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Desde que se conoci6 la existencia del VIH hasta hoy, se
han contagiado un total de 53 millones de personas en to-
do el mundo y han muerto méas de 19 millones. De los mas
de 34 millones de enfermos que hay en la actualidad, 24
millones viven, o malviven, en el Africa Subsahariana, area
en la que muere la mayoria de enfermos cada afio: 2,6 mi-
llones en 1999. En Africa estan también la mayor parte de
los 12,5 millones de huérfanos provocados por la enfer-
medad" (fig.1).

La infeccion por VIH ha rebasado las proyecciones més
pesimistas elaboradas la pasada década y, lejos de conver-

tirse en un problema de caréacter local, en Africa la infec-
cion por VIH se ha transformado en una pandemia que
amenaza la propia supervivencia del continente. Entre los
efectos mas graves, podemos destacar:

1) El aumento de las tasas de mortalidad, tanto en nifios
como en adultos.

2) La disminucion de la esperanza de vida.

3) La alteracion de la piramide de la poblacion en muchos
paises africanos.

4) La repercusion econémica.

5) El aumento del nimero de huérfanos.

N 15,0% - 36,0%
B 5,0% - 15,0%

Prevalencia en adultos

3 1,0% - 15,0%
1 0,5% - 15,0%

C70,1% - 15,0% [ Sin datos
7 0,0% - 15,0%

Fig. 1. La infeccion por el VIH en el mundo.
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AUMENTO DE LAS TASAS DE
MORTALIDAD

Aunque existen dificultades para corroborar las cifras por
problemas puramente técnicos (censos y encuestas poco
perfeccionadas) se ha llegado a la certidumbre de que el
aumento de las tasas de mortalidad de nifios y adultos es
un hecho en el Africa Subsahariana. Si en 1983 un varén
de 15 afios nacido en Zimbawue tenia una probabilidad de
un 15% de fallecer antes de alcanzar los 50 afios, en 1997
esa probabilidad habia aumentado hasta el 50%. Respecto
de las mujeres, los estudios revelan que la probabilidad de
fallecer en esos margenes de edad ha pasado del 11% a al-
go mas del 40%

DISMINUCION DE LA ESPERANZA DE
VIDA

Los modelos elaborados sobre el riesgo real de fallecer
por una enfermedad asociada al VIH , en los que se inclu-
yen a todos los adultos de entre 15 y 49 afios, estén o no
infectados en este momento, ofrecen cifras desoladoras
en algunos paises; en aquellas naciones en las que el 15%
0 mas de los adultos estan infectados por el VIH, fallece-
ran a causa del sida como minimo el 35% de los varones
que ahora tienen 15 afios (fig.2).

Esos paises son Botswana (35,8% de adultos infectados),
Swazilandia (25,2%), Zinbabwe (25%) Leshoto (23,5%), Su-
drafrica (19,9%), Zambia (19,9%), Namibia (19,5%) y Mala-
wi(15,9%)*. En paises como Botswana, el riesgo de defun-
cion por sida de los jévenes que ahora tienen 15 afios roza
el 90%. Esta bajada de la esperanza de vida puede signifi-
car para algunos paises su practica desaparicién en ape-
nas 10 ¢ 15 afios.

ALTERACI,(’)N DE LA PIRAMIDE DE
POBLACION Y SUS CONSECUENCIAS

A medida que una sociedad alcanza el desarrollo, la pira-
mide de poblacion, reflejo gréfico de la estructura social,
toma una forma determinada. Cuando la natalidad y la
mortalidad son elevadas, la forma es de piramide, con una
base ancha que se va estrechando conforme la edad se va
haciendo mas elevada. En una sociedad muy desarrollada
(baja natalidad, baja mortalidad infantil) el grafico toma
forma de una columna.

En Africa, a consecuencia del sida, la pirdmide de pobla-
cién ha comenzado a tomar la forma de una chimenea, la
base se ha estrechado. ;Las causas? Elevada mortalidad
de las mujeres jovenes en edad de procrear, elevada mor-
talidad de los nifios recién nacidos, infectados por el VIH,
elevada mortalidad de hombres jévenes (menores de 30
afos)? (fig. 3).

Las consecuencias de esta alteracion para una poblacion
son muy graves. Tomemos el ejemplo de Botswana, don-
de 258.000 adultos (un tercio de la poblacion adulta) estan
infectados. La tendencia actual hara que dentro de apenas
dos décadas habra méas ancianos (60-70 afios) que adultos
(40-50 afios). El problema para el pais sera cémo garanti-
zar cuidados a los enfermos cuando quienes estan enfer-
mos son los que, en una sociedad sin la enfermedad, de-
berian estar atin en su edad laboral y cuidando a los nifios
y a los ancianos.

REPERCUSION ECONOMICA Y SOCIAL

La enfermedad o desaparicion de tan elevados porcentajes
de poblacion adulta e infantil est4 provocando ya graves
efectos socioeconémicos.
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Fig. 2. Cambios en la espe-
ranza de vida en algunos pai-
ses africanos con alta preva-
lencia de sida, de 1959 a
2000. Fuente: United Nations
Population Division.
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1) En primer lugar, se pierden horas de trabajo y vidas en
sectores productivos (hombres y mujeres jovenes en edad
de trabajar).

2) En segundo lugar, los efectos econémicos sobre una fa-
milia con algin miembro enfermo son devastadores, es-
pecialmente si el enfermo es alguno de los progenitores,
por lo que supone de aumento de los gastos y disminucién
de los ingresos. Asimismo, algunos estudios han demos-
trado que las familias monoparentales con hijos encabeza-
das por mujeres, éstas, en muchos casos, deben buscar in-
gresos a través del comercio sexual, lo que incrementa las
probabilidades de contraer el sida.

3) En tercer lugar, aumentan las familias cuya cabeza es
un huérfano, que tiene que abandonar la escuela para ha-
cerse cargo de sus hermanos o para conseguir su propio
sustento. El efecto sobre el nivel educativo y nutricional es
obvio.

4) En cuarto lugar, los efectos sobre la agricultura: la en-
fermedad o desaparicion de miembros de la familia obliga
a desatender la tierra por falta de manos, a venderla o ven-
der las herramientas, incluso a perderla por no poder
afrontar su mantenimiento por culpa de los gastos deriva-
dos de la enfermedad. Se ha calculado que en Costa de
Marfil, el cuidado de un enfermo de sida le cuesta a la fa-
milia la mitad de sus ingresos medios procedentes de la
tierra. La FAO ya ha detectado disminuciones en la pro-
duccion de productos agricolas basicos en algunos paises
y disminucion de las cabezas de ganado, especialmente en
aquellas familias con el padre enfermo o muerto®.

5) En quinto lugar, el sida afecta a las empresas: absentis-
mo laboral, gastos médicos, pérdida de técnicos, etc.

6) En sexto lugar, los servicios de salud publica reciben
una presion enorme en los paises més afectados. Todos
los logros conseguidos en estos afios han sido borrados
por los gastos provocados por la enfermedad. En Ruanda
se dedica al sida el 66% del presupuesto sanitario y en Zim-
babwe se dedica a esta partida mas del 25% del presu-
puesto total de la sanidad publica. Ello significa que otras
enfermedades, como la tuberculosis, estan creciendo de
forma acelerada, tanto por la presencia del bacilo de la tu-
berculosis en enfermos de sida, como por la mayor posi-
bilidad de que se contagie a la poblacién que no tiene VIH,

incluyendo, por supuesto, al personal sanitario, cuyo ries-
go de fallecer se ha multiplicado por 13 en paises como
Zambia*®.

Todos estos factores influyen en un empobrecimiento del
pais, cuya economia se resiente, ademas, por tener que
dedicar un elevado porcentaje de sus presupuestos a la sa-
nidad, especificamente a la lucha contra el sida.

LOS HUERFANOS

El nimero de huérfanos a causa del sida en el Africa Sub-
sahariana es de 12,5 millones, el 95% del total mundial.
Hasta que se desato la pandemia del sida, la estructura fa-
miliar africana, mucho mas amplia que la europea, permi-
tia que la orfandad no fuera una problema real: cualquier
miembro de la extensa familia se hacia cargo de los nifios
gue perdian a sus padres. El sida ha quebrado ese siste-
ma, al empobrecer a las familias y al disparar el nimero de
huérfanos®. El problema ha alcanzado tal magnitud que el
presidente surafricano, Tabo Mbeki, argument6 pocos di-
as antes de la Cumbre de Durban (2000) que su gobierno
no iba a dar nevirapina a las embarazadas con sida porque,
segun sus propias palabras ";qué va a hacer Suréafrica con
tanto huérfano?"

UN NUEVO ENFOQUE PARA RESPONDER
A LA ENFERMEDAD

Los términos para describir la epidemia de VIH, para in-
vestigar su origen y etiologia y cuantificar su magnitud,
han variado a lo largo del tiempo. Asi como su influencia
sobre como percibimos la enfermedad, su impacto sobre
la sociedad y su control. Los términos grupos de riesgo Y,
mas recientemente, conductas de riesgo, han sido usados
en investigaciones sobre su desarrollo y en las estrategias
de intervencion. Ambos términos tienen limitaciones: gru-
pos de riesgo puede ser estigmatizante y poco especifico; y
el término conductas de riesgo puede fallar en identificar
los determinantes del comportamiento de tal manera que
las intervenciones seran solo parcialmente efectivas. Am-
bos conceptos fallan en reconocer que la salud est3, de le-
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Fig. 3. Proyeccion de pirami-
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jos, mas determinada por las condiciones sociales que por
las conductas individuales y los servicios de salud.

Lo que pretendemos argumentar es la necesidad de en-
contrar un nuevo término -situaciones de alto riesgo- para
describir la serie de factores sociales, econémicos y politi-
COSs que sitlian un grupo en una situacion de alto riesgo de
infectarse por el VIH.

Mucha de la literatura sobre el sida falla en identificar el
contexto en el cual se transmite el VIH: altos niveles de
enfermedades prevenibles, recursos sanitarios inadecua-
dos y un entorno de pobreza, procesos de urbanizacion ra-
pida, prostitucion y marginalizacion comunitaria. Identifi-
car las situaciones de alto riesgo nos ayudara a focalizar la
atencion en los determinantes de salud, y podria ayudar a
predecir qué poblaciones se veran afectadas por un desa-
rrollo répido de una infeccién por el VIH. Ello permitira
también identificar el papel apropiado de los servicios de
salud y la importancia de estimular y apoyar las iniciativas
comunitarias. En esta situacion de identificacion apropia-
da del problema, el uso correcto del lenguaje es funda-
mental.

La identificacion de estas situaciones de alto riesgo hace
posible predecir donde golpeara la epidemia a continua-
cion: la explosién entre los trabajadores del sexo y los
usuarios de drogas por via parenteral (UDVP) en Asia era
completamente predecible una vez que el virus lleg6 a ese
continente. Los asentamientos de trabajadores emigran-
tes, los nucleos rapidamente urbanizados y las poblacio-
nes indigenas de muchos lugares del mundo, con altas ta-
sas de infecciones de transmisién sexual (ITS) y abuso de
alcohol, seran, probablemente, las proximas en sufrir una
epidemia’.

En los Gltimos afios se ha evidenciado el impacto de los es-
fuerzos de prevencién en la estabilizacién e incluso la re-
duccién de las tasas de infeccién por el VIH. Los progra-
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Fig. 4. Principales zonas mineras y area de mayor prevalencia
del VIH. Héctor Alonso. Fuente: Le Monde, ONUSIDA.

mas correctamente disefiados han contribuido a cambiar
de forma significativa los habitos sexuales y el consumo
de drogas en numerosos paises. En nuestro pais, por
ejemplo, los programas desarrollados en politica de re-
duccion de dafios en UDVP?, 0 en personas que ejercen la
prostitucion® han contribuido de forma decisiva en la esta-
bilizacién primero, y la reduccién después de las tasas de
transmision del VIH. Programas, ademas tan sencillos y
tan complicados, a la vez como poner en marcha un siste-
ma de intercambio de jeringuillas para detener la exten-
sién del sida entre los usuarios de heroina inyectada®.
Los movimientos de poblacién, ya sean individuales o en
grupos, plantean otras situaciones de alto riesgo. Los ca-
miones de transporte de mercancias posibilitan que los
conductores mantengan contacto a lo largo de las rutas
con mujeres, muchas de las cuales dependen de dichos
contactos para ganarse la vida. Marinos, tripulaciones aé-
reas y otras personas que viajan frecuentemente y a gran-
des distancias pueden considerarse como en situacion de
riesgo.

Una de las evidencias que hemos encontrado en el area
donde el sida esta teniendo un crecimiento mas rapido, el
Africa subsahariana, es la relacion evidente que existe en-
tre la forma de ganarse la vida de la gente y la transmision
del sida. Aclarémoslo, si superponemos un mapa del con-
tinente africano en el que aparecen los principales yaci-
mientos y explotaciones mineras (oro, diamantes, cobalto,
cromo, hierro, y uranio, principalmente), sobre otro en
gue se muestre las areas con mayor incidencia del VIH,
veremos que practicamente coinciden (fig. 4).

El sida, contrariamente a lo que suele decirse respecto del
Africa Subsahariana, no tiene una mayor incidencia en los
paises mas pobres del continente, sino en los mas ricos, o
mejor dicho, entre los menos pobres, es decir, aquellos
que gracias a la existencia y explotacion de los yacimien-
tos mineros habian comenzado a lograr ciertos avances
econdmicos y sociales.

Veamos, la Republica Surafricana, con casi el 20% de su po-
blacién con VIH (el quinto pais africano en porcentaje de
poblacién con sida), ocupa la posicién 101 segun su indice
de desarrollo humano (IDH). Su IDH sélo es superado en
el continente africano por Libia. Swazilandia, con la posi-
cion 113 segun el IDH, por detras de Libia, Surafrica, Tu-
nez, Cabo Verde y Argelia, tiene una incidencia de VIH del
25,25%. Es decir, una de cada cuatro personas tiene sida. Y
Botswana, con una renta per capita de 7.690 dolares y una
posicion IDH de 122, es el pais, no sélo de Africa sino del
mundo, con mayor incidencia de sida, nada menos que el
35,8%".

Los nueve paises con mas sida de Africa, con tasas supe-
riores al 15%, son precisamente en los que se encuentran
las mayores explotaciones mineras: Botswana, Swazilan-
dia, Zimbabwe, Leshoto, Suréfrica, Zambia, Namibia, R.D.
Congo y Malawi®.

El sistema de trabajo en las explotaciones mineras favore-
ce la emigraciéon de gran nimero de hombres a los yaci-
mientos y a los centros industriales complementarios. Es-
tos trabajadores se ven obligados a dejar a sus familias, a
las que ven muy de cuando en cuando, y viven en alber-
gues para solteros, Los trabajadores buscan compafiia de
mujeres que viven en las inmediaciones de los albergues,
gue tienen una alta probabilidad de transmision de ITS y
VIH por el alto nimero de compafieros sexuales que han
tenido. Las mujeres que permanecen en la pobreza en las
zonas rurales, dependiendo del dinero que les manden los
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miembros ausentes de sus familias, recurren con una fre-
cuencia elevada al comercio sexual para incrementar sus
ingresos y reducir su dependencia. Su entrada en una si-
tuacion de alto riesgo estéa caracterizada por la falta de po-
dery el poco control sobre su salud sexual. Ademas, cuan-
do los hombres regresan temporalmente a casa,
contagian a sus mujeres.

En un estudio llevado a cabo en 1997 en el distrito de Kua-
Zulu/Natal (Suréfrica) se ha apreciado un alarmante au-
mento de las tasas del VIH (una prevalencia entre las mu-
jeres embarazadas de hasta un 26%). En este estudio se
comprobd que la mayor parte de las mujeres contagiadas
tenfan un compariero que habia emigrado a trabajar en las
minas. Sin embargo, la tasa en mujeres cuyo marido no
habia emigrado o que tenia un compafiero fijo era mucho
mas baja.

En Carletonville, en el corazén de la industria de las minas
de oro de Suréfrica, viven 88.000 mineros, segun un infor-
me de ONUSIDA (1998), y de ellos el 60% son emigrantes
procedentes de otras partes de Surafrica y de paises veci-
nos (Mozambique, Malawi, Leshoto, etc.) En esta area se
calcula que viven aproximadamente medio millén de pros-
titutas, el 33% de ellas, segun el estudio de ONUSIDA, es-
taban infectadas por el VIH. Los mineros de esta area te-
nian una prevalencia del 22%.

Aqui se cierra el ciclo movilidad del trabajador-contagio
del trabajador-contagio de su compafiera habitual-transmi-
sion maternoinfantil, y se explica el inusitado crecimiento
del sida en las areas rurales, cuando a lo que estdbamos
acostumbrados era a una mayor incidencia en las areas ur-
banas, asi como la aparentemente inexplicable extension
del sida a zonas cada vez mas alejadas de las minas.

Asi se explica, también, la aparicion de microepidemias.
Es decir, ;por qué encontramos areas muy concretas con
una alta prevalencia del VIH, muy cercanas a otras en las
que précticamente no hay casos? Esta es una de las carac-
teristicas del sida. Asi por ejemplo, encontramos microe-
pidemias en los distritos cercanos a las minas africanas, o
junto a las poblaciones donde se han instalado las maqui-
las caso de San Pedro Sula (Honduras), o en los nucleos
de poblacién situados al borde de las grandes rutas de
transporte de mercancia por carretera, etc.

Las fracturas sociales provocadas por la guerra parecen
ser la causa de la extension del VIH en algunos paises. Es
el caso de Mozambique, después de afios de guerra civil.
La interaccion compleja entre el sabotaje econoémico, la
destruccion de infraestructuras y el bandidaje crean bol-
sas de poblacion desplazada y marginada e incrementa el
riesgo de infeccion por el VIH por contactos sexuales ca-
suales, situaciones que se ven exacerbadas por el acceso
limitado a la sanidad y a los servicios de salud.

En un clima de inestabilidad y de conflictos cronicos en el
Africa Subsahariana se producen desplazamientos masi-
vos de poblacion. Los refugiados y desplazados se en-
cuentran en situaciones que contribuyen a la vulnerabili-
dad ante el VIH en los campos donde habitan, entre ellos
destacamos:

1) No se llevan a cabo programas de pruebas del VIH ni
disponen de ellos.

2) Tampoco se analizan las donaciones de sangre.

3) Cirugia sin esterilizacion (partos, por ejemplo, lo que
provoca un aumento de la transmision maternoinfantil).
4) Rechazo de la planificacion familiar: los hombres se nie-
gan a utilizar el conddn en un intento de reemplazar las
pérdidas humanas por la guerra.

Ruanda es también un buen ejemplo de cémo puede in-
fluir la guerra en la extension del sida. En los estudios so-
bre el VIH realizados antes de la guerra se comprob6 que
las tasas de infeccion en las zonas rurales eran muy infe-
riores a las tasas en las zonas urbanas (1% de mujeres em-
barazadas seropositivas en zonas rurales, frente al 10% en
zonas urbanas). Después de la guerra y los movimientos
de poblacion que ésta provocd, esta tasa habia crecido y
se habia igualado, situandose en el 11% *.

Los refugiados ruandeses multiplicaron por seis las tasas
de infeccién. Se ha calculado que la infeccion aumenté de
un 1,3% a un 8,5% en el periodo que pasaron en los campos
de refugiados, a pesar de que los autores de este trabajo
denunciaron la problematica. También influy6 el hacina-
miento y la violencia sexual. ACNUR hizo caso omiso de
estas advertencias y no se implement6 ningdn programa
de prevencion. Las consecuencias han sido nefastas. En
las encuestas que se hicieron después de la guerra, se
comprobd que el 3,2% de las mujeres entrevistadas habian
sido violadas, la mitad de ellas durante la guerra. EI 17%
de ellas eran seropositivas®.

El caso de los soldados de Camboya, asi como las dife-
rencias entre las areas rurales y urbanas en EIl Salvador,
son otros ejemplos de riesgo debido a los comportamien-
tos sexuales en las areas de post-conflicto. En Camboya el
35% de los soldados habian visitado prostitutas el mes an-
terior. Los estudios encuentran que la educaciéon militar y
la militarizacion afecta a la expresion de la sexualidad de
los hombres.

El empobrecimiento y la exclusion social de los usuarios
de drogas en nuestro pais, Europa y Estados Unidos es re-
flejo de la inadecuacion de los servicios y marginacion so-
cial y estigmatizacion de este grupo.

Respecto al colectivo se han descrito ya numerosos fac-
tores. Por ejemplo, se ha identificado el empobrecimien-
to, los procesos de urbanizacion réapida, el anonimato de
la vida en las ciudades, la emigracion por motivos labora-
les, los bajos salarios y la dependencia de las mujeres, co-
mo los factores principales que empujan a las mujeres a
intercambiar sexo por dinero en Bulawayo (Zimbabwue).
En Kenia se encontré que las prostitutas de clase social
baja tenian una tasa de infeccion por el VIH mas del do-
ble que las prostitutas del estrato socioeconémico mas al-
to. Las mujeres mas pobres cobraban por encuentro en-
tre 10 y 30 veces menos que sus colegas de estrato mas
alto y tenian cerca de ocho veces mas compafieros se-
xuales cada afio.

En Uganda, frecuentemente, las trabajadoras del sexo ca-
recen de otras formas de ingresos, son analfabetas y ade-
mas suelen mantener a los miembros de su familia en las
areas rurales, tienen una enfermedad de transmision se-
xual, acceso dificil a los servicios de salud y sobreviven en
un contexto de desarraigo, pobreza, emigracion a las
areas urbanas y de consecuencias de la guerray la repre-
sion.

La infeccidn por el VIH en Filipinas se debe, en parte, a los
servicios sexuales prestados por las «mujeres hospitala-
rias» a los soldados norteamericanos; en Tailandia se de-
be a la industria del sexo y a la carencia de formas alter-
nativas de empleo para muchos y muchas jovenes.
Politicos, profesores, soldados, hombres de negocios y
otros individuos en una postura de poder pueden obtener
sexo en los términos que ellos imponen, frecuentemente
poniendo en riesgo la salud de aquellos que les propor-
cionan el servicio.
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CARACTERISTICAS DE LAS SITUACIONES
DE ALTO RIESGO

Los rasgos caracteristicos de las situaciones de alto riesgo
varian, pero existen algunos elementos comunes. Por
ejemplo, la falta de informacion o concienciacion sobre los
riesgos posibles. En otras ocasiones, los afectados, a pesar
de que puedan conocer los riesgos del VIH, pueden con-
siderar dicho riesgo como poco relevante ante la disyunti-
va de tener que buscarse la vida, como puede suceder con
los emigrantes laborales o los nifios de la calle.

Estos grupos pueden llegar a tener una alta frecuencia de
contactos sexuales con personas diferentes a cambio de
comida o bienes. Asimismo, su capacidad para tomar me-
didas de proteccion en las relaciones sexuales puede ver-
se disminuida por otros factores, como la dependencia de
drogas o alcohol. El fenémeno de los sin techo, el subem-
pleo, las migraciones, los movimientos de poblacién y las
bolsas de pobreza y marginacion, contribuyen a la crea-
cion de un campo fértil para el crecimiento de las enfer-
medades de transmisién sexual y el VIH.

Por ultimo, sefialar que actualmente una de las caracteris-
ticas de estas situaciones de riesgo para el VIH viene da-
da por la clara relacion entre las infecciones de transmi-
sion sexual y determinados factores socioeconémicos y
de fractura social. Algo similar sucede respecto de las en-
fermedades tropicales. Por ello, los especialistas que tra-
bajan en el terreno, como los promotores de salud, siem-
pre han tenido muy claro que es necesario conocer los
factores sociales, econémicos y medioambientales que po-
drian ser la causa directa de algunas enfermedades o fac-
tores importantes de conductas dafiinas para la salud. Es-
to hace que sea ain mas sorprendente que la literatura
sobre el VIH se haya concentrado tanto en el comporta-
miento individual y no en dichos condicionantes.

Por otro lado, la educacion sobre salud convencional pro-
bablemente fallara en situaciones de alto riesgo: los servi-
cios de salud pueden estar subdesarrollados y en muchos
casos no se utilizan las técnicas adecuadas. Otros progra-
mas educativos dirigidos a cambiar las conductas indivi-
duales (convenciendo a la gente para que deje de fumar,
gue beban menos alcohol o utilicen los servicios de medi-
cina preventiva) han tenido normalmente un éxito limita-
do. Probablemente los programas tengan mas éxito si se
analiza el contexto social y se logra implicar a los miem-
bros de la comunidad en el desarrollo de los mensajes que
se transmitiran al resto de la poblacion, considerando co-
mo factor clave el cambio de conductas.

ENFOCANDO A POBLACIONES EN
SITUACIONES DE RIESGO PARA EL VIH

El desarrollo de Centros de Atencién con drogodependien-
tes, la extension de programas de reduccion de dafios en-
focados con los colectivos mas marginales, unidades movi-
les para intercambio de jeringuillas en zonas de drogas,
programas de metadona y acceso voluntario a los progra-
mas de pruebas para la deteccién del VIH y Consejo han
mostrado una gran disminucion de nuevas infecciones de
VIH en dichos colectivos. Los responsables de la lucha con-
tra el sida a nivel nacional e internacional tienen una gran
responsabilidad para enfocar los programas de prevencion
hacia los colectivos mas vulnerables, mientras a su vez los
protegen de la estigmatizacion tratando de educar a la po-
blacién general contra las actitudes discriminatorias®*.

Esta estrategia de enfocar los programas hacia estos co-
lectivos ha sido evaluada y ha mostrado una gran eficien-
cia de la salud publica con anélisis de coste-beneficio. Ade-
mas entra dentro de la Idgica de la historia de la salud
publica sobre el control de las enfermedades infecciosas
que han pasado, por actuar sobre los focos de infeccion pa-
ra romper la cadena de transmisién. En esto como en las in-
fecciones por el VIH se encuentra con los problemas de ma-
yor prevalencia que son los grupos més vulnerables.

Como sefalaba Meed Over coautor del informe del Banco
Mundial «Conforting AIDS Public Priority is a Global Epi-
demy» debemos de priorizar este enfoque basandonos en
los conceptos de equidad y ética como ante las limitacio-
nes de los recursos, la eleccion ética es usarlos de mane-
ra que puedan salvar el mayor nimero de vidas. Por lo
tanto dirigir nuestros recursos hacia aquellas personas
gue tienen mayor nimero de parejas sexuales y evaluan-
do segun el porcentaje de uso de conddn entre aquellas
que tienen conductas de riesgo, y esto no significa que el
beneficio se vaya a producir sélo entre aquellas que pre-
senten conductas de alto riesgo, sino que se ha de exten-
der a sus parejas, con sus hijos y a la poblacion general; y
las actuaciones realizadas hacia la prostitucion van a ex-
tenderse a sus clientes, como por ejemplo soldados o in-
migrantes lo que va a repercutir en la vida de las mujeres
gue vivan en el medio rural por ejemplo, y esta actuacion
serd mas efectiva que si lo enfocamos en educacion para
la salud en el medio rural debido a la falta de atencién que
puede ocurrir al no tener conciencia de riesgo de dicha
poblacion.

En el quinquenio de 1990-1995 GPA (Programa Global de
SIDA de la OMS) promocioné y apoy6 programas de in-
tervencion dirigidos a poblaciones vulnerables en paises
del Tercer Mundo con el objetivo de evaluar las estrate-
gias y los programas de procesos en el contexto de la eva-
luacion econémica y desarrollar en un futuro las estrate-
gias mas efectivas y documentar dichas estrategias para la
politica actual «buena practica de la medicina basada en la
evidencia»®; los programas se efectuaron en 3 paises con
3 tipos de poblaciones (prostitutas, Costa de Marfil; pros-
titutos, Marruecos; y homosexuales, India).

El disefio de los programas incluyo la informacion y edu-
cacion sanitaria, promocion y provisién de conductas,
atencion a las enfermedades de trasmision sexual (ETS)
voluntarios, tests y counselling, apoyo y discusiones co-
munitarias.

Formacién a educadores de su propio ambiente y evalua-
cion tanto cualitativa como estudios transversales con res-
peto de la confidencialidad y el anonimato.

Basandose en las estrategias sobre las intervenciones de
cambios de conductas con un enfoque de promocion de la
salud, la evaluacion de dichos programas incluy6 analisis
de la situacién, movilizacion comunitaria, identificacion de
la estrategia, basandose en el modelo de reduccion de
riesgos. Para la evaluacion y generalizacion de dichos pro-
gramas fue necesario ampliar colectivos y elementos que
pudieran medir la sostenibilidad.

En general la conclusion principal de esta experiencia fue
que mostraron gran habilidad para alcanzar a las pobla-
ciones vulnerables, facilitar el acceso a las revisiones, con
dificultades para evaluar el gran reto de mantener los cam-
bios de conductas a largo plazo.

La experiencia ha demostrado que, lejos de constituir una
vision limitada en el marco de la lucha contra la pandemia,
el hecho de focalizar los programas de prevencion en de-
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terminados sectores sociales en situacion de alto riesgo
(trabajadores del sexo, clientes, homosexuales, usuarios
de drogas, nifios de la calle, inmigrantes, etc.) contribuye
a conocer mejor dichos colectivos y ayuda a prevenir si-
tuaciones de alto riesgo®.

Asimismo, el esfuerzo realizado con estos colectivos ha
ayudado a que las autoridades politicas y la administra-
cion conozcan la existencia y las necesidades de unas po-
blaciones que, en muchos casos, estan excluidas de los
beneficios y los servicios sociales, y reconozcan, ademas,
que la actuacion con estos colectivos se refleja en el bie-
nestar general.

Por otra parte, con la identificacion de las situaciones de
alto riesgo y el analisis de su significado, es posible tener
mas éxito en el disefio de nuevas lineas de investigacion y
prevencién.

Este tipo de aproximacién ayudara a abrir un camino de
promocion a través de esos cambios en la conducta 'y en la
sociedad, los cuales impediran de verdad el desarrollo de
la pandemia del VIH.
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