15 paises en Africa, 8 en
América Latina, 6 en Asia y paises del Pacifico, 12
miembros de la Organizacién del Tratado del Adl4ntico
del Norte (OTAN) y 9 paises europeos no pertenecien-
tes ala OTAN.

24. La encuesta se realizé solamente en 43 paises
con Asesores de programas nacionales del ONUSIDA.
Se recibieron respuestas de 26 asesores, que representa-
ron a 32 naciones; en este caso, la tasa de respuestas fue
de 70 y 74%, respectivamente. De los 32 paises citados,
15 pertenecieron a Africa, 7 a Asia, 5 a Europa Oriental
y 5 a América Latina y el Caribe. Los paises en cuestién
son: Barbados, Belarts, Benin, Bulgaria, Burkina Faso,
Camboya, China, Cote d’Ivoire, Cuba, Eritrea, Etiopia,
Filipinas, Ghana, Haiti, Indonesia, Kazajstdn, Kenya,
Moldavia, Mozambique, Pakistén, Republica Democri-
tica del Congo (ex Zaire), Repuiblica Democrética Po-
pular Lao, Republica Dominicana, Rwanda, Senegal,
Sudifrica, Togo, Ucrania, Uganda, Venezuela, Viet
Nam y Zambia.

25. El mercadeo social de preservativos comenzé en
11 naciones en 1996: Albania, Chad, China (provincia
de Yunnan y Shangai), Federacién de Rusia, Guinea-
Bissau, Lesotho, Madagascar, Myanmar, Republica del
Congo, Senegal y Uzbekistdn.

26. Existe una mejor documentacién sobre los cos-
tos de los programas de mercadeo social de preservati-
vos que sobre su efecto en la transmisién del VIH o la
magnitud con que los utilizan las personas pobres. El
costo por preservativo vendido en un lapso de cinco a
seis afios, hasta 1995, en 18 programas de mercadeo so-
cial de paises de Africa subsahariana fue de US$ 0,19
(de 1995) incluido el costo del articulo bésico y los gas-
tos fijos (Guy Stallworthy, PSI, comunicacién perso-
nal). Los costos netos variaron de $0,08 a $0,20, lo que
en parte se debié a que el proyecto era nuevo e implica-
ba mayores desembolsos. La recuperacién de costos en
el programa fue de solo $0,01 por preservativo. En la
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revisién de Jos programas de mercadeo social de preser-
vativos en 10 paises —Bolivia, Céote d’Ivoire, Ecuador,
Ghana, Indonesia, México, Marruecos, Republica De-
mocrdtica del Congo (ex Zaire), Repiblica Dominicana

y Zimbabwe— se advirtié que los costos netos variaron
de $0,02 a $0,30 por preservativo vendido, incluyendo
el valor de los preservativos obtenidos por donacién

(Mills y colaboradores 1993).
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CAPITULO 4

Cémo afrontar el impacto

del sida

[ BIEN ALGUNOS PAISES TIENEN TODAVIA LA OPORTU-

nidad de evitar una epidemia de sida de grandes pro-

porciones si actdan de manera rdpida y oportuna para

modificar el comportamiento de los individuos expues-

tos al méximo riesgo, otros tienen ya un gran nimero

de personas infectadas en muchos subgrupos de la po-
blacién. El capitulo 1 aporté pruebas del terrible impacto del VIH/sida
en el bienestar individual, en términos de sufrimiento humano y de
disminucién de la esperanza de vida. ;Qué puede hacerse para miti-
gar el impacto de la epidemia en las personas y en la sociedad? Exis-
ten innumerables consecuencias de la epidemia imposibles de
cuantificar: por ejemplo, el sufrimiento emocional de las personas in-
fectadas y de su familia, y el dafio psiquico impuesto a los demds
miembros del ndcleo familiar. Estas cuestiones son de enorme impor-
tancia, pero cémo darles respuesta es algo que excede los limites de
este informe, de modo que es preferible dejarlo en manos de otros es-
pecialistas. Este capitulo considera los aspectos econémicos de tres ti-
pos de impactos —en los individuos infectados, en el sector de
atencién de salud en términos generales y en los otros miembros del
grupo familiar—, asi como la forma en que las politicas oficiales pue-
den ayudar a las personas a hacer frente al problema, teniendo en
consideracién las innumerables exigencias inaplazables de otra indole
que también compiten por los escasos recursos publicos.'

La primera parte del capitulo plantea que los gobiernos de los pai-
ses de escasos ingresos pueden recurrir a formas factibles, eficaces y
humanas para aliviar los sufrimientos de las personas infectadas por el
VIH; sin embargo, es importante que tanto los gobiernos como las
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personas en los paifses mds pobres tengan el cuidado de no gastar en
tratamientos caros de beneficios inciertos. La segunda parte del capi-
tulo sugiere las formas en que los gobiernos pueden hacer frente a la
mayor demanda de asistencia médica, asf como a la escasez de aten-
cién que causa la epidemia del sida, por medio de procedimientos
eficaces y compasivos, justos y factibles. La tercera parte plantea una
estrategia para que los pafses en desarrollo emprendan medidas para
satisfacer las necesidades de las familias pobres afectadas por la epi-
demia del sida, dentro del marco de otros programas contra la po-
breza. El capitulo concluye con un resumen de las recomendaciones
politicas para los gobiernos que intentan hacer frente al impacto del
VIH/sida en los sistemas de salud y en la pobreza.

Atencion de salud de las personas con sida

PY UAL ES EL IMPACTO DEL VIH/SIDA EN LA SALUD DE LA
‘ persona infectada en el transcurso de la enfermedad? ;Se
C cuenta con tratamientos eficaces y factibles para las per-
sonas con sida en los pafses de bajos ingresos? Para responder a tales
interrogantes, esta parte del capitulo examina las innumerables enfer-
medades que suelen afectar a los individuos con VIH/sida, los trata-
mientos disponibles y su costo. Diferencia entre tres tipos de
atencién: alivio de sintomas, como cefalea, dolor, diarrea y falta de
aire, lo cual ha sido llamado a veces como asistencia paliativa; preven-
ci6n y tratamiento de enfermedades oportunistas (EO); y tratamientos
antirretrovirales (ARV) que buscan combatir al propio VIH. En si-
guiente término se ocupa de los recursos econémicos que los paises en
desarrollo gastan en realidad en la atencién de personas con VIH/sida.
Si bien dicha cifra suele ser grande en relacién con el producto nacio-
nal bruto per cdpita del pafs, apenas si basta para adquirir todos los
medicamentos necesarios para combatir las enfermedades oportunis-
tas y mucho menos alcanza para sufragar el tratamiento antirretrovi-
ral. La seccién termina con una revisién de los programas que
proporcionan asistencia en el hogar para las personas con VIH/sida.
Los comentarios sefialan que, a pesar de que el tratamiento para

combatir al VIH es dificil y muy caro, es posible tratar con medidas
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sencillas y de bajo costo algunos de los sintomas y de las enfermeda-
des oportunistas que tipicamente padecen las personas con sida. Al-
gunas de las enfermedades infecciosas asociadas al VIH, en particular
la tuberculosis, requieren tratamientos algo més costosos, pero dado
que son infecciones, existen razones sélidas para que los gobiernos
subvencionen el tratamiento de cualquier persona infectada, que en
otra situacion no serfa tratada, independientemente de si estd infecta-

da o no por ¢l VIH.

Asistencia paliativa y tratamiento de las enfermedades
oportunistas

La frecuencia de aparicién de enfermedades oportunistas difiere de
un pals a otro, con arreglo a las enfermedades prevalentes y a la cali-
dad y cantidad de los tratamientos disponibles. La evolucién de la en-
fermedad por ¢l VIH y algunas de las enfermedades oportunisras
mds importantes se definen en el recuadro 1.2. La figura 4.1 scfiala la

Figura 4.1 Porcentaje de pacientes de sida con tres infecciones
oportunistas, en siete paises
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Fuenye: documente informtive, Perriéns 1996; Kaplan y colaboradores 1996,
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proporcién de enfermos de sida que también padecen otras tres en-
fermedades oportunistas: tuberculosis, criptococosis y neumonia por
Pneumocystis carinii (NPC) en seis paises en desarrollo y en los Esta-
dos Unidos. La tuberculosis es el problema mds frecuente en los tres
paises mds pobres —Cbte d’'Ivoire, la India y la Republica Democrd-
tica del Congo (ex Zaire)— y su frecuencia disminuye conforme au-
menta el ingreso per cdpita. En el otro extremo del gradiente de
ingresos, la NPC es més frecuente en los Estados Unidos, y también
es comun en paises en desarrollo con ingresos intermedios, como el
Brasil, México y Tailandia, pero rara vez se la ha notificado en los
tres paises de ingresos mds bajos. La criptococosis, término genérico
para designar un grupo de enfermedades fungicas que incluye la me-
ningitis criptococécica, no muestra una distribucién vinculada con el
nivel de ingresos econémicos, pero infecta como minimo a 5% de las
personas infectadas por el VIH en los seis paises mencionados. De las
tres enfermedades, y de hecho en el caso de todas las enfermedades
oportunistas, la tuberculosis se propaga con mayor velocidad de per-
sonas infectadas por el VIH a otras. Como se expuso en el capitulo 1,
la tuberculosis exacerba en grado sumo el impacto del VIH en la si-
tuacién sanitaria de muchos pafses en desarrollo, particularmente en
Africa y en la India, donde constituye la infeccién oportunista més
frecuente.

Como consecuencia de la variacién en los sintomas y en las enfer-
medades oportunistas, el costo y el nimero de episodios de asistencia
médica para una persona infectada por el VIH varfan ampliamente.
El cuadro 4.1 incluye estimaciones aproximadas de los costos prome-
dio de la asistencia paliativa hospitalaria y farmacéutica de sintomas,
de la prevencién de la tuberculosis y de la NPC, y de la atencién mé-
dica de las enfermedades oportunistas mis frecuentes. El costo esti-
mado de la asistencia que requiere un paciente a lo largo de su vida
varfa de US$ 300 a $1.000, segtin ¢l tipo de medicamentos utilizados
y el costo diario de la atencién hospiralaria.

¢Qué eficacia tienen esos tratamientos? En las fases incipientes de
la enfermedad por el VIH, el tratamiento paliativo puede aliviar, a un
bajo costo, parte del dolor, las molestias y la incontinencia, que por
lo demds mermarfan la capacidad de las personas para disfrutar de la
vida y contribuir al sostenimiento de la familia y de la comunidad.
Sin tratamiento sintomdtico, la deshidratacién, que es consecuencia
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de la diarrea y las nduseas, puede llevar a la muerte en algunos dfas.
La fiebre y la cefalea pueden ser incapacitantes durante dias o sema-
nas. Como se indica en la porcién superior del cuadro 4.1, los medi-
camentos para la asistencia paliativa son bastante baratos. En
consecuencia, salvo los pacientes m4s pobres infectados por el VIH y
su familia, todos estdn bien dispuestos y tienen posibilidades de ad-
quirir los medicamentos, con tal de que estén disponibles. La realidad
triste es que a menudo no se cuenta con tales productos, problema
que se examinard mds adelante.

Al analizar los apartados inferiores del cuadro, se advierte que es
posible realizar tratamientos poco costosos de las enfermedades opor-
tunistas que suelen ocurrir en la evolucién del sida. El tratamiento
contra las aftas, la toxoplasmosis y la neumonia/septicemia puede
agregar uno a cuatro afios de vida con un costo adicional de US$ 30
a $150, cantidad que, salvo los individuos de muy escasos recursos,
todos los demds probablemente tengan la disposicién y la capacidad
de pagar.

Otras enfermedades oportunistas mds raras, como las fingicas,
tienden a afectar en una etapa ulterior de la infeccién por el VIH y es
mds dificil y mds caro tratarlas. Por ejemplo, en los Estados Unidos,
la esperanza promedio de vida después del diagnéstico de meningitis
criptococécica, que es la mis frecuente de las criptococosis, es de 320
dfas, en tanto que en la Repiblica Democritica del Congo, quizd por
el diagnéstico tardfo, dicha cifra disminuye a 180 dias, aun cuando se
empleen medicamentos caros y més recientes (documento informativo,
Perriéns 1996). Un paciente con dichas caracteristicas en la Repuibli-
ca Democrética del Congo podria sobrevivir sin tratamiento unos 30
difas, mientras que estos medicamentos pueden prolongar la vida
unos 150 dfas, a un costo de US$ 870. En Tailandia, debido al diag-
néstico més temprano, el tratamiento podria prolongar la vida quizd
330 dias, a un costo de $1.740. No serfa raro que muchos enfermos
en los dos paises mencionados decidan no comprar los medicamen-
tos, aun cuando tengan los medios para hacerlo.

En la etapa final del sida el sistema inmunitario estd tan debilita-
do que cualquier infeccién se propaga y generaliza en el organismo,
culminando en la muerte. En este punto, la morfina permite aliviar
el dolor intenso y la sensacién de ahogo del individuo agonizante, lo

que a su vez disipa parte de la pena que aqueja al resto de la familia.
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Si la morfina se compra en grandes cantidades a precios genéricos
internacionales, con $4 se contaria con dosis suficientes para hacer
mds llevaderas las tltimas dos semanas de vida; sin embargo, ante los
rigidos controles internacionales impuestos a su distribucién, rara

Cua'dro 4.1 Costo anual de la asistencia paliativa y del tratamiento de enfermedades oportunistas por paciente,
en Africa subsahariana y en Tailandia

(délares de 1996)

Episodios diagnosticados Costo promedio por
por 100 pacientes-aiios Costo por episodio® paciente-afio
Afvica Africa Africa

Sintoma o enfermedad subsahariana  Tailandid®  subsabariana  Tailandia  subsabariana  Tailandia
Asistencia paliativad”
Diarrea 63 13,00 8,19
Erupcién exfoliativa de la piel 15 1,50 0,23
Erupcién pruritica de la piel 52 2,00 1,04
Tos 120 1,40 1,68
Fiebre 105 0,60 0,63
Cefalea 52 0,25 0,13
Dolor leve 52 1,12 0,58
Dolor intenso 17 14,00 2,38
Nauseas 75 1,75 1,31
Falta de aire 43 6,50 2,80
Subtotal 594 594 18,96 18,96
Tratamiento de EQO baratas
Tuberculosis? 47,5 40 37,00 261,88 17,58 104,75
Neumonia por P. carinii 3,0 20 8,00 207,76 0,24 41,55
Toxoplasmosis 0,0 2 8,00 207,76 — 4,16
Candidiasis de la boca 77,0 77 2,00 2,48 1,54 1,91
Candidiasis del es6fago 14,0 14 10,00 4,96 1,40 0,69
Neumonia/septicemia 20,0 20 60,00 25,38 12,00 5,08
Subtotal 1615 173 3276 158,14
Tratamiento de EO caras
Criptococosis 5,0 25 870,70 1.741,40 43,54 435,35
Infeccién por virus del herpes simple 5,0 18 140,00 46,80 7,00 8,42
Peniciliosis 0,0 9 1.852,50 697,40 — 62,77
Otras EO que incluyen

Citomegalovirus

Complejo de Mycobacterium avium 19,5 19 717,88 717,88 139,99 136,40
Subtotal 29,5 71 190,52 642,94
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Cuadro 4.1 (continuacion)

Episodios diagnosticados Costo promedio por
por 100 pacientes-asios Costo por episodio” paciente-asio
Africa s Africa Afvica
Stntoma o enfermedad subsabariana Tailandia’  subsabariana  Tailandia  subsabariana__ Tailandia
Dias dentro del hospital® 3.000,0 3.000 7,25 22,44 217,50 673,34
Visitas extrahospitalarias’ 1.200,0 1.200 2,50 13,60 30,00 163,20
Grandes totales por caso
Suma de medidas paliativas y gastos de
EO baratas 299,22 1.013,65
Suma de medidas paliativas y gastos de
todas las EO 489,74 1.656,59

a. Costos por episodio calculados en el trabajo de Perriéns (documento informative, 1996).

b. La frecuencia de diversos sintomas y de EO en Tailandia se incluyen en el trabajo de Perriéns (documento informativo, 1996) o en el de
Kaplan y colaboradores (1996); en el caso en que ambos seialan una cifra, se promedian las dos.

c. Se supone que la frecuencia y los costos del tratamiento de sintomas incluidos en la asistencia paliativa son iguales en Africa subsaha-
riana y en Tailandia.

d. En Zambia, la experiencia sugiere que evitar la tuberculosis en un grupo de pacientes infectados por el VIH cuesta en promedio igual
que tratar a los miembros del grupo que contrajeron la enfermedad (Foster, Godrey-Faussett y Porter 1997).

e. Dado que la asistencia paliativa incluye la administracién de medicamentos genéricos, estos costos deben ser semejantes en todos Jos
paises que pueden adquirir medicamentos esenciales en grandes cantidades por licitaciones internacionales.

f. Los pacientes en Tailandia sufragan en promedio 30% de estos costos de medicamentos, dias de hospitalizacién y visitas extrahospita-
larias. Los costos por paciente-dfa en Africa subsahariana se obtuvieron del estudio de Chela y colaboradores (1994).

vez se consigue esta droga por medios legales en paises pobres a nin-
gun precio.

Los comentarios anteriores han indicado que es posible tratar con
eficacia y a bajo costo muchos de los sintomas y de las enfermedades
oportunistas que acaecen en las primeras etapas del sida. Por desgra-
cia, a menudo no se consiguen los productos genéricos baratos de los
medicamentos necesarios; e incluso, si se llega a disponer de ellos, las
personas no tienen suficiente informacién acerca de su eficacia. Por
consiguiente, muchos individuos pagan mucho més de los $10 o $20
sefialados en el cuadro para los tratamientos paliativos, sin lograr be-
neficios adicionales. Los gobiernos podrian solucionar estos proble-
mas al facilitar la distribucién y la obtencién de medicamentos
genéricos necesarios para la asistencia paliativa y el tratamiento de las
enfermedades oportunistas comunes. Por ejemplo, los paises con una

epidemia concentrada o generalizada podrfan agregar estos fdrmacos
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a su lista de “medicamentos esenciales” de distribucién general. Tam-
bién los gobiernos pueden ayudar a los enfermos a tomar decisiones
fundamentadas, asegurando el acceso a informacién fidedigna respec-
to de la eficacia de las opciones terapéuticas, tanto de los remedios
farmacéuticos como de los tradicionales. La magnitud de la subven-
cién oficial del tratamiento dependerd de su politica de financiamien-
to global de la asistencia de la salud. Este tema se tratard en pdrrafos
siguientes de este capitulo.

El tratamiento antirretroviral es caro y de resultados inciertos

Los tratamientos sefialados en pérrafos anteriores aminoran los su-
frimientos y prolongan la existencia, pero en definitiva no salvan la
vida porque ninguno de ellos suprime la causa de la enfermedad: la
propagacién incesante del VIH en el organismo y la disminucién de
la capacidad del sistema inmunitario para reconocer y eliminar los
elementos biolégicos nocivos. Algunos medicamentos han logrado
reducir el nimero de particulas viricas en la sangre del enfermo a un
nivel menor del que podrian detectar los métodos de laboratorio. Por
desgracia, estos medicamentos son caros y su administracién es com-
pleja, sus beneficios a largo plazo son inciertos y su eficacia varia
enormemente de una persona a otra.

La zidovudina (AZT o ZDV) fue el primer medicamento que
tuvo la capacidad de inhibir la propagacién del virus en un paciente
infectado. Cuando se comenzé a distribuir en el mercado después de
1985, el costo de la dosis durante un afio era de unos US$ 10.000 en
los paises industrializados. Para 1997 dicha cifra habfa disminuido a
$2.738 en los mismos paises, en tanto que Tailandia y unos cuantos
paises en desarrollo habfan negociado adquirirla en grandes cantida-
des a un costo de $657 por paciente por afio. Sin embargo, salvo para
la prevencién de la transmisién de madre a hijo, la zidovudina rara
vez logra beneficios espectaculares, y solamente prolonga unos seis
meses de vida sana al paciente promedio (Prescott 1997, Perriéns y
colaboradores 1997).

En junio de 1996 se hizo el anuncio de que se contaba con un
tratamiento mds eficaz que comprendia el uso de tres antirretrovira-
les. Un afio mis rtarde, el gobierno estadounidense publicé pautas
provisionales que recomendaban la administracién intensiva y
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temprana de los tres medicamentos a individuos infectados por el
VIH (Brown 1997). Sin embargo, se pudo advertir que se necesitaba
mds tiempo para la evaluacién detallada y completa de los nuevos
tratamientos. Algunas personas que han recibido los medicamentos
en investigaciones clinicas tuvieron una mejoria extraordinaria en la
salud y en ellas dejaron de detectarse niveles de actividad del ARN
viral. Sin embargo, incluso en tales pacientes, es posible que el virus
solo esté escondido y reaparezca después; otros pacientes muestran
minima o nula disminucién en la carga viral, mientras que otros no
toleran los medicamentos. Hasta mediados de 1997 no se habfan
completado investigaciones que estimaran el porcentaje promedio de
pacientes que podrian beneficiarse de la terapia con tres medicamen-
tos o se desconocian las caracteristicas de los enfermos que mostra-
ban la mayor probabilidad de reaccionar de manera favorable o de
tener una recidiva.

¢Permite la terapia triple abrigar esperanzas razonables para el tra-
tamiento de la enfermedad en los paises en desarrollo? Incluso si se
demostrara que en términos generales es eficaz, subsistirfan tres pro-
blemas sustanciales: el costo de los propios medicamentos, los costos
y la dificultad de la vigilancia seriada necesaria para que la terapia sea
eficaz, y los problemas de observancia del tratamiento prescrito. Aun-
que todos estos problemas también prevalecen en los paises
industrializados, es muy probable que revistan una gravedad particu-
lar en el entorno médico de los paises en desarrollo.

El cuadro 4.2 indica el costo de los medicamentos y de la vigilan-
cia seriada necesaria en Tailandia, uno de los pocos paises en desarro-
llo donde se cuenta con dicha terapia, y en el Reino Unido de Gran
Bretana e Irlanda o en los Estados Unidos, y sefiala con bastante cla-
ridad la gran complejidad del régimen. Dado que muchos de los cos-
tos de los medicamentos y de la vigilancia seriada son menores en
Tailandia que en los dos paises industrializados, los costos globales
como minimo son de unos US$ 8.000 anuales en Tailandia, en com-
paracién con los $12.000 anuales, como minimo, en los dos paises
industrializados. Es posible que los costos disminuyan con el trans-
curso del tiempo y tal vez en grado sustancial; pero incluso si llegaran
a ser la centésima parte de los costos actuales, es decir, unos $80 por
persona y por afio, serfan todavia varias veces mayores que el gasto
anual total per cépita destinado a la atencién de salud en muchos paises
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Cuadro 4.2 Costo anual del tratamiento antirretroviral en Tailandia y en
el Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte o los Estados Unidos

(délares)
Costo diario o por
unidad Costo anual
Tnsumos Dosis Reino Reino
diaria Unido Unido

Medicamentos (mg)  Tailandia o FUA Tailandia o EUA
Inbibidores nucledsidos
de la transcriptasa
inversa
Zidovudina (AZT) 500,00 1,80 7,50 657 2.738
Didznosina (ddI) 400,00 5,80 5,75 2.117 2.099
Zalcitabina (ddC) 2,25 5,40 6,81 1.971 2.486
Estavudina (d4T) 80,00 —_ 7,95 —_ 2.900
Lamivudina (3TC) 300,00 — 7.37 — 2.690
Inhibidores de la proteasa
Saquinavir (SQV) 1.800 19,08 6.870
Ritonavir (RTV) 1.200 21,95 8.010
Indinavir (IDV) 2.400 11,84 4.320
Estudios de laboratorio
y otros medios de Veces al
vigilancia afio
Recuento sanguineo 12,00 2,00 21,00 24 252
Quimica sanguinea 4,00 12,00 35,00 48 140
Recuento de linfocitos
CD4 4,00 30,00 157,00 120 628
Medicién de la carga
viral por medio de
ARN 3,50 50,00 100,00 175 350
Visitas extrahospitalarias
adicionales 12,00 13,60 100,00 163 1.200
Total de la terapia con
tres medicamentos”
AZT, ddl e IDV 9.595 19.803
AZT, ddl y RTV 13.285 23.493

— Datos no disponibles o no aplicables.

a. La terapia triple incluye dos medicamentos del primer grupo y ademis otro del segun-
do grupo, aunado a la vigilancia sistem4tca. Los medicamentos se administran diariamente.
En las investigaciones acruales se sefiala cudl de los tres debe combinarse y quizé varie con
cada paciente.

Fuente: documento informative, Pertiéns 1996; Prescotr y colaboradores 1997; Moore y
Bartlert 1996.
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de bajos ingresos. Ademds, para que el tratamiento antirretroviral sea
eficaz, se necesita la colaboracién de un médico especializado y con
formacidén 6éptima, que se desempefie en una clinica perfectamente
equipada y tenga experiencia en una amplia gama de métodos y pro-
cedimientos complejos, lo cual escasea gravemente en casi todos los
paises en desarrollo.

En el caso de que pudieran solucionarse de alguna manera los pro-
blemas de costo y de infraestructura, la observancia del tratamiento
prescrito seguirfa generando enormes dificultades. Las personas so-
metidas a la terapia triple deben ingerir unas 20 pildoras al dfa, segtin
un plan posolégico complejo, hecho con arreglo a las horas de suefio
y de consumo de alimentos. Si no se cumple el plan se agravan las
probabilidades de que el virus se torne resistente o de que los medica-
mentos debiliten de modo tan profundo al paciente que sea imposi-
ble continuar el tratamiento. Incluso personas perfectamente
informadas y que cuentan con un apoyo clinico adecuado tienen pro-
blemas para observar y cumplir este régimen exigente; ademds, a ve-
ces las personas en las etapas incipientes de la infeccién por el VIH
no tienen la disposicién suficiente para ingerir medicamentos que les
causan nduseas, ya que cuando no los consumen se sienten bien. En
ensayos clinicos realizados en pafses industrializados, por ejemplo,
tan solo 26% de los enfermos cumplieron con las instrucciones que
recibieron (Stewart 1997). Los problemas con la observancia del tra-
tamiento por parte del paciente quizd empeoren en paises de bajos in-
gresos, debido a los menores niveles de escolaridad y otros muchos
problemas mds que afrontan las personas pobres en los paises en desa-
rrollo.

A pesar de todos estos problemas e incertidumbres, muchos enfer-
mos en pafses en desarrollo solicitardn a sus médicos la terapia con
tres medicamentos, de la misma forma que han intentado obtener el
AZT. A su vez, los gobiernos deberdn hacer frente a las presiones para
adquirir dichos medicamentos y subvencionar los servicios clinicos
necesarios. Cuando son pocas las personas con sida, los costos totales
seguirdn siendo pequefios en relacién con otros gastos del gobierno.
Sin embargo, a medida que se propaga la epidemia, aumentardn en
forma rdpida el nimero de casos de sida y el costo de los subsidios, lo
que absorberd recursos necesarios para otros problemas sociales ur-
gentes. En algin punto podrd advertirse que es imposible costear la
subvencién y que tampoco es justo para las innumerables personas
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que, por diversas razones, requieren el auxilio oficial pero no estdn

infectadas por el VIH.

Los costos del tratamiento individual del sida son altos,
incluso en los paises pobres

En pirrafos anteriores se sefialé que las cantidades erogadas en tra-
tamientos médicos para el VIH/sida varfan de algunos centavos a mi-
les de délares. El dinero que un pafs gasta en la realidad para tratar a
un enfermo de sida depende de innumerables factores, ademés de los
costos diferentes de los insumos propios de la atencién de salud. De
ellos, los mds importantes son el precio del tratamiento que la perso-
na infectada, su familia y cualquier tercero que participe en la finan-
ciacién de los gastos, como las compaiiias de seguros o el gobierno,
tenga la disposicién y la capacidad de pagar, y las cantidades de dine-
ro con que subsidia el gobierno la atencién de salud y el tratamiento
del sida. La figura 1.8 indica que, de un pais a otro, la cantidad de di-
nero guarda una relacién estrecha con el ingreso per cdpita. Los datos
de un estudio detallado sobre los gastos realizados en el tratamiento
del sida en cuatro paises y en el estado de Sio Paulo, Brasil, confir-
man esta tendencia general; los gastos totales promedio (publicos y
privados) en el tratamiento del sida variaron de 0,6 veces por produc-
to interno bruto per cdpita en Tanzanfa a 3,0 veces, con arreglo a la
misma variable, en Sio Paulo. El promedio serfa una proporcién
aproximada de 1,5 (documento informativo, Shepard y colaboradores

1996).
Otras posibilidades en vez de la atencién hospitalaria cara

En zonas donde la epidemia del sida es muy grave, las autoridades
sanitarias y médicas dentro y fuera de los gobiernos han investigado
formas de brindar atencién compasiva y a bajo costo. Las tres alterna-
tivas a la asistencia hospitalaria cara son la atencién en clinicas
ambulatorias para el tratamiento del sida; las instituciones donde se
brinda atencién a enfermos terminales, que cuentan con tecnologia
minima, y la atencién proporcionada en el hogar.

Un programa innovador para el tratamiento de calidad superior
de los sintomas y las enfermedades oportunistas, sin los gastos de la
hospitalizacién, lo constituyé el establecimiento de clinicas de tipo
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ambulatorio en 1989 en Sio Paulo, Brasil. Las clinicas de este tipo
han mostrado ser muy convenientes para la atencién de enfermos
urbanos VIH-positivos y con sida que pueden salir de su hogar. En
una etapa posterior de la enfermedad, cuando la movilidad de los
pacientes es menor, las instituciones como los hospicios o las resi-
dencias constituyen un sustitutivo menos caro que la atencién en un
hospital de envio muy sofisticado. Sin embargo, rara vez se cuenta
en los paises en desarrollo con instituciones de ese tipo y por ello la
alternativa, en vez de la atencién en el hospiral, es la atencién pro-
porcionada en el hogar.

:Qué tipo de asistencia proporcionada en el hogar es la més eficaz?
En un andlisis del costo de ocho programas con ese tipo de asistencia,
en Zambia, se observé que los programas iniciados a nivel comunita-
rio eran mds eficaces y menos caros que los hospiralarios (Chela y co-
laboradores 1994; Martin, Van Praag y Msiska 1996). Si se supone
que en promedio un paciente de sida sobrevivird unos seis meses con
cualquiera de los dos tipos de asistencia, es importante medir sus be-
neficios en la forma de ahorro de los costos de hospitalizacién, dismi-
nucién del tiempo de transporte hasta el hospital por parte del
paciente y de quienes lo cuidan, satisfaccién y comodidad mayores
para el enfermo, y beneficios complementarios para la comunidad,
como un conocimiento mas adecuado de los métodos de prevencidn
del sida y una menor estigmatizacién de las personas VIH-positivas.
La investigacién detecté que los pacientes que eran atendidos en su
hogar disminuyeron su lapso de hospitalizacién a solo dos dias antes
de morir, razén por la cual el gasto de los programas de atencién do-
miciliaria iniciada en el hospiral, que fue de US$ 312 (seis meses a ra-
zén dos visitas cada mes, y con un costo de $26 por visita), rebasé el
ahorro de $14,50 en cobros del hospital (dos dias a razén de $7,25
diarios). Por otra parte, los costos de la atencién proporcionada en el
hogar e iniciada a nivel comunitario durante seis meses fueron de $26
en promedio, que representaron menos de la décima parte del costo
del programa iniciado en el hospital. Mds adn, el menor uso del hos-
pital podria ya constituir por si sola una razén para optar por este
tipo de atencién.

La diferencia de 10 veces entre los costos de programas de aten-
cién en el hogar iniciados en el hospital o en la comunidad se debid,
en gran parte, a los gastos mucho mayores que se hicieron para trans-

porte y el pago del tiempo del personal en los programas de extraccién
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hospitalaria. Por ejemplo, en un dia corriente, un grupo de enferme-
ras entrenadas de extraccién hospitalaria podia visitar solo de cuatro a
ocho pacientes, de los cuales en promedio la cuarta parte estaba fuera
del hogar cuando llegé el grupo asistencial. En consecuencia, los gru-
pos de extraccién hospitalaria tardan en promedio unas dos horas en
el camino, para dedicar solo 15 minutos a cada paciente. En cambio,
los grupos de extraccién comunitaria caminaron solo unos minutos y
en promedio dedicaron dos horas al paciente.

Si el bajo costo del programa de atencién proporcionada en el ho-
gar e iniciada a nivel comunitario se generalizara en Zambia a otros
entornos, serfa posible que los propios pacientes, sus familias y sus
comunidades financiaran la atencién de ese tipo. En efecto, los pro-
gramas iniciados a nivel comunitario en Zambia funcionan de modo
adecuado gracias al gran apoyo que reciben de voluntarios de las co-
munidades locales. Los beneficios del programa incluyen los de indo-
le pablica, asi como los conocimientos méds amplios respecto de la
prevencién del VIH y una menor estigmatizacién; por esa razén, los
gobiernos podrian intervenir para financiar estos programas, al me-
nos hasta el momento en que las familias de los pacientes y las comu-
nidades entiendan en grado suficiente los beneficios privados que
reciben, y terminen por apoyar por cuenta propia los programas. Allf
donde existen politicas que facilitan a los pobres el acceso a los servi-
cios asistenciales, habrd que ampliarlos de modo que incluyan pro-
gramas de atencién domiciliaria iniciados a nivel comunitario con los
mismos criterios de eleccién.

Decisiones dificiles sobre politicas sanitarias
durante una epidemia de sida de grandes
proporciones

N LA SECCION ANTERIOR SE DESCRIBIO EL IMPACTO DEL SIDA
en cada persona infectada por el VIH y se demostré que el
tratamiento especifico de los sintomas y de las enfermedades
oportunistas, en particular cuando se realizaba en parte a través de
programas de atencién en el hogar iniciados a nivel comunitario, po-
drfa suministrar asistencia humanitaria a un costo relativamente bajo.
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En esta seccién se advierte que la necesidad de abatir costos, es decir,
conservarlos en un nivel bajo, se torna mis evidente cuando el foco de
atencién se amplfa de las necesidades de cada persona infectada a los
requerimientos de atencién de salud para todas las personas de un
pais. Para entender mejor la dificultad de sopesar los pros y los contras
de esta situacién, en primer lugar se estimard la magnitud del impacto
del sida en el sector de atencién de salud, para exponer después la for-
ma en que las politicas oficiales pueden mitigar sus efectos.

Consecuencias del VIH/sida en el sector de la salud

El sida afectard al sector de la salud en dos formas: al acrecentar la
demanda de servicios y al disminuir la oferta de atencién de una cali-
dad particular a un precio preestablecido. En consecuencia, algunos
individuos VIH-negativos, que podrfan recibir tratamiento si no exis-
tiese una epidemia, no podrén obtenerlo, y aumentaran los gastos na-
cionales totales canalizados a la atencién de salud, en términos
absolutos y en proporcién al producto nacional.?

Incremento de la demanda de servicios. Casi todas las personas
que contraen el sida son adultos en la etapa de méxima productividad
econémica. Si no existiera el sida, este grupo de personas de 15 a 50
afios generaria solo 10 a 20% de todas las muertes en un pais en desa-
rrollo, pero tales muertes, de modo tipico, ocasionan una fraccién
desproporcionada de las demandas de atencién total de la salud
(Over, Ellis, Huber y Solon 1992; Sauerborn, Berman y Nougtara
1996). Ademds, dado que algunas investigaciones sugieren que los
adultos con sida requieren mayor asistencia sanitaria antes de morir
que los que mueren por otras causas, o incluso por otras enfermeda-
des prolongadas, el incremento porcentual en la demanda de servicios
por parte de adultos quizd exceda el incremento porcentual de su
mortalidad por sida. Como consecuencia de estos dos factores, en un
pafs donde los adultos en edad de méxima productividad utilizaron
25% de todos los servicios asistenciales antes del sida, un incremen-
to porcentual particular en su demanda de asistencia, incrementard
la demanda rotal 25% como minimo de dicha cifra porcentual. Por
ejemplo, el aumento de 40% en la mortalidad de adultos en la etapa
de mdxima productividad incrementard la demanda total, como mi-
nimo, 10%, aun cuando la mortalidad total haya aumentado solo
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Cuadro 4.3 Muertes por cada
1.000 adultos causadas por una
tasa constante de infeccion

por el VIH

Panltia Mediana del lapso
prevalencia  €ntTe la infeccidn y
del VIH la muerte

(porcentaje) 10 asos 5 aiios

0 0,0 0,0

5 5,3 11,1

10 10,5 222

15 15,8 33,3

20 21,1 444

30 31,6 66,7

50 52,6 111,1

100 105,3 222,2

Nota: las tasas de mortalidad en las
columnas 2 y 3 se calcularon al multipli-
car la tasa de prevalencia obtenida de la
columna 1 por 20/(2M-1), donde M es
la mediana del lapso entre la infeccién y
la muerte. La férmula ancerior supone
que la epidemia estd en estado estaciona-
rio, en el cual la incidencia es constante y
una proporcién 1/(2M) de las personas
infectadas en un afio particular mueren
en cualquiera de los afios ulteriores 2M.
En ausencia del VIH, la tasa de mortali-
dad de referencia por 1.000 adultos de
15 a 50 anos varia de 0,8 en paises indus-
trializados a incluso 5.0 en algunas partes
de Africa subsahariana.
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4 a 8%.% Si los enfermos de sida siguen traramientos antirretrovirales
caros, el aumento de la demanda serd mucho mayor.

El grado de incremento en la demanda de asistencia, en forma in-
tegral, depende del aumento de la tasa de morralidad de adulros que
estan en la erapa mds productiva de su vida, todo lo cual a su vez de-
pende del nivel de prevalencia del VIH y de la mediana que transcu-
rre desde el momento de la infeccién hasta la muerte (cuadro 4.3). La
cifra de prevalencia estable de 5% entre aquellos adultos aumenta fi-
nalmente su mortalidad anual a razén de unas cinco defunciones por
1.000 adultos si la mediana desde el momento de la infeccién hasta la
muerte es de 10 afios, o unas 10 muertes si la mediana es solo de 5
afios.* Una prevalencia de 30%, como se observa en Lusaka, Zambia,
aumentaré el ndmero de muertes de 30 a 60 por 1.000 adultos, segiin
la mediana del lapso que media hasta la muerte. En pafses de Africa
subsahariana, donde las tasas de mortalidad en dicho grupo de edad
eran incluso de cinco muertes por 1.000 individuos antes de la epide-
mia, incluso una cifra de infeccién de 5% duplicard o triplicard la
rasa de mortalidad de los adultos. En un pafs en desarrollo con ingre-
sos intermedios y con una mortalidad de adultos de uno por 1.000,
el mismo nivel endémico de la infeccién por el VIH hard que aumen-
te 5 a 10 veces la mortalidad de adultos en erapa de méxima produc-
tividad.

Ante los parémetros mencionados: ;en qué grado la epidemia au-
menraré la demanda de asistencia? En un pais donde los adultos consu-
mian 25% de la asistencia de salud antes de la epidemia del sida, la
prevalencia del VIH se conserva en un nivel constante de 5% entre los
adultos, la mediana del tiempo que transcurre hasta la muerte es de 10
anos y la tasa “inicial” de mortalidad entre adultos en erapa de mdxima
productividad es de 5 por 1.000, la epidemia ocasionard un incremento
de 26% en la demanda de atencion de salud a cualguier precio’® Si la
rasa de prevalencia es mayor, si es mds breve la mediana del tiempo
que transcurre hasta la muerte o mas pequefia la rasa de mortalidad
de referencia de adultos, el incremento porcentual en la demanda
serd correspondientemente mayor.

Un factor importante final que hard que aumente la demanda es
la asistencia que suministran los sistemas de seguro. Estos pueden asu-
mir la forma de un seguro privado, de algtin programa de seguro que
funcione bajo auspicios gubernamentales o, con mayor frecuencia,
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de la asistencia médica o de salud financiada por el sistema impositi-
vo general. Parte de los costos de la asistencia suelen ser cubiertos
por uno o mds de estos tipos de seguro, razén por la cual el precio
que paga el paciente suele ser una fraccién del costo del suministro
de dicha atencién. En la medida en que los sistemas de seguro per-
miten a los enfermos adquirir mayores servicios asistenciales que los
que podrian obtener en otras circunstancias, ello aumenta la deman-
da de servicios asistenciales en cualquier nivel de enfermedad y asi
acrecienta los grandes costos pecuniarios de una epidemia de sida.
Por ejemplo, si la proporcién del costo de la atencién que el pacien-
te paga (es decir, la tasa del coseguro) es de 25%, la reaccién del pa-
ciente ante un aumento del costo serd disminuir su uso de la
atencién solamente en una cuarta parte, a diferencia de lo que haria
si tuviera que hacerse cargo de todo el incremento.

Disminucién de la oferta de atencién de salud. Ademids de incre-
mentar la demanda de atencién, la epidemia del sida disminuird el
suministro de asistencia que se obtiene a un precio particular, en tres
formas. La magnitud de estos efectos, que se expone en pdrrafos si-
guientes, por lo comun serd mayor en los paises mis pobres y con la
epidemia de mayores proporciones.

El efecto primero y de mayores proporciones es el costo mayor de
conservar un nivel determinado de seguridad en los procedimientos
médicos. Incluso sin el VIH, los hospitales y las clinicas de paises de
escasos recursos pueden constituir un peligro para la salud. En ellos
no siempre se esterilizan las agujas y otros instrumentos; las salas o
pabellones suelen estar apifiados de enfermos y tener mala ventila-
cién, y el personal asistencial quizd no use guantes de ltex o siquiera
jabén. Al no contar con bancos modernos de sangte, es posible que
en una transfusién el receptor se infecte por el virus de la hepatitis B.
En esta situacién, se propagard con gran rapidez una infeccién de
cualquier tipo; algunas de ellas, que incluyen enfermedades de apari-
cién frecuente como la neumonia, pueden causar la muerte. Sin em-
bargo, antes de la epidemia del VIH, las infecciones que los enfermos
contrafan en una clinica u hospital rara vez les causaban la muerte si
no tenfan un debilitamiento grave en su estado general.®

La epidemia del sida ha agravado en forma notable el riesgo para los
pacientes de las técnicas médicas existentes, de modo tal que la simple
conservacién del nivel de seguridad que existfa antes de la propagacién
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del VIH exige medidas adicionales de higiene y de deteccién siste-
mitica en la sangre obtenida para diversos usos, procedimientos que
volverdn miés caro el costo de la asistencia. En paises con ingresos in-
termedios o altos, donde los métodos de anilisis sistemdtico de la
sangre y la esterilizacién del equipo de inyeccién eran ya la norma, el
impacto del sida se limita al incremento del costo de agregar un pro-
cedimiento de deteccion del VIH a los ya existentes, asi como usar
guantes de ldtex y mascarillas en situaciones en las que antes no se
utilizaban. En paises de escasos recursos, donde antes de la epidemia
no se contaba con medios de deteccién sistemdrica de virus en san-
gre ni de esterilizacién de agujas, los recursos necesarios para conser-
var la calidad de la atencién ante la epidemia del sida pueden ser
muy grandes. Por ejemplo, los gastos fijos anuales del Servicio de
Transfusiones Sanguineas en Uganda, que se establecié como conse-
cuencia de la epidemia y que satisface las solicitudes de sangre segura
de todo el sistema asistencial nacional de dicho pafs, es segin algu-
nos célculos de US$ 1,2 millones, lo que comprende el capital y los
gastos ordinarios. Esta cantidad representa, en promedio, 2% de los
gastos asistenciales publicos a nivel nacional o aproximadamente 1%
de todos los gastos en salud a nivel nacional (European Commission
1995a). A pesar de los elevados costos que pueden tener los métodos
de andlisis sistemdtico de la sangre, la presencia del VIH ha incre-
mentado en grado sumo la justificacién que tiene un gobierno para
comprometerse a asegurar la provisién de sangre no contaminada.
Sin embargo, no hay bases convincentes para que el gobierno sub-
vencione todo el costo del funcionamiento de ese servicio de manera
indefinida (consultese el recuadro 4.1). La detecciédn sistemdtica en
busca del virus en la sangre y las mejores técnicas de obtencién pro-
tegeran a los donantes y receptores de sangre. Sin embargo, dado
que, en promedio, ni los donantes ni los receptores participan en ac-
tividades sexuales desprotegidas con un gran ndmero de parejas, es
poco probable que la persona infectada al recibir o donar sangre
transmita la infeccién a otras mds. Sobre tal base, en los paises en de-
sarrollo, donde son grandes los costos de establecer un suministro de
sangre no contaminada, las técnicas de deteccién sistemdtica del vi-
rus en la sangre no constituirdn los procedimientos mds eficaces en
funcién de su costo para prevenir una epidemia que provenga de la
transmisién sexual (recuadro 4.2).
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Recuadro 4.1 Intervencion del gobiemo para la obtencion de sangre segura

LA EPIDEMIA DEL VIH/SIDA HA AGRAVADO DE
manera impresionante la importancia de contar
con sangre no contaminada. En épocas pasadas la
hepatitis B constituia la infeccién mds frecuente
que un receptor podfa temer con la administracién
de sangre no sometida a métodos de andlisis siste-
mitico, aunque dicha enfermedad rara vez era
mortal y se transmitia solo en 2,5%, aproximada-
mente, de las transfusiones con la sangre no con-
trolada. Ahora, en algunos paises, los receptores
estdn expuestos a una posibilidad de 25% de infec-
tarse por el VIH (Emmanuel, OMS, segtin cita de
Fransen, comunicacién personal). Como conse-
cuencia de la epidemia del VIH/sida, se requiere
de manera ineludible la garantia de que la sangre
no esté contaminada, para obtener la misma segu-
ridad que se tenia hace unos 10 afios, cuando las
transfusiones necesarias para una intervencién qui-
rirgica o un parto constitufan procedimientos rela-
tivamente corrientes y sin complicaciones en un
pafs en desarrollo.

¢Cudl debe ser la funcién del gobierno para
contar con sangre segura? Dejando de lado a la po-
breza, tema que se expone en el texto, se identifi-
can cinco justificaciones para que el sector publico
subvencione o intervenga en forma directa de al-
gun modo en el abastecimiento de sangre: 1) evitar
las infecciones por el VIH en los receptores; 2) evi-
tar la infeccidn en la pareja sexual de los receprores
de sangre; 3) evitar el ataque repentino dentro de
la comunidad de un riesgo para la salud por la san-
gre no sometida a métodos de deteccién; 4) sumi-
nistrar las economias de escala para poner en
préctica un servicio de un banco de sangre, y 5)
eliminar los obstdculos para que un ciudadano
pueda juzgar la calidad de un banco de sangre.

Un banco de sangre con servicio de alta calidad
obviamente sera muy eficaz para evitar la transfu-
sién de sangre infectada y, con ello, impedir que
en un hospital se contagien los receptores de las

transfusiones, pero este hecho por si mismo no
implica que el gobierno deba intervenir en el su-
ministro de sangre segura. Si se dejan de lado por
¢l momento las consideraciones 2, 3, 4y 5, el su-
ministro de sangre no contaminada es similar en
importancia al de las agujas, los vendajes y las ma-
nos perfectamente asépticas de las enfermeras que
cambian los vendajes. Cualquier argumento para
que el gobierno invierta en asistencia de buena ca-
lidad, que incluye la limpieza basica en el hospital,
también es vilido para la obtencién de sangre no
contaminada. Si se acepta el argumento de que la
atencién hospitalaria es una necesidad bdsica que
debe recibir la subvencién amplia y decidida del
gobierno, podria aplicarse ¢l mismo argumento a
la provisién de sangre no contaminada. Sin em-
bargo, si se piensa que no existe una razén obvia
para elegir la asistencia curativa anteponiéndola a
otras necesidades, como vestido, vivienda y agua
potable, entonces podria asignarse a la sangre no
contaminada un subsidio tan pequefio por parte
del gobiermo como el que se da a otros servicios
de asistencia curativa.

Sin embargo, aun los partidarios de que casi
toda la asistencia curativa merece un subsidio pe-
quefio admitirdn que el tratamiento de las enfer-
medades infecciosas logra externalidades positivas
y que, por consiguiente, deberd subvencionarse.
Esto lleva a evaluar la segunda consideracién. En el
supuesto de que los receptores de transfusiones se
restablezcan por los procedimientos médicos y se
tornen sexualmente activos, el hecho de evitar su
infeccién puede impedir que la contagien a otros.
:Qué magnitud tienen estas externalidades positi-
vas? En lo que se refiere a un pais, Uganda, el re-
cuadro 4.2 indica que un programa altamente
eficaz, llevado a cabo en 1994, evité 517 infec-
ciones secundarias, a razén de US$ 1.684 cada

(continiia en la pdgina siguiente)
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Recuadro 4.1 (continuacion)

una: Si bien este costo o8 mucho menor que el
del tratamiento permanente de un individuo in-
fectado por el VIH en un pals indiseializado, &
maver que analquizr esiimacion razondble del pre-
cio de prevenir infecciones secundarias en Uganda.
De este modo, la prevencidn de las infeceiones se-
cundarias o constituye al parecer un'motivo sufi-
ciente para justificar que el gobicino subyencione
<l vosto total del programa, si bien podriy justificar
un subsidio parcial.

Las consideraciones rercera v cuarta apelan a los
MISMOR ArgUMENIos pecuniarios usados menudo
para justilicar lnversiones oficiales en inlrasstruetu-
ra; El incremento repentine del peligro que conlle-
vaund cransfugion de sangre es una sltaeion
catastrofica plrg cualguier sisterma de asistencia de
la salud. demasiado répida come para que Jas per-
sonas y las instituciones privadas en forma inme-
d|Jtd lI'].(..d!.th
sistermnanica de virus en todas las muestras de sap-
gre. El gabierna, como agente que como ulime
rectirso ceara de evitar cambios catasindlicos en el
entorio, tiene el deber deansiliara ly socleddd a
djustarse a oy costos v las camplejidades nuevas
cada vez mayores de L wsistencia de salud que cau-
sala presencia del sida: Mis atin, como se sefala

II'l IL H. n IMLUEV3s dt dﬂ[{.u._ on

il Ea].. |}gum d‘L'i F{.'\:Ll:ld ro =i | g LLTL SI.'n‘ICI(-)-dG [rans-
fusiones de sangre implica lu partcipacién de eco-
notnias de escala sustancales. Un solo servicio de
tranyfusiories pucde satlsficer rodas las necesjdades
locales sin agorar sus ecopomias de escala, y por
ello constituiria un monopolio natural sin wmor a
la-competencia para asegurar un servicio de buena
calidad &l mejor pr(‘uu Se weria forzado a cobric
precios por ¢ncima del costo marginal para cubrir
sis erogaciones . de este modo, ,ubl.u H impores
mcho ms altos que los costos promedio de modo
de aumentar dl maximo sus ganancas, De la mis-

Figura del recuadro 4.1 Costo de cada unidad
de sangre transfundida en Uganda
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Fuenee: Buropean Comuission 1995, p. 94 Bos anipat-
tes noniinales ve convirderon e délires comienies a razon
de 88 1.2 por-cada unudad' de b dionade Uganday des
pués 4 doliizs de 1998, v pasy ello se-wnilizo el Indice de
precios del vansuandan (LA

mad forma que s¢ observa von lasempresas el écuri-
cas de servicio publico ¥ otros monopolios naru-
pales, existe una justficacion bien' fundamentada
para la intervencion gubernamental en la regula-
clon (y quizi en L mista operacion) de los pre-
clos v costos en dichay circutstncias.  Sin
embarge, tales fiormas no justifican un subsidio
de 100% para Ja sangre,

La consideracion quinta comprende I incapa-
cidad del publico para juzgar o calidud de losser-
VICTOs df 1111 bdl'h:ﬂ d‘C .\'nln-gL—C-: C] Jfgl.l[llt.’fl[ﬂ noes
privativo deestos servicios, dado que los pacien-
tes tiepen i mama difiviltad para jusgar la cali=
dad’ de L meédicos.” Sin

anjstencia de  sus
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Recuadro 4.1 (continuacion)

embargo, ¢l enfermo puede escoger entre diferen-
tes médicos, pero dadas las economias de escala
quizé no pueda hacerlo con los bancos de sangre.
El gobierno y el publico no deben suponer que
cualquier monopolio, sea el del servicio eléctrico o
el del banco de sangre, tenga cardcter “lucrativo” o
“no lucrativo”, redundard indefinidamente en los
mejores intereses del publico y se orientar4 a ellos.
En esta situacién, quizd exista una justificacién
para establecer una junta reguladora que sea res-
ponsable de los servicios de transfusiones.? Esta
junta deberfa incluir representantes de la profesién
médica, del gobierno y de los pacientes, y deberia
elaborar un informe anual sobre la calidad de los
servicios del banco de sangre, que los medios de
comunicacién tendrfan que difundir de manera
amplia.

En suma, la intervencién adecuada del gobier-
no para financiar los abastecimientos de sangre de-
pende en primer lugar del criterio sostenido en
cuanto al grado de financiamiento que el sector
oficial debe aportar para los servicios curativos. Los
razonamientos vdlidos para los servicios terapéuti-
cos también lo son de manera directa para el sumi-

nistro de sangre. Es poco probable que el nimero
de infecciones secundarias evitadas por la préctica
de métodos de andlisis sistemdtico de la sangre
constituya un argumento de gran peso para obte-
ner subsidios oficiales. Aun asf, existen razones de
gran importancia para que el gobierno ponga en
marcha un servicio de bancos de sangre como una
“industria incipiente” subsidiada, antes de some-
terla a los rigores del sistema de financiamienco
que se imponen al resto del sistema de atencién de
salud. Por tltimo, dado que las economfas de esca-
fa tenderdn a transformar en monopolio al banco
de sangre en casi todas las comunidades, sus servi-
cios deben ser sometidos a una supervisién estricta
de fiscalizacién.

! La informacién se distribuye en modo asimérico entre la
empresa que produce y vende sangre, y los hospitales, los mé-
dicos o los pacientes que la consumen.

? Es importante cobrar a los pacientes el mismo porcentaje
del costo marginal de una unidad de sangre que se cobraria por
otros servicios curativos de enfermedades no infecciosas, pero
ello no significa pagar la sangre a los donantes. Las observacio-
nes de Richard Titmuss (1972) respecto de los beneficios de
reclutar donantes voluntarios son vélidas en muchos entornos
nacionales diferentes.

Los andlisis sistemdticos de la sangre y las mejores medidas higiéni-

cas serdn Utiles para evitar la propagacion de otras enfermedades in-
fecciosas, ademds del sida. Estas medidas también aminorardn el
riesgo ocupacional propio del sida y de otras enfermedades que
afronta el personal asistencial y médico, y con ello disminuirdn la
magnitud de la retribucién adicional que necesitan para “compensar”
su riesgo ocupacional, problema que se expondrd mds adelante. Un
célculo cuidadoso del costo neto de proteger a los enfermos contra el
VIH, por medio de mérodos de deteccion sistemdtica del virus en la
sangre, tendria que tomar en consideracion los beneficios adicionales
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Recuadro 4.2 El costo de prevenir las infecciones secundarias por el VIH
por medio del analisis sistematico de la sangre en Uganda

éQUE LFICACIA EN FUNCION DEL COSTO TIENEN
los métodos de andlisis sistemitico de la sangre para
evitar infecciones secundarias por el VIH? Una res-
puesta a dicha pregunta podrian ser los resultados
del Servicio de Transfusién Sanguinea de Uganda
(STSU), en 1993. Después de comprobar su capa-

cidad para abastecer sangre no contaminada a
Kampala en 1991, ¢l STSU logré en 1993 una co-
bertura en todo el pais. Ese afio el servicio hizo
20.156 transfusiones a pacientes de todo el pals,
con un costo promedio de US$ 38 por unidad de
sangre y un promedio de 1,2 unidades por pacien-
te, y para cllo ¢jercié un presupuesto total aproxi-
mado de $929.900. El cuadro del recuadro 4.2
particulariza los beneticios del servicio en la preven-
cién del VIH/sida y demuestra que el empleo de es-
tos métodos impidié la infeecién por el virus. segin
estimaciones, en 1.863 receptores de transfusiones.

Sin embargo, para medir las externalidades posi-
tivas del programa y con ello justificar las subven-
ciones oficiales, es necesario ir mas alld de las
infecciones primarias v considerar las secundarias.
Es poco probable que los ninos infectados por la
sangre transtfundida vivan ¢l tiempo suficiente para
infectar a otras personas, pero algunos de los adul-
tos quizd estén lo bastante jévenes y tengan activi-

dad sexual como para seguir un comportamiento
sexual riesgoso en una etapa posterior de su vida.
Muchas de estas personas estin muy enfermas v
por ello ¢l estudio de evaluacién inicial caleulo que
cada uno de estos adultos tendria solo 50% de posi-
bilidades de wansmitr e VIH a owra persona
(European Commussion 1995a}. En consecuencia,
el nimero total de intecciones secundarias evitadas
serfa de 415.' Si la justificacién total del servicio de
abastecimiento de sangre fuese evitar estas infeccio-
nes secundarias, la eficacia en funcién del costo de
dicho servicio serfa ¢l resultado de dividir $929.900
por 415, es decir, $2.240 por cada infeccién evita-
da. Si Uganda hubiese tenido un sistema costeable
de abastecimiento de sangre, ¢l precio de evitar cs-
tas 415 infecciones habria sido de $319.894 sola-
mente, es decir, $771 cada una. Est cantdad
mucho mis pequena es todavia sustancialmente
mayor que el costo de evitar infecciones secundarias
por otros medios (véase ¢l apéndice B, p. 377).

" Los autores destacan que el asesoramiento dado a los do-
nantes de sangre quiza impidié infecciones primarias adiciona-
les (European Commission 1993a). Cualquier infeccion se-
cundaria evitada gracias a este procedimiento debe sumarse a
las 415 comentadas para compurar e total de externalidades
positivas del programa.

Cuadro del recuadro 4.2 Eficacia de la transfusion de sangre para prevenir la infeccion por el VIH,

Uganda, 1993

Beneficios

Efectos de las transfusiones de sangre Ninos  Adultos Total

Pacientes transtundidos 11.515 8.641 20.156
Pacientes que moririn sin transtusién 5.798 3.898 9.656
Pacientes que moriran a pesar de lu wransfusion 3.801 2.592 6.393
Nimero de muertes evitadas 1.957 1.296 3.253
Nimero de infecciones primarias por el VIH evitadas 1.033 830 1.863
Nuamero de infecciones secundarias por el VIH evitadas 0 415 415

Fuente: basado en los resuludos obtenidos por el Servicio de Transfusion Sanguinea de Uganda, segtin articulo de Beal,

Bonrinck y Fransen {1992): European Comumission {(1995a) y Fransen (1997, comunicacion personal).
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descritos, respecto de los cuales no existen datos. Sin embargo, es
probable que, incluso si se tomaran en consideracién estos beneficios,
los gastos remanentes de practicar métodos sistemdticos de anilisis de
la sangre y de mejorar la higiene para proteger a las personas del
VIH/sida, aumentarfan sustancialmente el costo unitario de la aten-
cién médica.

El segundo factor que disminuiria el suministro de atencién
médica a un precio determinado es el mayor niimero de profesio-
nales de atencién sanitaria infectados por el VIH que dejan sus
puestos de trabajo. A semejanza de todos los adultos, los miembros
del personal sanitario pueden infectarse por el VIH como conse-
cuencia del contacto sexual o del empleo de equipo contaminado
para inyeccién. También afrontan el peligro adicional de contraer
la infeccién durante el desempefio de su trabajo; sin embargo, di-
cho riesgo por lo comdn es mucho menor que el que conlleva el
contacto sexual. De este modo, el problema de que la tasa de mor-
talidad por sida entre los profesionales de la atencién de salud sea
mayor o menor que la que corresponde a la poblacién general de-
pende predominantemente de qué efectos tienen los ingresos pecu-
niarios, el nivel de escolaridad y el estado socioeconémico en el
comportamiento sexual. Los datos de dos estudios sobre la preva-
lencia del VIH entre el personal asistencial y médico en Africa su-
gieren que los médicos y las enfermeras tienen, como minimo, la
misma posibilidad de infectarse que las demds personas (Mann y
colaboradores 1986, Buvé y colaboradores 1994). Si fuese vilida
tal suposicién y aplicable a otros lugares, el pafs con una prevalen-
cia estable del VIH en un nivel de 5% podria esperar que, cada
afio, muriesen de sida entre 0,5 y 1% de los prestadores de aten-
cién sanitaria; el pais con una prevalencia de 30% perderia 3 a 7%
de su personal asistencial a causa de la epidemia. La baja de traba-
jadores a causa de la muerte por sida puede aumentar en grado sus-
tancial el costo de la atencién de salud. Por ejemplo, si los costos
laborales son la mitad de los costos totales de la atencién de salud,
y el entrenamiento o el reclutamiento de un trabajador sustituto o
suplente obliga a gastos que se realizan una sola vez iguales al sala-
rio anual del trabajador, el aumento de 7% en el indice de la baja
de trabajadores hard que aumenten los costos totales propios del

sector de atencién de salud en 3,5%.
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La tercera forma por la cual el sida disminuye el suministro de ser-
vicios asistenciales comprende el riesgo adicional que impone a los
prestadores sanitarios. A pesar de que casi todo el personal de aten-
cién de salud que se infecta por el VIH contrae la infeccién por el
contacto sexual, en una sociedad con una gran proporcién de pacien-
tes VIH-positivos, la prestacién de servicios de asistencia de salud
serd mds riesgosa que si no existiera la infeccién por el virus. Ante
esta situacién, algunos estudiantes que podrian haber terminado la
carrera de medicina o de enfermerfa oprardn por dedicarse a otras ac-
tividades o carreras, salvo que reciban en compensacién una mayor
paga por el riesgo més alto al que estdn expuestos. En una encuesta
reciente a estudiantes de medicina y enfermeria en los Estados Uni-
dos, se detect6 que el sida ha disminuido la arraccién de especialida-
des en las que habfa una mayor probabilidad de tener conracto con
pacientes VIH-positivos (Bernstein, Rabkin y Wolland 1990;
Mazzullo y colaboradores 1990). El problema anterior posiblemente
sea muy grave en paises en desarrollo asolados por la epidemia, don-
de la prevalencia del virus es mucho mayor y a menudo escasean ma-
teriales como los guantes de ldtex y otros equipos protectores. En
Zambia, por ejemplo, algunas enfermeras han exigido compensacio-
nes especiales por el mayor peligro profesional a causa del VIH (Buvé
y colaboradores 1994).

No se ha evaluado la magnitud de los mayores costos de los servi-
cios del personal asistencial y médico. Como se comenté, dichos cos-
tos podrian disminuir si se intensificaran las precauciones en los
hospitales y en las clinicas. Sin embargo, dado que las personas reac-
cionarfan al riesgo percibido y no al real, la mejoria en la prestacién
de servicios tendria poco impacto en las exigencias de mayores com-
pensaciones. Por esa razén, la percepcién que los prestadores de servi-
cios de salud tengan acerca del riesgo de su trabajo aumentari el costo
de dichos servicios.

El impacto roral de estos tres factores —los mayores costos de
evirar la infeccién en instituciones asistenciales y médicas, la baja de
profesionales sanirarios a causa del VIH y los pagos adicionales que
exige el personal sanirario para compensar el riesgo mayor al que estd
expuesto— dependen decisivamente de la prevalencia del VIH y de
si se cuenta con servicios modernos de bancos de sangre y con técni-
cas de higiene acrualizadas. En un pais con una prevalencia del VIH
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de 5% entre adultos en la etapa mds productiva de su vida, y que no
contaba con bancos de sangre ni métodos de deteccion sistemdtica del vi-
rus antes de la epidemia, una conjetura conservadora es que el costo de
la asistencia, en volimenes y con calidad predeterminados, aumentard
10% en promedio.

Asistencia insuficiente y mayores gastos. En combinacién, el in-
cremento de la demanda y la reduccién de la oferta tienen dos conse-
cuencias conexas: en primer lugar, el suministro de atencién sanitaria
se vuelve més escaso y més caro, y en segundo término, aumentan los
gastos en la atencién de salud a nivel nacional. La magnitud del in-
cremento en los precios de la asistencia y en los gastos de la atencién
de salud a nivel nacional depende en parte de la reaccién ante las va-
riaciones de precio, o “elasticidad”, de la demanda y de la oferta de la
atencién de salud. En el caso de la mayor parte de los bienes, los pre-
cios mds altos disminuyen la demanda porque los consumidores re-
curren a sustitutivos, se privan de alguna adquisicién proyectada o
asumen ambas actitudes. Este principio también se aplica a la presta-
cién de servicios asistenciales, pero la reaccién ante las variaciones de
precio o elasticidad de la demanda de asistencia de adultos es, por lo
comun, pequefia, en la medida en que no existen sustitutivos seme-
jantes y las personas que enferman y que tienen la capacidad de pa-
gar, a menudo lo hacen porque buscan ante todo sentirse bien y
aliviadas. Para fines de la simulacién planteada aqui, se supuso que
un incremento de precios de 10% disminuirfa solamente 8% la utili-
zacion, lo cual generarfa una elasticidad de 0,8.7

Los precios més altos por lo general incrementan la oferta. Sin em-
bargo, en esta situacién también las caracteristicas del sector sanitario
influyen decisivamente en la disponibilidad de la oferta de servicios.
A plazo muy breve, quizd un mes, es posible que la oferta de atencién
no cambie mucho, pero a largo plazo, el nimero de médicos disponi-
bles y los insumos para la atencién de salud tendrdn que ampliarse se-
gin sea necesario. En un plazo intermedio, de cinco afios
aproximadamente, cabria prever que la oferta de atencién se adapta-
rfa en cierta forma a la mayor demanda y a los precios mds altos re-
sultantes. Una reaccién observada en Canadd, Egipto, India,
Indonesia y Filipinas, es que los médicos que se desempenan en el
sector de salud publica reacomodan sus horarios de actividades para
brindar mayor asistencia en forma privada, una vez que han cumplido
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con sus obligaciones con el gobierno. Se ha calculado que la elastici-
dad de esta reaccién es de 0,5, lo cual denota que por cada 10% de
incremento en el precio de la asistencia, se genera un aumento de 5%
en la oferta (Chawla 1993, 1997; Bolduc, Fortin y Fournier 1996).

En las dos subsecciones anteriores se planteé que una tasa de
seroprevalencia constante a nivel de 5% al final acrecentaria la de-
manda de asistencia en aproximadamente 25% y el costo de la aten-
cién, de una calidad preestablecida, en 10%. Si se consideran las
suposiciones hechas en esta subseccién en cuanto a las elasticidades
de las reacciones de la demanda y de la oferta, y en el supuesto de que
los pacientes paguen la mitad de los costos de su asistencia, se advier-
te en el recuadro 4.3 que los gastos totales en atencién de salud a ni-
vel nacional, asi como la fraccién de ellos que tendria que cubrir el
gobierno, aumentarfan en 43%, aproximadamente. Este aumento se-
rfa menor en un pais como la India, donde solo 20%, aproximada-
mente, del costo de la atencién es aportado por el gobierno, y mucho
mayor en paises como los de América Latina y Europa Oriental, pues
en ellos 75% o mds de los costos son sufragados por subvenciones.

¢Las pruebas empiricas acumuladas refuerzan las conclusiones an-
teriores? Aunque existen problemas significativos en lo que se refiere
a los datos, la respuesta es afirmativa.

La medicién de la escasez de los servicios médicos y asistenciales
por los cambios en el precio de la asistencia de una calidad particular
constituye un problema, debido a las dificultades para cuantificar la
calidad. Esta situacién priva especialmente en los paises en desarrollo,
donde, ademas de la falta general de datos, el problema se complica
en el sector sanitario por las subvenciones oficiales y por las formas
extramonetarias de “racionamiento”. En tales casos, el precio efectivo
de la asistencia puede aumentar a pesar de que permanezcan constan-
tes los precios nominales (recuadro 4.4). Mds atin, debido al largo pe-
riodo que media entre la infeccién y la muerte, el lapso entre el
momento en que se alcance una cifra particular de prevalencia del
VIH y en el que se manifieste el impacto absoluto de dicha cifra en la
demanda y la oferta de atencién en la salud podria ser de 10 a 20
afios. Por las razones expuestas, es imposible evaluar con precisién los
cambios en los exiguos servicios asistenciales en paises en desarrollo,
tomando como base las modificaciones en el precio nominal. Sin em-

bargo, es posible tener alguna idea de la medida en que el VIH/sida



COMO AFRONTAR EL IMPACTO DEL SIDA

Recuadro 4.3 Estimacion del impacto del sida en el sector de la salud

JEN QUE MAGNITUD AUMENTARA EL PRECIO
efectivo de I asistencia como consecuenciu del
sida? La figura del recuadro 4.3 demuesira la for-
made estimar ¢l grado aproximado de-estos incre-
mentos en un pais hipotérico, que riene elasticida-
des de demunda v oferta de atencidn de salud de
0.8 v 0,5 respectivamentte v donde ¢l gobiernio
subsidia la mirad de los castos de la dreticion sani-
tatha. Las doy lineas continuas del grifico indican
la canzidad de asiseencli de sulud demandids y su-
ministrada, a cada nivel de precio, antes. de una
epidemia por el VIH. (La curva de demanda se
trazd con una elasticidad de solo 0.4 para incorpo-
rar-el efecto del subsidio oficial en los consumi-
dores.) La figura sc elubord de tal maners que ¢l

Figura del recuadro 4.3 Impacto de una tasa de
infeccion de 5% en la cantidad y el precio de la
atencién de salud

Precio de
‘la atangion Demands de atencion
de safud -\\/—mmmﬂm
~ /"
b e
____Damands ,/i =~

de atenclon de -~

salud antes. g ~
deisida
~ Clerta
‘o8 atehcioh
o Qferta despues
a0 . - e atangion. dal yida
ge salud antes
o8l sida
10 11 Cantidad de
atancion de salud

Nogr: lay curvay de demandd 3 ofery de - elubivriron de
modo que las elucidades de precioy e los puntos (10, 10)
fuesen' de 0.8 v 005, respedrivanimite. Bl inpicio del sidy g

Hustra- al desplagar ls curva de demunda hacia/la derechu en

25%0 ot cada previp v i viieva de oferca al asender 10% wn
cada cantidad. Conigliese ol esto del ectiudio puza L
explicacion de estas suponitiones.

cquilibrio de mercado se produjera con un precio
de TO unidades de ls divisa eorriente por unidad
de asistencia de sallid, y precisamente en ese nivel
se-suministrara un total de 10 unidades de aten-
cion. Los gastos toudles en la asistencia en el pais
hipotéico serlan, de este modoy el resultado de
nn‘lltipliwl‘ 10 por 1000 100 unidades de fa divisa
si 110 existe la epidemia del sida.

Supdnguse ahora que exisic una epidemia de
VIH/sida que ha entrado en una fase de equilibrio.
con unaseroprevalencia canstante de 5% en li po-
blacion adulta. Los argumentos planteados en este
capirulo-sugieren que la canridad de atencién sani-
varla demandada en cada nivel de precio aumenta-
ri probablemente 25%, en mnto queel costo de
adquirir una cantidad parricular de asisencia de
una calidid dada aumentard 10%, Estas dos conse-
cuciiias de Ly epidemia s¢ ilustran por i despli-
zamitent dells curva de-demanda Hacid [a derecha

¢ 23%0 (hasta la linea de guiones de direceion des-
cendente) v oun desplazamiento ascendente de la
eurvt de oferta de 10% (hasta lu linea de guiones
de direccion wscendente). Los impicros en el equi-
librio de precio v canvidad pueden leerse en la ligu-
re. Bl precio de g umdad de atencidn de salud
aumenrard 30%, aproximadamente, y la canudad
de asistencii suministrads lo hart 10% en’prome-
dio. Los gastos nacionales totales, que son ¢ precio
por unidad de asistencia n‘.uftip“cnéio par el mime=
rode unidades, aumentarin 439% hasa sumar 143
unidades de Ladivisa (1 35 11=143),

Se ha observado que la participacion pecunuiria
de rereeros, como los seguros o un subsidio oficial
para los tracamientos, vuclve a las peisanas menos
sensibles a los cambios en los costos de b asisien-
cia. Al disminuir la elasticidad de la demanda en
reaccion al precio, los pagos de terceros hacen que
la cusva de demanda ses cada vez mas inclinada.
antes y despues de lu introduccion del sida.
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Recuadro 4.4 El precio efectivo de la atencion medica

ALGUNOS LECTORES QL'VA OBJETEN QUE EL PRE-
cio que pagan los pacientes no debe aumentar en
paises donde el gobicrno garantiza asistencia gra-
tita. Sin embargo, como se ha observado, incluso
con tasas de prevalencia del VIH de 5% o menos,
¢s probable que la demanda de atencién médica
aumente con mavor rapidez que las posibilidades
del gobicrno para satisfacerla, Al ocurrir «l situa-
cién, intervienen mecanismos para el racionamien-
to de la aencion médica diferentes de los precios.
Las personas que viven en paises donde la asisten-
cia de salud es oficialmente “gratuita” conocen en

detalle dichos mecanismos. Algunos sistemas de-

penden del tiempo de espera. En owros, un enter-
mo. insatistecho con la asistencia de interior cali-
dad en una institucion publica, pagari mcjores
servicios en los horarios de consulua privada de un
médico. En otros casos mds. se nccesitan pagos
complementarios a una enfermera o algin guar-
didn para tener acceso a los servicios “gratuitos”. El
precio efectivo de la asistencia de safud para ef con-
sumidor es ¢l valor de todos los sacrificios que ¢l
hace en tiempo y dinero, necesarios para obrener
asistencia de una calidad particular. La epidemia
del sida Incrementa ¢l precio efectivo, aun cuando

los servicios scan supuestamente “gratuitos”
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incrementa el precio efectivo de la atencién sanitaria y médica al con-
siderar el modo en que la epidemia impone mayores dificultades para
obtener atencién. Los estudios hechos sobre datos de hospitalizacio-
nes sugieren netamente que tal situacién ocurre efectivamente en la
realidad.

El cuadro 4.4 incluye el porcentaje de camas ocupadas por pacien-
tes VIH-positivos en seis hospitales de referencia en paises en desarro-
llo con epidemias de grandes proporciones. Los hospitales son las
instituciones de méximo nivel en este terreno en cada pais y suminis-
tran la mejor asistencia disponible, excepto algunas pocas clinicas pri-
vadas caras. Dado que estos hospitales estén en el vértice de las
pirdmides del sistema de atencién de salud en cada pais, cabria espe-
rar que los enfermos de sida comprendan una proporcién significati-
va del conjunto de sus pacientes. Incluso en estos casos, el porcentaje
de camas ocupadas por pacientes VIH-positivos es [lamativo y ha va-
riado de 39% en Nairobi, Kenya, a 70% en Bujumbura, Burundi.

Si antes de la epidemia los hospitales hubiesen estado funcio-
nando muy por debajo de su capacidad, habrian podido absorber a
todos los pacientes VIH-positivos sin dejar de atender a sus clien-
tes VIH-negativos. Aunque no se dispone de datos acerca del nivel de
ocupacién de dichos hospitales especificos antes de la epidemia, los
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Cuadro 4.4 Pruebas del posible desplazamiento de pacientes
VIH-negativos por enfermos VIH-positivos en seis paises, alrededor de 1995

Porcentaje de camas

ocupadas por pacientes

Ciudad Hospital VIH-positivos
Chiang Mai, Tailandia Provincial 50

Kinshasa, Rep. Dem.

del Congo® Mama Yemo 50

Kigali, Rwanda Central 60
Bujumbura, Burundi Principe Regente 70

Nairobi, Kenya ke L 0
Kampala, Uganda Hospital Rubaga 56

a. Ex Zaire.

b. Floyd y Gilks detectaron que la duracién promedio de permanencia hospitalaria
era idéntica en los pacientes VIH-positivos y VIH-negativos, razén por la cual la pro-
porcién de VIH-positivos/hospitalizaciones totales constituye una estimacién el de
la proporcién de camas ocupadas por enfermos VIH-positivos. Por todo lo comenta-
do, esta entrada se calculd con datos de la figura 4.2, y la razén fue de 9,6/24,9.

Fuentes: para los primeros cuatro hospitales, van Praag 1996; Hospital Kenyarta,

Floyd y Gilks 1996; Hospital Rubaga, Tembo y colaboradores 1994.

indices de ocupacién de camas excedian tipicamente el 50%, incluso
antes de la epidemia del sida.®

Las pruebas mids claras de que el sida ha dificultado cada vez mds
el suministro de tratamiento médico para personas no infectadas por
el virus provino de una investigacién exhaustiva realizada en el Hos-
pital Nacional de Kenyatta (HNK), que es el madximo hospital do-
cente en Nairobi, Kenya. El estudio realizado en el HNK comparé a
todos los pacientes hospitalizados durante un lapso de muestra de 22
dias en 1988 y 1989, con todos los enfermos internados durante un
lapso de muestra de 15 dias en 1992 (Floyd y Gilks 1996). El gréfico
A de la figura 4.2 indica que si bien el nimero promedio de enfer-
mos hospitalizados por dia aumenté de 23 a 25, el nimero de pa-
cientes VIH-positivos fue mds del doble, en tanto que se contrajo a
18% la cifra de individuos hospitalizados VIH-negativos. En la me-
dida en que el ntmero de individuos VIH-negativos en la “zona de
captacién” del hospital no pudo haber disminuido tanto, este dato
sugiere que la epidemia del sida sin lugar a dudas ocasion6 que a al-
gunos de estos pacientes se los disuadiese de su internamiento o se

impidiera su hospitalizacién.
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Figura 4.2 El impacto del sida en la utilizacién y en la mortalidad en el Hospital Nacional de Kenyatta, Nairobi,

1988-1989y 1992
Promedio de pacientes hospitalizados por dia Porcentaje de paclentes que muriaron
30
36 35 1988 - 1989
40
’5 23,0 24,9 0
| 35 []a992
9.8
204 | 43 I;-I VIH+ ;] » — 30
25 23
15 4
20
4 18,7 15,3 14
2 ViH- VIH- 16
5t — I R 10
5
1] :
1988 - 1989 1992 0 ;
ViH+ ViH-
Gralico A. La urilzacidn aumentd en pacientes VIH-posicives pera Grafico B. La morlidad intahospiralaria permanecié cons-
disminuyo en los VIH-negativos enmre 1988 y 1992. tante en los enfermos VIH-positivos pero aumentd en 66% en

Fueae: Flovd v Gilks 1996,

Los datos del Hospital Nacional de
Kenyatta sobre hospitalizaciones y
mortalidad sugieren que la mayor
necesidad de asistencia para
personas infectadas por el VIH ha
desplazado a los pacientes
ViH-negativos, que en otras
circunstancias habrian recibido
atencion.
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los VIH-negativos enere 1988y 1992,

No se cuenta con datos de lo que ocurrié a los pacientes VIH-ne-
gativos que no fueron hospirtalizados; sin embargo, los registros del
hospital indican que las tasas de mortalidad de personas internadas
aumentd entre uno y otro perfodos de 14 a 23% (grifico B de la fi-
gura 4.2). La tasa de mortalidad de individuos VIH-positivos no au-
mentd, y permanecieron constantes otros indicadores de la calidad de
la atencion. Por consiguiente, la explicacién mds plausible del incre-
mento de la rasa de morwlidad entre los pacientes VIH-negativos es
que el esquema de “racionamiento” urilizado para asignar un niimero
cada vez mis escaso de camas tuvo como consecuencia el cambio en
la composicién del grupo de pacientes VIH-negativos, de modo que
incluyera mds bien a los que tenfan enfermedades mds graves. Inde-
pendientemente de que el “racionamiento” hubiese sido impuesto
por ¢l personal hospitalario o que hubiese ocurrido como una reac-
cién de los probables pacientes al percibir un mayor precio efecrivo
de la atencién (recuadro 4.4), es probable que tal situacion haya cul-
minado en la exclusién de algunos pacientes cuyas vidas podria haber

salvado el hospiral.
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En la medida en que los individuos infectados por el VIH com-
prenden una fraccién cada vez mayor de las personas enfermas en un
pais con una epidemia de grandes proporciones, serfa pertinente que
ocuparan una fraccién cada vez mayor de las camas de hospitales y
consumieran una parte cada vez mis grande de los recursos destina-
dos a la asistencia sanitaria. Sin duda alguna, todos los ciudadanos
sentirdn la presién de esta mayor demanda de atencién, estén o no in-
fectados por el VIH. Sin embargo, a veces es exagerado el grado en el
que se desplazan los recursos para atencién de salud y no se aplican a
personas VIH-negativas, como ha ocurrido en el Hospital Nacional
de Kenyatta, si el gobierno aporta subvenciones especiales para indi-
viduos infectados por el VIH.? En la seccién siguiente se analiza este
punto y el problema mds amplio de la forma en que el nivel de sub-
venciones oficiales para la asistencia de salud altera tanto la demanda
de atencién como los gastos en este renglén.

Politicas para mitigar el impacto de la epidemia
en el sector sanitario

La sociedad en su conjunto afronta dilemas dificiles de resolver,
ante el suministro cada vez mds escaso y més caro de los servicios
asistenciales y los mayores gastos totales que se hacen en este renglén.
Una porcién importante de los mayores gastos es sufragada en forma
tipica por las recaudaciones tributarias, pero los gobiernos y sus elec-
tores tendrdn que hacer frente a situaciones de muy precario equili-
brio en tres aspectos:

B tratamiento del sida frente a la prevencién de la infeccién por el
VIH

B tratamiento del sida frente al tratamiento de otras enfermedades

W gasto en atencién de salud frente al gasto en otros objetivos.

La necesidad de afrontar estos dilemas dificiles disminuye en cierta
medida si el gobierno tiene la decisién y la capacidad de incrementar
las recaudaciones impositivas; sin embargo, casi todos los pafses ten-
drdn que tomar una decisién, especialmente los paises en desarrollo
que sufren una epidemia muy grave. En la medida en que no es posi-
ble pagar todo, la mayoria de los gobiernos subvencionarén algunos
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bienes y servicios en mayor grado que otros, y asi beneficiardn a algu-
nos grupos de ciudadanos en mayor grado que a otros.

Conforme aumente el nimero de casos de sida, es posible que los
gobiernos afronten presiones cada vez mis urgentes para emprender
medidas que a primera vista parecen razonables y humanitarias. Una
serfa sufragar una porcién mayor de los costos de la arencién de sa-
lud; la otra serfa aportar subvenciones especiales para el tratamiento
del VIH/sida. Por desgracia, los dos tipos de medidas tienen conse-
cuencias diferentes de las intenciones originales. Por las razones que
se exponen mds adelante, los gobiernos que intentan reducir al mini-
mo el impacto del VIH en el sector de la salud no deberfan adoprar
ambas lineas de accién. Sin embargo, ello no significa que no deben
hacer nada para aliviar el sufrimiento causado por el VIH/sida. La
seccién presente concluye con una lista de medidas humanirarias y
practicables que los gobiernos pueden y deben realizar para mitigar el
impacto de la epidemia del VIH/sida en el sector sanitario.

No incrementar el subsidio global destinado a la atencién de sa-
lud. Una medida obvia y de posible atractivo politico en respuesta a
la epidemia del VIH/sida serfa incrementar la fraccién que aporta el
gobierno en los costos de la asistencia y, de este modo, la subvencién
global para la atencién de salud. Tal linea de accién podria ser espe-
cialmente atractiva en los comienzos de la epidemia, cuando son po-
cas las personas que han enfermado de sida. También existe un
argumento en favor de tal medida, basado en aspectos econémicos:
de este modo se cubrirfa la deficiencia nacida de la incapacidad del
mercado privado para brindar seguros de atencién médica en los pai-
ses pobres. Sin embargo, el incremento de la subvencién para la aten-
cién curativa aumenta la demanda de servicios escasos. Como
consecuencia, tanto el precio efectivo como el gasto total aumentarin
en una proporcién mayor de lo que sugerirfan el incremento del sub-
sidio solo, o la mayor demanda proveniente de la epidemia, o incluso
la suma de los dos factores. A medida que un nimero cada vez mis
grande de personas se enferme de sida, este efecto se manifestard por
los gastos cada vez més grandes en la asistencia sanitaria; en una epi-
demia de graves proporciones, quizd termine por ser insostenible la
carga pecuniaria que se imponga a los presupuestos oficiales.

Para entender mejor la forma en que las modificaciones en el nivel
de subvenciones oficiales influyen en el impacto de la epidemia en el
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sector sanitario, es necesario analizar en primer lugar la proporcién
de los recursos que destina ya el gobierno a subvencionar la asisten-
cia. En estos casos, si se toma 2 la India como ejemplo, habria que
calcular el impacto de una epidemia cada vez mds amplia en el nivel
corriente o actual de los subsidios y también si aumentan a un nivel
mds alto. Como se advertird, conceder un mayor subsidio global a la
asistencia exacerbard en grado sumo el impacto de la epidemia en el
SeCtor sanitario.

Muchos gobiernos subvencionan una fraccién importante de los
gastos de asistencia de salud. El balance incluye pagos hechos por ase-
guradores privados y rodos los gastos de menudeo a servicios priva-
dos o subvencionados por el gobierno, tradicionales o modernos. El
subsidio global promedio destinado a la asistencia de salud varia en
forma amplia, pero por lo regular aumenta con el producto interno
bruto. Como se puede observar en la figura 4.3, los paises mds po-
bres, con un ingreso promedio per cdpita de unos US$ 600, caracte-

Figura 4.3 Fraccion piiblica de los gastos de atencion de salud en paises
escogidos, segiin grupos de ingresos, en diversos anos, 1990-1997

Gasto en salud piblica/total

4 - p— —_—
T 0,82 0,83
929 0,76 0,76
0,75 -
0,66 0,65
0,58 0,58
ol s | P
0,35 : i
0.25 ~ ] . =
La fraccion de los gastos de atencién
1 de salud correspondiente al sector
piiblico tiende a ser mayor en paises
LT il con ingresos mas altos.
Bajos Medios-bajos Medios-altos Aftos
Ingresos

Nota: La linea media en cada cuadriculs indica lz mediana de la proporcién subsidiada; la
poreitn superior y la inférior de las cundriculas sepresentan los percentiles 75 y 25y las
“antestas” superior e inferior indican las rasas minima y mixima observadas de los subsidios.

Fuente: datos del Banco Mundial,
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Si la India conservara su nivel actual
de subsidios para la atencion de
salud, una epidemia de sida de
grandes proporciones incrementaria
los gastos gubemamentales en ese
renglon aproximadamente USS 2,000
millones al aiio, para el afio 2010. Si
se aumentaran los subsidios al nivel
de 50%, una epidemia de iguales
proporciones acrecentaria los gastos
anuales gubernamentales sanitarios
en $30.000 millones.

risticamente subsidian menos de 50% del costo de la asistencia, en
tanto que los pafses de ingresos altos subsidian en promedio 75% de
los costos.

En la India, en 1990, el gobierno subvencioné en promedio 21%
de los gastos torales de la atencién de salud, una porcién pequena in-
cluso si se la compara con otros paises de bajos ingresos. La linea mds
inferior de la figura 4.4 muestra una proyeccién de los gastos oficiales
de tipo asistencial si en la India no hubiera epidemia de sida y se si-
guiera dedicando 6% del producto interno bruto en ascenso constante
a la asistencia de salud, de la cual el gobierne continuaria financiando
21%. En este marco hipotético de base, los gastos realizados por el go-
bierno de la India en la atencién sanitaria aumentarfan de $3.200 mi-
llones en 1991 a $8.000 millones en el afo 2010. La segunda linea de
la franja inferior indica el incremento de los gastos del gobierno de la
India en la atencién de salud si persiste el aumento actual cada vez ma-
yor en la prevalencia del VIH hasta el afio 2000, para estabilizarse en
un nivel de 5%; dicha cifra se aproxima al incremento de la prevalencia

Figura 4.4 Simulacion del impacto de una epidemia grave de sida en los gastos de atencion de salud,

India, 1990-2010

Gasto oficial para Ia atencion de salud

(miles de millones de dolares de 1996)
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Nora: Los cileulos se-han basado-en las nomas del recuadro 4.3 en cuano @ que suponen: que la elasricidad de bs demanda de asistencia en
salud s de 0,8 y Ja de Ta oféra de 0.3, Si la elasticidad en li demanda en la India Fuese menor o |y de la oferia mayor que las suposiciones
pluniteadas, de manera cortespondiente serla menor todo ¢l impacto en los gastos,

Fuente: Ellis, Alam y Gupra 1997; cilculos de los aurores.
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observado en paises como Zambia y Botswana, en los cuales no se
adoptaron medidas preventivas en los comienzos de la epidemia. En
lo que respecta a la India, la consecuencia deberia ser un incremento
de alrededor de un tercio en los gastos oficiales destinados a la asis-
tencia de salud, para el afio 2010, es decir, de $8.000 millones a
$10.500 millones.

¢Qué ocurrirfa si la India en 1990 hubiera incrementado los subsi-
dios para la asistencia de salud aproximadamente 50%, que es el nivel
que priva en muchos pafses de América Latina? Las dos proyecciones
superiores en la figura 4.4 muestran las consecuencias que tiene un
mayor subsidio en los gastos. Incluso si no existiera una epidemia de
sida, los gastos del gobierno més que se triplicarian a $11.000 millo-
nes en 1991, debido a que fue mds del doble la porcién que el gobier-
no dedicé a los gastos existentes, combinado con el estimulo que
ejercié en la demanda el mayor subsidio. El crecimiento ulterior de
los gastos de tipo asistencial, proporcionales al producto interno bru-
to, hard que para el afio 2010 los gastos de la atencién de salud lle-
guen a $27.000 millones (tercera linea desde el nivel inferior del
grafico). Supdngase ahora que la epidemia grave del sida llega en el
afio 2000 a una prevalencia estable del VIH de 5%. La cuarta linea
desde la base del grifico de la figura 4.4 incluye el resultado calcula-
do: los gastos asistenciales para el afio 2010 llegarfan a $39.000 mi-
llones. De este modo, el incremento del subsidio no solo triplicé los
gastos en atencién de salud como cabrfa esperar, sino que también
agravé la vulnerabilidad del presupuesto a la epidemia del sida, su-
mando $12.000 millones (43% de $27.000 millones) y no $2.500
millones (31% de $8.000 millones) a los gastos que el gobierno hizo
para la atencién de salud.

Los desquiciamientos enormes en los gastos que son consecuencia
de la epidemia del sida generardn nuevas presiones a los presupuestos
del sector sanitario, especialmente en los paises que tenfan mayores
subsidios cuando comenzé la epidemia del sida. Por ejemplo, a pesar
de que se ha calculado que la tasa de infeccién en México fue sola-
mente de 0,4% en 1994 y de que el gobierno subsidié solo 49% del
costo del tratamiento del sida, en comparacién con 76% que absor-
bieron otras enfermedades, el sida ya consume 1,2% del presupuesto
del sector sanitario. A diferencia de ello, el gobierno de Tanzanfa ha

conservado el subsidio para el tratamiento del sida en un nivel menor
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de 28%, que concuerda con el que destina a otras categorfas de enfer-
medades; en consecuencia, a pesar de una prevalencia de 5%, que es
10 veces mayor (0 mds) que la prevalencia en México, la fraccién de
los gastos totales del gobierno en la asistencia de salud destinada al
sida es solo de 3,5%, es decir, tres veces mayor que en México. '

Aunque el andlisis de la planificacién de los sistemas de financia-
miento de los servicios asistenciales rebasa los limites de este informe,
las pruebas existentes sugieren que los paises que estdn en una etapa
incipiente o concentrada de la epidemia, como la India, deben consi-
derar con gran detenimiento no solo las consecuencias presupuestales
inmediatas de cualquier ampliacién del compromiso para sufragar
medidas curativas, sino también la multiplicacién de rales consecuen-
clas que acaeceria si se propagara la epidemia. Una linea de accién
prudente serfa considerar cualquier ampliacién de los subsidios o de
los seguros que el gobierno destina para la asistencia de salud junto
con programas vigorosos de prevencién, que permitan que las perso-
nas mds expuestas a contraer y propagar el VIH se protejan a si mis-
mas y a sus semejantes.

Establecer tasas iguales de subsidio para la asistencia a las perso-
nas, independientemente de si estin o no infectadas por el VIH. El
segundo tipo de medidas frecuentes en el sector sanitario ante la epi-
demia del VIH/sida es suministrar una tasa diferente de subsidio con
arreglo al hecho de que la persona que recibe la asistencia esté infecta-
da o no por el VIH. Los individuos infectados por el virus, en parti-
cular en paises con una epidemia incipiente, sufren a menudo
discriminaciones, como la restriccién del acceso a la asistencia médica
o la necesidad de pagar sumas efectivas mds altas. Sin embargo, con-
forme se propaga la epidemia, a menudo se presiona a los gobiernos
para que aporten subsidios especiales para el tratamiento del VIH/
sida. Esta seccién sefiala la funcién del gobierno para evitar la discri-
minacién contra las personas infectadas por el VIH en las institucio-
nes asistenciales y, a continuacién, se examinan las consecuencias que
tienen los subsidios preferenciales en el tratamiento de la infeccién
por el VIH.

Las subvenciones para el tratamiento del sida varfan grandemente
de un pais a otro. La figura 4.5 incluye datos sobre el porcentaje de
los gastos asistenciales por el sida y totales para 1994 sufragados por
el gobierno. En tres de los cinco paises, las tasas de subsidio para el
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Figura 4.5 Porcentaje de los gastos totales de tratamiento y de los
correspondientes al sida financiados por el gobierno nacional en cuatro
paises escogidos y en el estado de S3o Paulo, Brasil, 1994
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Fripnre: documento tformarive, Shiepard v colaboradores 1996

traramiento del sida son significativamente diferentes de las que co-
rresponden a los gastos totales para la arencién de salud. Por ejemplo,
a pesar de que en México se subsidia con un generoso 49% el costo
del tratamiento del sida, esta cifra es mucho menor que la fraccién de
76% en los gastos rorales en servicios sanitarios. El Brasil y Tailandia
Sub\'cl1ciol]ar0n [-1 atencion del Sidﬂ. COn una rasa mayer que l:l que
dedicaron a todos los tipos de asistencia, en tanto que Tanzania y
Core d'voire subsidiaron el tratamiento del sida y los gastos totales
de asistencia de salud casi en un mismo nivel.

Los prejuicios contra las personas con VIH/sida adoptan muchas
formas, desde la particularizacidn de farmacorerapias especificas
contra la enfermedad para no suministrarle algin fondo o subven-
cién publica, hasta la negacién directa de los servicios. Se conocen
innumerables casos de discriminacién en el entorno asistencial con-
tra individuos infectados por el VIH. En algunos hospitales, las
personas infectadas por el VIH son segregadas en pabellones espe-
ciales para el sida, donde apenas reciben atencidn del personal

asistencial temeroso v esquivo. En otros casos se les exige que paguen
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gastos adicionales por el uso de guantes de ldtex o de un cuarto pri-
vado. Y en otros casos aun, se les ha negado el tratamiento de enfer-
medades comunes, quizd porque los médicos y las enfermeras
pensaban erréneamente que nada puede hacerse para ayudar a una
persona con VIH/sida. Esta discriminacién es injusta,
antiprofesional y no ética. Ademds, revela ignorancia acerca de las
diversas formas, que ya se han examinado, por las que los trata-
mientos baratos contra los sintomas y las enfermedades oportunis-
tas prolongan y mejoran la vida de personas con VIH/sida. El
gobierno tiene una tarea importante en la preparacién del personal
médico para que destierre todos los vestigios de discriminacién
contra los pacientes infectados por el VIH.

Otro problema de injusticia y también de ineficiencia es que el
gobierno subvencione una proporcién de los costos de la asistencia
de personas infectadas por el VIH mayor que la que aporta para
otros pacientes. Ademds del problema de la pobreza, que se analizar4
en la secci6én siguiente de este capitulo, existen tres formas para justi-
ficar las subvenciones oficiales destinadas a la atencién terapéutica:
1) como un incentivo para que los individuos con alguna enferme-
dad infecciosa busquen curacién y no infecten a otras personas; 2)
como un seguro médico con cobertura universal y participacién
obligaroria, a través de impuestos generales, o 3) como apoyo guber-
namental para un “bien meritorio” o una “necesidad bésica”. Hasta
la fecha, ningtin tratamiento ha disminuido la infecciosidad del con-
tacto sexual con una persona infectada por el VIH (recuadro 4.5). Se
ha demostrado que la administracién de AZT a embarazadas infec-
tadas por el VIH disminuye la transmisién durante el parto, pero es
un método demasiado caro para evitar infecciones secundarias en los
paises con més bajos ingresos (recuadro 4.6). Con la excepcién nota-
ble de la tuberculosis, cuyo tratamiento debe recibir subsidio en to-
dos los paises, casi todas las enfermedades oportunistas que afectan a
los individuos infectados por el VIH son infectantes solo para otras
personas igualmente enfermas por la infeccién por el virus. De este
modo, es poco sostenible el argumento de tratar enfermedades a cau-
sa de que son infecrantes. Si se considera al subsidio oficial como un
pago de seguro, los criterios de eficiencia sefialarfan la necesidad de
un coseguro mayor (es decir, un menor subsidio) para cualquier si-
tuacién en la cual es probable que el paciente reaccione significativa-
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Recuadro 4.5 ;Es el tratamiento antirretroviral un método eficaz para evitar

la transmision sexual?

HASTA FECHA RECIENTE, ERA IMPOSIBLE CONSI-
derar al tratamiento antirretroviral (ARV) como
una forma posible de evitar la transmisién por con-
tacto sexual porque los medicamentos disponibles
para tratar ¢l VIH/sida tenfan poco efecto en la in-
fecciosidad. En 1997, el descubrimiento de que los
inhibidores de la proteasa y el tratamiento con tres
medicamentos suprimen la carga del VIH por de-
bajo del nivel en que la detectan los métodos hema-
tologicos més sensibles desperté la esperanza de que
dichos productos pudieran evitar la propagacién
del VIH, ademds de prolongar en grado importante
la vida del enfermo. Sin embargo, incluso si ello re-
sultara cierto, las autoridades politicas, al decidir si
otorgan o no los subsidios publicos, tendrén que
considerar que lo