Globethics Repository

Globethics

Panorama actual de la infeccidn por VIH y del
Sida [Current overview of HIV infection and AIDS]

This page was generated automatically upon download from the Globethics Repository.
More information on Globethics see https://www.globethics.net. Data and content policy
of Globethics Repository see https://repository.globethics.net/pages/policy.

Item Type Article

Authors Aristizabal, Chantal

Publisher Universidad El Bosque

Rights Creative Commons Copyright (CC 2.5)
Download date 2026-11-05 01:54:29

Link to Item http://hdl.handle.net/20.500.12424/215489



https://www.globethics.net
https://repository.globethics.net/pages/policy
http://hdl.handle.net/20.500.12424/215489

PROLOGO

Seis miradas sobre la bioética clinica: tenemos en este volumen de la Coleccién
Bios y Ethos, seis miradas que, al mismo tiempo que distintas, son también
complementarias, brindando asf un muy buen panorama de uno de los capitulos
mds importantes de la bioética: 1a bioética clinica.

En efecto, 1a bioética surge, en el contexto del mundo anglosajén (en E.U., en
particular), inmediatamente vinculada a la clinica, y més especificamente, a la
toma de decisiones que puedan ser reconocidas como racionales, en situaciones
limites. Para decirlo en términos amplios, la bioética surge en el medio de lo
que alguna de las series del canal Discovery denomina: “los médicos de
trinchera”, esto es, los intensivistas (Unidades de Cuidado Intensivo), Salas de
Emergencia, etc. La historia de estos origenes ya es bastante conocida.

Sin embargo, los origenes de la bioética no han marcado, por ejemplo de una
manera determinista, su posterior evolucién, amplidndose antes bien los horizon-
tes de la reflexidn bioética a otras esferas distintas a las de la clinica. Esta
ampliacién no ha tenido lugar, sin embargo, a la manera de un abandono de sus
fuentes, sino, por el contrario, en el esfuerzo sincero y descomunado, a la vez,
por satisfacer de formas cada vez mds satisfactorias, las preocupaciones iniciales.
Esta evolucidn tiene consecuencias impresionantes para la bioética, pero igual-
mente para todas las ciencias, saberes y pricticas que, cada vez mis, se relacio-
nan con ella.

Las fuentes de la bioética la hacen aparecer como una ética aplicada o como
una ética deontoldgica, acaso profesional: especificamente una ética vinculada
inmediata y directamente a problemas clinicos. Por esta razén, no injustificada-
mente, el estudio de casos constituye un momento importante en el que es
necesario detenerse en el estudio de 1a bioética. Desde luego que ello obedece,




en un contexto mas amplio, notanto a las finalidades o deseos de los primeras
bioeticistas, sino, mas adecuadamente, al contexto cultural en el que brota.
Este contexto es el de la cultura de los Estados Unidos. Pues bien, uno de los
pilares de la cultura Estadounidense es el derecho y el respeto al derecho; como
es sabido, el derecho norteamericano opera de una manera radicalmente distinta
a la del derecho europeo (Francés, especificamente), y la mayor parte del derecho
latinoamericano. En contraste con el derecho napoleénico, que pretende
establecer normas, principios y criterios generales para todos los casos posibles,
el derecho anglosajon obedece a una logica perfectamente distinta. Cada caso
exige ser examinado por si mismo, independientemente, a fin de establecer si y
como puede ser erigido como un criterio normativo. El peso de cada caso no es
otra cosa que el peso de, y el respeto por, el individuo, y a la limite, el respeto
por la iniciativa privada. El liberalismo norteamericano es, asi, radicalmeate
distinto del liberalismo europeo (continental).

En consonancia con esta tradicién y con estos fundamentos de toda la vida en
los Estados Unidos, 1a filosofia moral corresponde en una muy amplia medida
al estudio de casos y de problemas particulares. La filosofia moral de los Estados
Unidos muy poco tiene que ver con la tradicion kantiana, por ¢jemplo, la cual
establece principios —el imperativo categorico- de tipo universal y validos para
todos y cada uno y en todo tiempo y lugar, supuesto que se trata de individuos
idealmente racionales. Quizds la mejor expresion de la filosofia moral norteame-
ricana se concentra en la teorfa de la decisidn racional, la cual, precisamente,
consiste en el estudio y consideracion cuidadosa de casos y problemas singulares
a partir de los cuales se puedan universalizar criterios generales. (No en vano
la teoria de la decision racional atraviesa y sirve como vaso comunicante, por
asi decirlo, & las diferentes escuelas de filosofia moral: el (neo)contractualismo
ético, el comunitarismo, las teorias de la justicia (como la de Rawls), e incluso
las éticas libertarias, como la de R. Nozick, por ejemplo). Dicho puntual, pero
categdricamente, la ética europea (kantiana, notablemente) es eminentemente
deductiva, mientras que el peso de los procesos de induccion, esto es, el peso
de los problemas de generalizacion o universalizacidn es un rasgo claramente
distintive de 1a racionalidad anglosajona.




Pues bien, la bioética no podia, asi 1as cosas, ser distinta en su modo de proceder,
al derecho y a la filoscfia moral norteamericanas. Por ello mismo, y en conso-
nancia directa con la practica clinica, el estudio de casos no solamente era
inevitable, sino necesario. De heche, no hay otro modo de actuar y de pensar
en el contexto mismo de la clinica.

Sin embargo, la evolucitn de la bioética es tal suerte que muy pronto se hizo nece-
saria la inclusion de otros referentes, cada vez mds amplios, para la efectiva toma
de decisiones verdaderamente racional. Estos referentes fueron los familiares,
sociales, de poelitica sanitaria, de politica econdémica, medioambientales, y asf
sucesivamente, con lo cuat la bioética dejé tanto de ser como de aparecer como una
mera €tica aplicada o deontolégica — a pesar de que la casi totalidad de las
interpretaciones sobre ella asi la tratan. Pero en rigor hay que decir que se trata de
aproximaciones parcializadas, vulgares o interesadas, en uno u otro sentido.

E! propio fundador de la bioética, R. Van Potter, muy pronto dio el paso —que
muchos no han logrado dar todavia- hacia la inclusién y ampliacion de otros con-
textos y referentes: denomind, a esa “nueva” bioética evolucionada, como “bioética
puente”, o “bioética profunda”. Podemos discutir acerca de la adecuacién de Jos
nombres. Pero lo que no cabe dudar en manera alguna es de la sinceridad del
esfuerzo intelectual y moral, a saber: se trata de ampliar y de tener en cuenta, en la
medida de las posibilidades, todos los factores que afirman y que hacen posible, o
que atentan y ponen en peligro, ala vida. Asi, la bioética no es una ética deontoldgica
ni tampoce una ética aplicada. 'Y sin embargo, uno de sus pilares de trabajo,
absolutamente importantes e inevitables sigue siendo la clinica. No solamente por
respelo a sus origenes, sino, debido a que la clinica es una de las situaciones mas
extremas en las que la vida se nos hace fragil, sensible, interdependiente.

Los seis ensayos que componen este libro se sitian perfectamente dentro del
marco presentado anteriormente. Se trata de ensayos de varios especialistas en
bioética, con una muy sélida formacién como profesionales de la salud con
distintas especialidades, y que tienen, todos, el mérito de tratar de una forma
profunda y responsable temas tales como el VIH y el Sida, 1a donacién de




drganos y los transplantes, la eutanasia, la investigacion con seres humanos,
los cuidados paliativos y la terapias con recién nacidos pretérmino. Pues bien,
el valor de los textos que componen este libro es el de permanecer, firmemente
comprometidos, al interior de la clinica, pero con una mirada cuidadosa sobre
los entornos, las consecuencias, los limites y las posibilidades de la misma,
esto es, con una vision amplia. Dicho sencillamente: su mirada clinica se alimen-
ta de preocupaciones juridicas, econdmicas, politicas, éticas, filos6ficas, religio-
sas y otras, y se eleva, de este modo, a visiones enriquecidas y enriquecedoras.

Chantal Aristizébal hace un recorrido histérico sobre el origen del virus de la
inmunodeficiencia humana para concentrarse en el modo como se ha propagado
a nivel mundial. Presentando cifras sobre la propagaci6n, considera los factores
de riesgo y argumenta, de manera sélida y clara, acerca de las consecuencias
del virus, desde el punto de vista de la bioética. Es particularmente interesante
el tiempo que le dedica a la situacion en el Africa y las pricticas sociales a
nivel sexual, a partir de lo cual plantea, con argumentos razonables, que a las
mujeres infectadas por el VIH no se les puede negar el derecho a ser madres,
pese a que el bebé corre alto riesgo de ser infectado.

Sinay Arévalo se ocupa de un problema que muy poca atencién ha recibido de
parte de 1a bioética y que es, por lo demds, para la comunidad médica, todavia
un tema de amplio debate: los principios rectores del transplante de érganos en
humanos, concentrandose en las diferentes posturas con respecto al consenti-
miento para la donacién de 6rganos. Estas posturas son basicamente cuatro: el
consentimiento expreso, €l consentimiento presunto, el consentimiento presunto
atenuado o tdcito y 1a respuesta esperada. El autor no se detiene en las especifi-
cidades de cada uno de ellos, sino, por el contrario, se propone desarrollar el
cuarto, antes mencionado. Un tema obligado, entonces, es el de la definicién y
diagnéstico de la muerte. A partir de este punto se detiene en un aspecto definiti-
vamente nuclear: establecer qué personas son buenas candidatas para que se
les done érganos, pero lo hace abordando el mas importante de los problemas
en este campo, a saber: ;Cémo ser justos en la seleccién de los receptores?
Esta pregunta exige una consideracién de los criterios diversos para la donacidn




y transplante de drganos. El autor termina el texto con el planteamiento de
tesis propias sobre estos criterios, allanando ampliamente el terreno para
posteriores desarrollos del tema considerado.

Stella Maria Osorno se ocupa de un tema sensible y de candente actualidad: la
eutanasia como un derecho del paciente. El valor del texto suyo consiste en el
rastreo bibliografico y documental, especialmente de las sentencias de la corte
constitucional sobre el tema. Sobre esta base, la autora elabora reflexiones pro-
pias, bien argumentadas acerca de cémo en el dmbito juridico existen excep-
ciones morales, justificadas a las reglas sobre matar. Aunque asi no lo dice, el
problema de fondo que emerge a partir de la lectura de su ensayo es el recono-
cimiento de que lo juridico no implica necesariamente la moralidad o la ética.
Pues bien, es este {ltimo aspecto ¢l que en realidad preocupa a la autora, y sobre
el se concentra con atencion: hablamos entonces de la ética de la calidad de la
vida, el derecho a la vida, la dignidad humana, y los derechos fundamentales.

Juan Carlos Munevar estudia un tema de alto interés para una gran parte de
ciencias y disciplinas contemporaneas. Me refiero a la ética de la investigacion
con seres humanos. ;Qué es lo que se requiere en la investigacién biomédica,
cudles son las normas para investigar con seres humanos (menores de edad,
embriones y fetos humanos)? Es preciso, sostiene el autor, considerar con
cuidado la experimentacién con control. Pues bien, la investigacién necesita
de una evaluacidn ética, y es éste el espacio que vienen a llenar los comités de
bioética en la investigacién. De aqui, como se desprende claramente, tanto se
deriva como confluye uno de los ejes de reflexidn de la bioética.

Luz Stella Arévalo y Ana Maria Gutiérrez se ocupan de uno de los campos mis
sensible en las ciencias clinicas: los cuidados paliativos. Inicialmente, deter-
minan qué es una enfermedad terminal, a partir de lo cual brindan una definicion
de cuidado paliativo, y sobre ella, a su vez, de calidad de vida. Es interesante el
recorrido que elaboran sobre los cuidados paliativos desde la Edad Media hasta
hoy, para desembocar en el significado contemporaneo del problema estudiado.
Se trata, en efecto, de como debe ser un servicio de cuidados paliativos, cémo




debe estar organizado, y 1a importancia del equipo interdisciplinario; pero sobre
esta base contindan con una presentacion de los tipos de cuidado al paciente
terminal, la importancia de la comunicacion e informacién en el campo de los
cuidados paliativos. Méds que en ninguna otra drea, es imperativo considerar
tanto los aspectos psicoldgicos, espirituales, familiares del paciente terminal,
como del personal sanitario. Es inevitable detenerse en el tema de los aspectos
psicolégicos del personal de salud (el estrés por sus pacientes), los conflictos
que surgen al interior del equipo interdisciplinario, y los aspectos espirituales
det equipo. Al final, resaltan reflexiones de tipo mas histérico-filosoficas sobre
qué significan la muerte y el duelo, haciendo una aproximacidn histérica, a
partir del medioevo, las fases de muerte de Kubler Ross, los principios para
una buena muerte. El texto estd profusamente ilustrado con notas de pie de
pégina de distinto valor (bibliografico, historico, clinico, histérico y filoséfico).

Finalmente, el libro concluye con el estudio de Mdnica Rincdn sobre los dilemas
éticos en las decisiones terapéuticas de recién nacidos pretérmino. Es ilustrativa
la breve mirada histérica a las decisiones del manejo médico de los recién nacidos
pretérmino, para concentrarse, posteriormente, sobre los dilemas éticos a que se
enfrenta el médico con respecto a la necesidad de salvar la vida de bebés con
pesos inferiores a los patrones y con edades estacionales inferiores a los promedios
normales. La autora piensa que son aqui de gran ayuda los principios bioéticos y
concluye con una aproximacion juridica a ese tipo de decisiones médicas.

Con estos seis ensayos sobre la biogtica clinica la comunidad de bioeticistas y
académicaos, cientificos y profesionales ocupados de alguna manera con la
bioética tendrd un aporte de indudable valor. Pues tenemos aqui, en unas
ocasiones, esfuerzos serios de aplicacién de los principios bioéticos, peroen la
mayoria de los textos, verdaderas contribuciones al cuerpo mismo de temas,
conceptos y problemas de la bioética. Este libro es, por tanto, un buen logro
que contribuye a los desarrotlos de la bioética clinica, pero con ella, desde ella,
también, entonces, a la bioética general en el pais,

Carlos Eduardo Maldonado




PANORAMA ACTUAL DE LA INFECCION
POR VIH Y DEL SIDA

Chantal ristizibat Toblor

“El sida ataca el cuerpo, los prejuicios
atacan el espiritu, el primero es causado
por un virus, los segundos por la igno-
rancia, ambos pueden matar”

INTRODUCCION

Za epidemia de la enfermedad causada por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y de su etapa terminal, ¢l sindrome de inmunodeficiencia
humana (SIDA), ha marcado la historia de la humanidad en los dltimos 20
afios y ha planteado mailtiples retos cientificos y éticos. La epidemia se reconocit
por primera vez en Estados Unidos en 1981, cuando el Centro de Control de
Enfermedades (CDC: Centers for Disease Control) de Atlanta recopilé los datos
de hombres jovenes homosexuales afectados por enfermedades oportunistas,
poco frecuentes en pacientes inmunocompetentes, tales como neumonia pot
Preumocyistis carinii y sarcoma de Kaposi, infermados por médicos de San
Francisco, Los Angeles y Nueva York.

Casi simultdneamente se describieron casos similares en Europa y un afio
después se informaron enfermedades oportunistas asociadas a inmunodefi-
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ciencia en haitianos no homosexuales, en personas con hemofilia sometidas a
miiltiples transfusiones sanguineas y en mujeres que ejercian la prostitucion.
Por esta época se utilizé por primera vez €l término SIDA, se sospechd su
transmisién sexual y se marcé con el primer estigma, al definirla como la
enfermedad de las cuatro haches: homosexuales, haitianos, hemofilicos y “har-
lots” (en inglés, prostitutas).

Para esta época se trataba de una enfermedad invariablemente fatal y se
relacionaba directamente con los dos grandes mitos de la humanidad: la muerte
y la actividad sexual. En una ardua investigacion cientifica sin precedentes, el
agente viral causante de la enfermedad fue aislado por Luc Montagnier del
Instituto Pasteur en Francia en 1983 y por Robert Gatlo en Estados Unidos en
1984. Para 1985 ya se disponia de una prueba de laboratorio para la deteccién
de anticuerpos contra el VIH.

Empiezan las denuncias en todo el mundo por la discriminacién y la
violacién de los derechos humanos a las que son sometidas las personas que
viven con VIH o sida en los sitios de trabajo, en los centros educativos, en sus
mismos vecindarios y familias y hasta en los centros de atencién médica. La
lucha de personas afectadas, de defensores de los derechos humanos y de grupos
activistas ha buscado un trato justo para las personas que viven con VIH y/o
sida y sus allegados, en un ambiente de respeto, tolerancia, equidad y solidaridad,
resumido en la Declaracion Internacional de los Derechos Fundamentales de
las Personas que viven con el Virus del Sida, promulgada en 1989 en Canadi,
base para la legislacién de muchos paises, entre ellos Colombia, con el Decreto
559 de 1991 y su revisién, el Decreto 1543 de junio 12 de 1997 por el cual se
reglamenta el manejo de la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), el sindrome de inmunodeficiencia humana (SIDA) y las otras
enfermedades de transmision sexual {Tabla 1).
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Tabla 1. Derechos humanos en las personas que viven con VIH/SIDA
(ONUSIDA)

Derecho a 1a no discriminacion

Derecho a igualdad ante la ley

Derecho a la vida

Derecho al mds alto nivel posible de salud
Derecho a libertad y sequridad

Derecho a libertad de circulacién

- Derecho a la intimidad

- Derecho a la libertad de expresidn y opinion
- Derecho al trabajo

- Derecho a la educacidn

- Derecho a fundar una famiiia

El andlisis y la progresion de la epidemia ha permitido reconocer que la
infeccién por VIH no se limita a grupos de riesgo. En este momento se considera
que cualquier persona, independientemente del sexo, la raza y 1a edad, es vul-
nerable a la infeccién. Esta depende de comportamientos humanos de riesgo y
de factores psicosociales que aumentan la vulnerabilidad. Las vias de transmi-
8ién son tres y estin claramente definidas: relaciones sexuales penetrativas sin
proteccién con una persona infectada; a través de la sangre u otros fluidos
infectados que penetren al torrente sanguineo (por ejemplo por transfusiones,
por elementos contaminados utilizados por adictos a drogas intravenosas,
accidentes ocupacionales) y transmisién perinatal o vertical vinculada al
embarazo, al parto y a la lactancia materna.

En 1987 se aprobd en Estados Unidos el uso del primer antirretroviral, el
AZT o zidovudina y desde ese momento la investigacién farmacéutica ha
ofrecido varias alternativas de tratamiento hasta obtener las combinaciones de
agentes antirretrovirales altamente eficaces que, desde 1996, han cambiado la
historia natural de la enfermedad y la han convertido en una enfermedad crénica
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potencialmente controlable. Sin embargo, estos regimenes complejos de
medicamentos son costosos y se estima que menos del 10% de las personas
que viven con VIH o sida en el mundo tienen acceso a ellos.

ORIGEN DEL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

Se han hecho especulaciones de todo tipo con respecto al origen del VIH.
La teoria més aceptada actualmente es que se trata de una transferencia zoondtica
a partir del virus de inmunodeficiencia simiana (VIS) que permitié la aparicién
de los tres principales virus de inmunodeficiencia humana (VIH-1 grupos O y
My VIH-2). Mutaciones del VIS del mico africano seoty mangabey permitieron
su salto a los humanos en forma de VIH-2, mientras que los VIH-1 provienen
de mutactones del VIS de chimpancés (pan troglodytes troglodytes).

En las primeras décadas del siglo XX hubo contacto estrecho entre los
humanos y los primates, cazados en Africa para trabajar en circos, para utiliza-
cidn en investigaciones cientificas, como mascotas e incluso para utilizar su
carne como alimento, facilitando el salto del virus a través de mutaciones genéti-
cas. Por ejemplo, el historiador Bruce Fetter relata que entre los aiios 1921 y
1934 fallecieron mds de 20.000 trabajadores, la mayorfa a causa de desnutricidn,
en el Congo francés durante la construccion del ferrocarril ordenada por el
gobierno colonial. Es probable que estos trabajadores, agobiados por el hambre,
se hayan visto obligados a cazar chimpancés, facilitando el paso del virus alos
humanos. Treinta afios después, los primeros brotes de la enfermedad por VIH
aparecieron en esta misma regidn. El escritor britdnico Edward Hooper en su
libro “The River” considera que el inicio de la epidemia pudo ser causado por
la aplicacién de una vacuna contra la poliomielitis probada en el Congo Belga,
en Africa, durante el afio 1957 y fabricada en Estados Unidos utilizando rifiones
de chimpancés. Sin embargo, investigaciones recientes de la genetista Bette
Korber, mediante complicados programas de computador, sefialan que el VIH
ha existido en los humanos desde hace 70 aiios.
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Los primeros casos confirmados de SIDA corresponden a un marinero
noruego fallecido en 1976, a suesposa y a su hija nacida en 1967. Probablemente
el marinero adquirié la infeccion en Douala, Camertin en un viaje por Africa
en 1961. En 1997 se confirmo la presencia de VIH-1 grupo O en sangre
archivada de este hombre, mediante secuencia por reaccidn en cadena de
polimerasa. Existe evidencia de que el VIH-1 grupo M existia en El Congo
desde 1959 y que ocurrieron casos de SIDA en esta regién desde los afios
1970s, o de pronto desde 1962,

EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL
DE LA INFECCION POR VIH-SIDA

Las estimaciones de ONUSIDA revelan que para diciembre de 1999, 33.6
millones de personas en el mundo viven con VIH o SIDA: 17.6 millones de
hombres, 14.8 millones de mujeres y 1.2 millones de nifies y nifias. En 1.999
ocurrieron casi 6 millones de nuevas infecciones, es decir aproximadamente
16.000 nuevas infecciones cada dia (Tabla 2).

Tabla 2. Epidemiologia mundial de 1a infeccion por VIH-SIDA,
a diciembre de 1999 (ONUSIDA)

Hombres Mujeres Nifios y nifas Total
menores de
15 aiios
Personas que 17,6 millones 14,8 millones 1,2 miltones 33,6 millones
viven con
VIH-SIDA
Defunciones por| 6,5 millones 6,2 millanes 3,6 millones 16,3 millones
SIDA desie
al inicio de la
epidemia
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Nuevas
infecciones
en 1999

Detunciones
por S[DA
en 1999

2,7 millones 2.3 millones 570.000 5.6 millones

1 millén 1,1 millones 470.000 2.6 millones

Se estima que sélo una de cada 10 personas infectadas conoce su estado y
que cerca de 95% de los casos de infeccion por VIH/sida se encuentran en
paises en via de desarrollo, especialmente en Africa y Asia. El niimero de per-
sonas infectadas se ha duplicado en los Gltimos dos afios en la antigua Uni6n
Soviética, especialmente debido al consumo de drogas intravenosas. Europa
oriental y Asia central son las regiones que tuvieron mayor crecimiento de la
epidemia en el dltimo afio (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion geagrafica de la epidemia, diciembre 1999

(ONUSIDA)
Regidn Personas que | % de Nuevas Prevalencia | Principales
viven con mujeres infecciones | en adultos vias de
VIH/SIDA #nh 1999 % transmisidn
{(miliones) {millones)
Africa 23,3 millones 55% 3,8 millones 8,0% Heterosaxual
subsahariana
Africa del 220.000 20% 19.000 0,13% DIv
norte y Heterosexual
ariente medio
Asiadel sur | 6 millones 30% 1,3 millones 0,69% Heterosexual
y sudoriental
Asia ariental 530.000 15% 120.000 0,068% Dly,
y Pacifico Heterosexual,
Homosexual
América 1,3 mitlones 20% 150.000 0.57% Homosexual,
Latina o,
Heterosexual
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Regidn Personas que | % de Nusvas Prevalencia | Principales
viven con mujeres infecciones | en adultos vias de
VIH/SIDA en 1999 Y transmisifn
{millones) (millones)
Caribe 360.000 35% 57.000 1.96% Heterosexual,
Homosexual
Europa 360.000 20% 95.000 0.14% DIv,
oriental y Homosexual
Asia central
Eurapa 520.000 20% 30.000 0.25% Homosexual,
oecidental DIV
América 920.000 20% 44.000 0.56% Homasexual,
del Norte DIv,
Heterosexuat
Australiay 12.000 10% 500 0.1% Homosexual,
Nueva D
Zelanda
TOTAL 33,6 millones 46% 5,6 millones 1.1%

DIV: drogadiccién intravenosa

También se observd aumento en el mimero de infecciones en América Cen-
tral y en el Caribe. Africa subsahariana sigue siendo la regién del mundo més
afectada por la epidemia, con 70% del total de personas infectadas con VIHen
el mundo, a pesar de que solo 10% de la poblacién mundial vive alli. Debido a
la falta de acceso a tratamiento, se estima que la mayoria de estas personas
fallecerdn en los préximos 10 afios, sumdndose a fos 13.7 millones de vidas
humanas ya cobradas por la epidemia en esta region del mundo.

En Colombia se ha informado cerca de 10.000 casos de SIDA y se estima
que el nimero de personas infectadas oscila entre 100.000 y 200.000 en el
territorio nacional. Sin embargo, las estadisticas sufren de subregistro y no
existe un verdadero perfil epidemioldgico de la epidemia.

Como se puede observar de los datos epidemioldgicos, la epidemia no es
homogénea en el mundo, sino que tiene diferentes caracteristicas, vias y
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velocidad de transmisién. En algunos sitios se ha extendido a hombres y mujeres
de toda la poblacidn, como en Africa. En otras regiones se encuentra ain
atrincherada en subpoblaciones con comportamientos sexuales no seguros o
que consumen drogas intravenosas.

FACTORES DE RIESGO
QUE INFLUYEN EN LA EPIDEMIA DE VIH-SIDA

La complejidad de la epidemia reside en entender que la infeccion por VIH
y el sida no son simplemente el resultado de la infeccidén por un virus, sino que
influye todo el contexto psicosexual del individuo, las costumbres y normas
sociales y las politicas econdmicas y de salud, convirtiendo la infeccién en un
verdadero fenémeno social. Por este motivo la vulnerabilidad no es homogénea
en la poblacidn. El doctor Richard Parker de la Universidad de Rio de Janeiro
expresaba esta desigualdad en la XI Conferencia Internacional de Sida: “El
virus de la inmunodeficiencia humana no ha sido democratico, no todos somos
ignalmente vulnerables: la violencia, la supresién, la explotacion, la
discriminacidn, la desigualdad social, la injusticia y Jos prejuicios han acelerado
la expansién de la epidemia”.

Factores individuales de riesgo

El riesgo individual de adquirir la infeccién por VIH depende de factores
biolégicos (del agente infeccioso, del huésped y del ambiente), pero también
de factores cognitivos (lo que el individuo sabe), de actitudes (lo que el individuo
siente) y de comportamientos (1o que el individuo hace) freate a la infeccidén y
a los mecanismos de prevencion.

Factores bioldgicos

La transmision sexual del VIH ocurre por la exposicion de mucosas (anal,
vaginal, oral o del glande)} con secreciones genitales (vaginales o liquido
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preeyaculatorio y semen) de una persona infectada. El liquido seminal tiene
mayor volumen que las secreciones vaginales y tiene mayor concentracién de
particulas virales, ademads al ser depositado en el fondo de la vagina o en el
recto tiene mayor tiempo de contacto con las células cervicales o con las células
intestinales para permitir su infeccién. Por estas razones, en las relaciones
sexuales penetrativas tiene mayor riesgo de adquirir la infeccién el miembro
de la pareja que ejerce el papel receptivo en comparacién con el que ejerce el
papel insertivo. La mujer tiene mayor riesgo (entre 2 y 19 veces) de adquirir la
infeccién que el hombre en una relacién heterosexual.

Ademds, varios factores pueden aumentar la posibilidad de transmisién
del VIH. La presencia de otras enfermedades de transmision sexual, tales como
sifilis, herpes y chancroide, que se caracterizan por la presencia de tlceras en
las mucosas rompen la barrera normal y facilitan la entrada del virus, aumen-
tando el riesgo de transmision del VIH en 1.5 a 7 veces tanto en hombres como
en mujeres. Las enfermedades de transmisidén sexual no ulcerativas, tales como
gonorrea, clamidias y trichomonas, también aumentan el riesgo de adquirir la
infeccién: hay aumento de leucocitos, los cuales pueden llevar el VIH, en los
liquidos seminales y cervicovaginales y las cervicitis en las mujeres aumentan
la expresi6n del correceptor CCRS del VIH sobre las células cervicales.

La falta de circuncisién en los hombres aumenta tanto el riesgo de adquirir
como de transmitir la infeccion por VIH. Esto parece deberse a la gran cantidad
de células de Langerhans del prepucio, las cuales sirven como reservorio para
el virus de la inmunodeficiencia humana. La ectopia cervical en las mujeres
hace mds friable el tejido y facilita la entrada del virus.

Algunas practicas sexuales incrementan el riesgo de transmisién, por
ejemplo las relaciones sexuales durante la menstruacidn, cuando ocurre sangrado
durante el coito, durante las relaciones sexuales anales receptivas o insertivas
y con las relaciones sexuales durante el embarazo.

El estado clinico del compaiiero sexual positive para el VIH también influye
en el riesgo de transmision. La transmision es mayor cuando la carga viral
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(concentracién del virus por ml de sangre) es alta, como ocurre en etapas
avanzadas de la enfermedad, durante la infeccién aguda y en pacientes sin
tratamiento. Es importante recordar, sin embargo, que el hecho de tener una
carga viral indetectable en sangre no significa que se elimine el riesgo de
transmision, porque el virus puede permanecer en “santuarios” donde continiia
la replicacidn, entre ellos el sistema nervioso central, los ganglios linfaticos y
los testiculos, puede persistir replicacién viral asi sea minima y las cargas virales
de la sangre no siempre son equivalentes a las cargas virales de las secreciones
genitales.

El tipo de virus también influye en la transmisién. El VIH-2 se transmite
con mayor dificultad y predomina en ciertas dreas de Africa donde la epidemia
se ha mantenido mds estable. En Africa, Tailandia y Asia predominan los
subtipos B y C del VIH-1, los cuales tienen una mayor tasa de transmisién
heterosexual que el subtipo B predominante en Estados Unidos.

Factores cognitivos de vulnerabilidad al VIH

Se refiere a los conocimientos y a las creencias de los hombres y las mujeres
sobre el sexo, la sexualidad, la infeccion por VIH y el cuidado frente al VIH y
aotras infecciones de transmision sexual. En muchas sociedades los imaginarios
sobre la mujer ideal se basan en 1a inocencia sexual, la virginidad y la materni-
dad. La ignorancia se confunde con pureza. Por el contrario, se supone que los
hombres sean mas experimentados y que sean los que tomen las decisiones
alrededor del sexo; muchas veces ellos tampoco tienen la informacién adecuada
pero no se atreven a reconocerlo e incurren en comportamientos de riesgo.

En encuestas realizadas en sitios tan lejanos como Brasil, Islas Mauricio y
Tailandia, las mujeres jévenes revelan sentir temor de buscar informacion sobre
sexo o condones porque las pueden catalogar como activas sexualmente. En
Bombay e India las mujeres no tienen informacion sexual antes del matrimo-
nio, lo cual limita mucho la posibilidad de didlogo, de analizar la vulnerabilidad
y de protegerse.




Pansrama rlctunt de (n Tnfeccibn for VIH y del Seda 25

Actitudes y comportamientos que aumentan
el riesgo de la infeccion por VIH

En algunas comunidades hombres y mujeres continidan concediéndole un
gran valor a la virginidad de las mujeres; esto lleva en ocasiones a adoptar
comportamientos de riesgo como ¢l sexo anal. Algunas, y tal vez muchas
culturas, han construido ideas socializadas del pape! de las mujeres para agradar
a los hombres, las cuales aumentan la vulnerabilidad de la mujer. Por ejemplo,
en Brasil el sexo anal con las mujeres es considerado por los hombres como
una prueba de su poder y como una conquista mas completa de la mujer; en
Africa, las mujeres producen sequedad de la vagina para aumentar el placer de
los hombres y en todo el mundo, en muchas relaciones de pareja se presenta el
SeX0 no consensual.

En Surafrica, en 30% de las nifias su primera experiencia sexual ha sido un
coito forzado; 70% de las mujeres han sido obligadas a tener sexo contra su
voluntad, por lo menos una vez en la vida, incluso en el marco de una relacién
estable y 4% han sido violadas. En Guatemala, Jamaica, India, Papia y Nueva
Guinea, las mujeres no se atreven a discutir con sus parejas el uso del condén
por temor a una respuesta viclenta de los hombres.

La idealizacién de la maternidad en muchas sociedades asociada a altas
tasas de fertilidad dificulta las practicas de sexo no penetrativo o protegido. En
encuestas de comportamiento sexual en hombres, tanto heterosexuales, como
homosexuales o bisexuales, s¢ encuentra que los hombres tienen mayor niimero
de compaiieros sexvales que las mujeres. Este es un comportamiento que a
veces se adjudica a la naturaleza del hombre y se justifica.

El estigma de los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
suele extenderse a la mayoria de las sociedades. Muchos de estos hombres
tienen ademds relaciones sexuales con mujeres. Las personas con comporta-
mientos bisexuales tienen una amplia gama de identidad sexual, incluyendo
homosexualidad o heterosexualidad. En India, por ejemplo, 90% de los clientes
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de trabajadores sexuales masculinos son hombres casados. Las encuestas revelan
que uno de cada seis hombres en el mundo ha tenido relaciones sexuales con
otro hombre, por lo menos una vez en su vida. La falta de reconocimiento de
determinados comportamientos sexuales como vilidos incrementa la vulnera-
bilidad de hombres y mujeres, al tener que ocultarlos y practicarlos en la
clandestinidad.

El uso de alcohol y drogas ilicitas aumenta el riesgo de transmisién sexual
al alterar el juicio y al motivar a las personas a involucrarse en comportamientos
de riesgo y también puede aumentar la violencia. En muchas comunidades, los
hombres bajo el efecto del alcohol exigen sexo a sus compafieros o compafieras
y en esta situacién, muchas veces se pierde la posibilidad de negociacién sobre
S€X0 mAs Seguro.

No se trata de juzgar la expresién de la sexualidad nmi de determinados
comportamientos sexuales, pero si de lograr comportamientos mds seguros
que permitan las diferentes manifestaciones humanas de la libido en formas
libre sin las consecuencias no deseadas de las enfermedades de transmisién
sexual y, especificamente, de la infeccién por VIH.

Vulnerabilidad social al VIH

Se refiere al contexto social dentro del cual ocurren los comportamientos
sexuales de los individuos que los pueden poner en riesgo de adquirir el VIH.

La migracién rompe los lazos familiares y favorece las relaciones sexuales
con varias personas. El desplazamiento y la marginalizacidn favorecen el trabajo
sexual como medida de subsistencia, La dependencia econémica muchas veces
lleva consigo la dependencia sexual. Por ejemplo, en Senegal, la mitad de las
mujeres que viven con VIH solo han mantenido uniones mondgamas; en
Uganda, 97% de las mujeres con enfermedades de transmision sexual la fuente
de infeccién ha sido su esposo, sin embargo, sélo 7% consideran la separacién
como una opeién, debido a su dependencia econémica.
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Los factores politicos influyen en forma importante sobre la vulnerabilidad
al VIH, porque determinan el tipo de respuesta frente a la pandemia. Las politicas
iniciales discriminatorias originadas en el miedo y la ignorancia de grupos
sociales 0 de organismos del Estado, las cuales todavia persisten en mayor o
menor grado, han demostrado ser inefectivas y constituyen violaciones a los
derechos humanos. El enjuiciamiento y la criminalizacién de comportamientos
y actitudes como por ejemplo determinadas practicas sexuales, el trabajo sexual
y la drogadiccidn, restringen el flujo libre de informacidn y el acceso justo a
los servicios médicos y de apoyo social. La falta de programas de prevencién
eficaces y permanentes y la falta de acceso a servicios de asesoria, diagnéstico
y tratamiento adecuados también favorecen la vulnerabilidad, especialmente
de las personas discriminadas por cualquier motivo.

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR
EL RIESGO DE INFECCION POR VIH

Los esfuerzos para reducir los riesgos deben dirigirse a los factores
individuales y sociales. A nivel individual se debe mejorar el acceso ala informa-
cién, a la educacién, a la comunicacién con la pareja y a la adquisicidn de
destrezas de nifios y nifias, hombres y mujeres para tomar decisiones responsa-
bles con respecto a su propia sexualidad. Cada persona debe Hegar a ser
consciente de su propio riesgo y debe llegar a prevenir su propio caso. También
se deben proveer los servicios y las tecnologias disponibles para reducir el
riesgo individual. Por ejemplo, programas de mercadeo de condones, como se
ha hecho en muchos paises de Africa; grupos de mujeres en Burkina Faso y
Haiti que ayudan a la adquisicién de destrezas para contrarrestar las objeciones
de los hombres para el uso de condones.

Es pues muy importante mejorar la comunicacion sexual y el empodera-
miento de cada uno de los miembros de la pareja. La campafia de ONUSIDA
para el afo 2.000 trabaja con el lema “Sida: los hombres marcan la diferencia”.
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Se busca ver al hombre no como un tipo de problema sino como parte de la
solucidn. Se deben buscar cambios de actitud y comportamiento en los hombres
con las metas de lograr una mejor comunicacién entre los hombres y sus parejas
sexuales acerca del sexo, de la infeccién por VIH, del sida y de 1a drogadiccion
para tomar decisiones responsables y compartidas y de estimular la aceptacién
y comprension de los hombres que tienen sexo con hombres.

A nivel social es importante eliminar la discriminacién en cualquiera de
sus manifestaciones que llevan a marginalizacién y subordinacion de determina-
das personas. Es importante establecer 1a equidad de géneros en todos 1os aspec-
tos de la vida social. Se necesita un ambiente de tolerancia, equidad y solidaridad
que ayude a disminuir las barreras para que cada persona pueda protegerse de
la infeccién y para que tenga acceso a los servicios de atencién necesarios. Se
requiere ademds compromiso politico para disminuir el riesgo de infeccién y
para aliviar la morbimortalidad asociada con la enfermedad.

DRAMATICA SITUACION DE LA EPIDEMIA EN AFRICA

Es indudable que Africa es la region del mundo mas azotada por la epidemia,
en parte porque la epidemia lleva mds tiempo en esta regidn, por diferentes factores
psicosociales que han permitido Ia diseminacidn, por factores politicos y de
atencidn sanitaria que han impedido una respuesta oportuna y eficaz en contra de
la epidemia y por la indiferencia internacional que ha observado la propagacién
de ella como algo ajeno. Sin embargo, en la aldea global que representa al mundo
actual, las repercusiones no se limitan a los habitantes del olvidado continente,

El gobierno de Estados Unidos, a través de Bill Clinton, acaba de reconocer
en el afio 2.000, que la epidemia de SIDA en Africa representa una verdadera
amenaza para la seguridad nacional de los Estados Unidos y que se requiere de
intervencién internacional para 1a lucha contra ella. L.as medidas que se adopten
beneficiardn a las personas que viven con VIH-sida en los paises en vias de
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desarrollo, pero, para quiénes esto no es suficiente argumento, también influird
sobre la economia y la estabilidad politica mundiales.

En realidad la epidemia de VIH-sida que tiene en jaque al continente africano
vade la mano de todo un contexto politico y social: economia emergente, transicién
de culturas tradicionales a industriales, altas tasas de enfermedades de transmisién
sexual, pobreza absoluta en una alta proporcion de habitantes, inequidades de género
con clara desventaja de 1a mujer, alta tasa de migracién y de conflictos.

Los pafses de Africa mas afectados por la infeccién por VIH y sida
corresponden a paises del Africa subsahariana y, especialmente, a 5 paises de
la parte sur como Surafrica, Namibia, Botswana, Zimbabwe y Swazilandia. La
prevalencia de la infeccidn en estos paises alcanza 25% de la poblacién adulta,
con el agravante de que la mayorfa de ellos no conocen su infeccién y la
transmisién contintia. En Malawi, Mozambique, Ruanda y Zambia uno de cada
7 a9 adultos estan infectados por el VIH. En la repiiblica Centroafricana, Costa
de Marfil, Djibouti y Kenya: uno de cada 10 adultos vive con el VIH. Senegal
ha logrado mantener bajas tasas de infeccidn gracias a 1a voluntad politica de
sus dirigentes para implementar programas de prevencién tempranos y
sostenidos. Uganda es un verdadero ejemplo en la lucha contra la diseminacién
de la enfermedad y ha logrado reducir la prevalencia de la enfermedad.

La inmensa mayoria (90%}) de los nifios que sufren la enfermedad por VIH
debido a transmisién vertical y 95% de los nifios huérfanos a causa del sidaen
el mundo viven en Africa subsahariana. Para el afio 2.001, las estimaciones
informan de 13 millones de huérfanos en Africa al sur del Sahara, lo que implica
una generacidn completa creciendo sin el apoyo de sus padres, con las graves
repercusiones psicolégicas, econdmicas y sociales que ello implica.

Son muchos los factores que inciden sobre la propagacién de la epidemia y
pueden variar en los diferentes paises; sin embargo, se han reconocido algunos
factores comunes como son la alta prevalencia de enfermedades de transmision
sexual, la subordinacién de la mujer, lo cual la hace més vulnerable a la infeccién
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y explica su gran participacion en la epidemia, la alta tasa de migracton de la
poblacién dentro del mismo pais y fuera de €], la pobreza, los conflictos armados,
las débiles infraestructuras de salud y la deficiencia de respuestas piiblicas y
privadas ante la epidemia.

Los jévenes, y especialmente las jovenes, se encuentran muy amenazados.
En Africa subsahariana el promedio de edad de inicio de la vida sexual en las
mujeres es entre 14 y 135 aiios; 14% de las jévenes tienen su primer hijo entre
los 15 a 19 afios, mientras que el porcentaje en otros paises en vias de desarrollo
y en paises industrializados es de 6% y 3%, respectivamente. La prevalencia
de la enfermedad en la mujeres entre 15 y 19 afios es mas alta que en los
hombres de la misma edad; por ejemplo en Kenya la prevalencia en mujeres
jévenes es de 22% y en los jovenes de 4%. En Etiopia, 35% de las mujeres
entre 20 a 24 afios tienen la infeccion, en comparacién con 10% de los hombres
de la misma edad.

El impacto de la epidemia es enorme: en los paises africanos que tienen
una prevalencia de 10% o mads, el sida puede borrar 17 afios de ganancia en la
expectativa de vida; en vez de alcanzar en el afio 2010 los 64 afios de edad, se
retrocederd a un promedio de 47 aitos. Ademds, en muchos paises el sida es la
primera causa de mortalidad, de morbilidad y de disminucién de la capacidad
laboral en adultos. En forma paralela, también ha aumentado la morbilidad y la
mortalidad por otras enfermedades infecciosas asociadas como tuberculosis,
hepatitis y malaria. Estan falleciendo trabajadores calificados como profesores,
trabajadores de la salud, policias y soldados, lo cual influye en la seguridad
nacional y en la paz internacional; la economia se resiente; el desempleo aumenta
y la inversién extranjera disminuye.

El impacto en las mujeres ha sido afin mayor. En Africahay 12 a 13 mujeres
infectadas por cada 10 hombres. Las jévenes entre 15 a 19 afios de edad tienen
una probabilidad 5 veces mayor de estar infectadas que los hombres de la misma
edad. Son muchas las explicaciones y los factores que participan, ademds de la
conocida susceptibilidad bioldgica de la mujer. Muchas mujeres en el mundo,
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y especialmente en Africa, mantienen un papel de sumision sexual, social y
econdmico frente a los hombres. En varios paises africanos como por ejemplo
Zimbabwe, Nigeria y Kenya, es tradicional 1a prictica de “sexo seco”.

Las mujeres utilizan mezclas de hierbas del arbol Mugugudhu con arena y
agua que envuelven en medias de lana e introducen en la vagina durante 10 a
15 minutos antes del coito, con lo cual se produce inflamacidn, calor y sequedad
de la mucosa vaginal. Otras mujeres utilizan “nutendo wegudo” (tierra mezclada
con orina de mandril preparado por curanderos tradicionales) o incluso papel,
detergente o sal. Los hombres sienten placer adicional con esta practica; pero
en las mujeres puede causar dolor, laceraciones de la mucosa y alteracion de la
flora vaginal y asi aumentar la transmisién del VIH. Ademds, al incrementar [a
friccion durante el coito, se favorece la ruptura de los condones. En algunas
comunidades son practicas muy arraigadas; en ellas las secreciones vaginales
son consideradas desagradables por hombres y mujeres. y algunas mujeres
piensan que se trata de su cultura y al abandonarlas, los hombres podrian buscar
placer con ofras mujeres.

En los daltimos aftos han proliferado los “sugar daddies” en Africa: se trata
de hombres mayores que buscan tener relaciones sexuales con mujeres jévenes
a cambio de regalos y dinero. Las motivaciones son la menor posibilidad de
contraer el VIH con mujeres mds jovenes y la creencia de que el coito con
mujeres virgenes puede “limpiar” la infeccion por VIH. En esta forma se
aumenta la transmisién en esta franja de la poblacién femenina.

Segtin la tradicidn fuo los hermanos o primos heredan a las viudas para que
los hijos permanezcan en el mismo clan del esposo, quien ademds pagd una
dote por su esposa. El coito con 1a viuda permite espantar fos demonios de fa
muerte y las mujeres que se niegan a tener un guardian traen mala fortuna al
clan. Sin embargo, esta tradicién ha llevado a propagacién de la epidemia en
clanes completos y ha favorecido la pobreza. Algunas comunidades han
respondido al efecto negativo de esta tradicién, en la época del VIH, mantenien-
do una “herencia simbdlica” que no incluya relaciones sexuales,
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A través de todo el siglo, muchos hombres africanos han trabajado en labores
migrantes, por ejemplo en minas de oro, diamantes y minerales, alejados de
sus familias y con parte importante de la recreacion basada en el consumo de
alcohol casero y el sexo. De otra parte, el riesgo de estas labores puede ser alto;
por ejemplo en las minas de oro de Surafrica el riesgo de morir por aplastamiento
es de uno en 40, o cual hace ver la infeccién por VIH como un riesgo remoto.

Las mujeres no tienen control sobre el poder econémico y mucho menos
sexual. Los hombres deciden cuando, con quién y como tener relaciones sexua-
les. En este contexto, es muy dificil para las mujeres tomar iniciativas en preven-
cién y sugerir cambios de comportamiento a sus parejas, sin el riesgo del rechazo
o incluso de la violencia.

El analfabetismo en las mujeres en Surdfrica es mayor que en los hombres;
muchas nifias no asisten a la escuela porque deben cumplir con tareas de la
casa; las jornadas laborales suelen ser més largas y mas pesadas para las mujeres
y estas ganan menos dinero y rara vez tienen propiedades. Por ejemplo en
Camertin, menos de 10% de las escrituras de propiedades corresponden a muje-
res. La Corte Suprema de Zimbabwe considera que las mujeres no tienen mas
derechos en Ia familia que un hombre adolescente. Por lo tanto, es aiin considera-
da una menor de edad, incapaz de tomar sus propias decisiones.

En la mayoria de las culturas subsaharianas los hombres pagan una dote
(“lobola”) por sus esposas y por lo tanto se consideran sus duefios. No existe el
concepto de violacion dentro del matrimonio. El placer sexual es patrimonio
de los hombres y las mujeres tienen la mision basica de la fertilidad. A muchas
mujeres se les niega incluso la posibilidad de placer sexual desde la infancia a
través de las practicas de circuncisién femenina y de mutilacién e infundibula-
cién. Los hombres con frecuencia constderan que las esposas tienen la misién
de procrear y realizar las labores de la casa y que para el placer sexual ellos
requieren de trabajadoras sexuales.

Muchas culturas tradicionales tienen normas estrictas en cuanto a las relacio-
nes sexuales. En ¢l momento actual se han roto algunas de ellas sin ser reem-




Panorama Actual de ta Infeceidn pon VTR 4 del Stda 73

plazadas por otras, persistiendo discriminacién y subordinacién de la mujer
sin ninguna proteccién. La poligamia ha sido aceptada en muchas culturas
Africanas. Por ¢jemplo, en Namibia un hombre podia casarse con dos o tres
mujeres, pero la primera esposa nunca era abandonada y siempre debia ser
consultada. En la actualidad, persiste la costumbre de tener varias mujeres,
pero las esposas no estdn enteradas y sufren el riesgo de infeccién por VIH y
de disminucidn del presupuesto familiar. En las culturas tradicionales el sexo
premarital suele ser desaprobado; en este momento proliferan las relaciones
sexuales de hombres mayores con mujeres jévenes (“sugar daddies”, profesores
con sus alumnas) y aumenta la violencia sexual. En Suréfrica una mujer es
violada cada 26 segundos, considerindose la tasa mas alta del mundo.

A pesar de que la transmisidén heterosexual es la mis importante en Africa,
es muy posible que también ocurra transmisién homosexual, pero las relaciones
sexuales entre hombres han sido tradicionalmente repudiadas entre las
sociedades africanas y es posible que se mantengan ocultas. Aunque los jovénes
estdn recibiendo mayor educacién sexual y sobre prevencién de VIH, siguen
teniendo las tasas mds altas de infeccién. Encuestas realizadas entre los jévenes
han revelado que muchos de ellos consideran que el uso de condones amenaza
la confianza en las relaciones de pareja, muchas mujeres sienten tener poco
poder para persuadir a sus compaiieros mientras que la coercidn de ellos es
fuerte; aunque muchos jévenes dicen preferir la abstinencia o la monogamia,
la presién de los pares suele ser muy fuerte. Los hombres y las mujeres jovenes
mezclan nueva sexualidad mds liberada con conceptos y actitudes conservadores
de sus culturas que los llevan a asumir comportamientos sexuales de riesgo
para adquirir la infeccién por VIH.,

LA PREVENCION ES POSIBLE

La epidemia tiene diversas caracteristicas en las diferentes regiones del
mundo, de acuerdo a los comportamientos individuales de riesgo frente a la
infeccién en un contexto social que aumenta la vulnerabilidad a la infeccidn.
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Las campafias de prevencidn también deben estar disefiadas teniendo en cuenta
el marco social y conociendo a fondo los comportamientos de riesgo en determi-
nada comunidad. Cada organizacion social tiene la obligacion de disefiar sus
propios programas de acuerdc a sus circunstancias para lograr los efectos
deseados. En el mundo existen algunos ejemplos que han demostrado 13 eficacia
de campafias de prevencién que buscan cambios de comportamiento
individuales facilitados por un contexto social.

En Senegal la respuesta del gobierno ante la epidemia de VIH fue rdpida,
amplia y planificada, con apoyo religioso y comunitario, basada en la educacién
sexual en primaria y secundaria, en el tratamiento accesible de las enfermedades
de transmisidn sexuval y en la promocién para el uso masivo del condén. Los
resultados se observan en una prevalencia baja de infeccién por VIH en el pais
y en aurnento de priacticas sexuales seguras. Por gjemplo, 40% de las mujeres
y 60% de los hombres de 15 a 24 afios usaron condon en su ultima relacién
sexual con un compaiiero ocasional, en comparacién con 15% de los hombres
mexicanos y 21% en Zimbabwe.

En Tailandia 1a epidemia se disemind rdpidamente. En 1988 las tasas de
infeccidn en consumidores de drogas en Bangkok subieron de 0% a 30% en un
lapso de seis meses y en 1989, se detecté que 44% de las trabajadoras sexuales
de Chiang Mai estaban infectadas. Se encontré ademdis que una importante
proporcién de hombres mantenia relaciones sexuales con ellas. El problema se
discutié e informé ampliamente a la poblacién general. A pesar de que la
prostitucién es ilegal, el Estado negocié con los propietarios de los
establecimientos para implantar el uso del condén. Simultineamente se foment6
el respeto a la mujer y se ofrecieron mejores oportunidades educativas y
laborales a las jévenes, permitiéndoles otras opciones de vida diferentes al
trabajo sexual.

Los resultados de estas estrategias se traducen en cambios de comporta-
miento sexual en los jévenes reciutados para el ejército, en disminucidn de las
visitas a los prostibulos, en reduccion en la incidencia de enfermedades de
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transmision sexual y en aumento en el uso de conddn en las relaciones con
trabajadoras sexuales.

Uganda ha reducido la prevalencia de la infeccién por VIH a la mitad con
su decidida respuesta politica frente a la epidemia. Los primeros 17 casos de
sindrome de desgaste asociado a sida se reportaron en 1983 y en 1987 se encon-
tré que 25% de los militares y 30% de la poblacién general se encontraba
infectada por el virus. A pesar de la pobreza, el presidente Yoweri Museveni
respondié en forma rpida y decidida en contra de la diseminacion del virus,
con campafas masivas de prevencién y con investigacion en salud con apoyo
de organismos internacionales.

Puesto que la terapia antirretroviral esta fuera del alcance econdémico del
pais, las intervenciones que se han adoptado son: diagndstico y tratamiento
oportunos de las otras enfermedades de transmisién sexual, las cuales aumentan
la posibilidad de transmisién del VIH, consejeria amplia para disminuir la
vulnerabilidad de las personas, acceso amplio a las pruebas de deteccidén de
VIH con asesoria, educacion y énfasis en medidas de prevencidn, investigacion
cientifica permanente, por ejemplo en el campo de vacunas y en el uso de
alternativas menos costosas, como nevirapina, para disminuir la transmision
vertical. En la educacion sobre practicas sexuales més seguras se promulga un
ABC: abstinencia, bifidelidad o fidelidad mutua y condones para los que no
pueden ceiiirse a las anteriores.

Para 1.999, se estimaba que 1.4 millones de los 20 millones de habitantes
de Uganda estaban infectados; esto significa una reduccién de la prevalencia a
14.5%. Se considera que no existe ningiin hogar en Uganda que no haya sido
golpeado por la epidemia. Existen miles de historias draméticas como los de
una mujer que perdi6 a sus tres hermanas a causa del sida y se hizo cargo de la
crianza de sus 13 sobrinos huérfanos, o el nifio de 8 afios que cuidé a su madre
hasta su muerte. La regién de Africa occidental se encuentra menos afectada.

Ademds de estas campafias dirigidas a 1a poblacién general, existen también
campaiias exitosas dirigidas a grupos vulnerables. Por ejemplo, en Nepal se
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hizo un intenso programa de prevencién con los conductores de camién que
solian tener relaciones no protegidas con trabajadoras sexuales en la carretera,
por la creencia de que era necesario, para el cuerpo, liberar el calor acumulado
en las travesias, a través del coito. Las campafias de informacién y de amplia

distribucién de condones en las carreteras llevaron a duplicacién en su uso
entre 1994 y 1996.

En Londres, con campafias dirigidas a las comunidades de hombres gay se
logré inversidn en los habitos del uso de condén. Hacia 1985 solo uno de cada
10 hombres usaba cond6n durante su primera relacién anal, diez afios después
la proporcion cambié a nueve de cada 10.

En Suiza la campaiia “Stop Aids” dirigida a jévenes ha logrado aumentar
el uso de cond6n con compaiieros sexuales ocasionales, entre los hombres y
las mujeres menores de 30 afios, de 8% en 1987 a 56% en 1995.

ETICA DEL COMPORTAMIENTO SEXUAL
EN LAS PERSONAS INFECTADAS POR EL VIH

Parece obvio recomendar que las personas infectadas con el VIH notifiquen
a sus compafieros sexuales sobre su estado. Sin embargo, en la prictica se
encuentran tropiezos por la ansiedad, 1a vergiienza y el temor al rechazoy ala
agresion fisica y verbal. Ademads surge la pregunta de si la informacidn debe
ser a todos los compafieros sexuales, incluyendo contactos casuales o si se
debe restringir al compafiero (a) sexual estable (pero ademds, ;qué es estable?).
De otra parte los mensajes de prevencién promueven la autoproteccion y el
uso amplio del condén para los encuentros sexuales con penetracién. Las
relaciones sexuales responsables deben ser decision de la pareja, con el mismo
poder de decisidn para cada uno con base en informacién adecuada. En un
estudio reciente, se practicé una encuesta a 276 pacientes con VIH atendidos
en los hospitales de Boston y Rhode Island. Cuarenta por ciento de los 129
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pacientes que habian tenido compafieros sexuales en los 6 meses previos, no
revelaron su estado de infeccién por VIH a todos ellos. Doce por ciento de los
99 individuos con pareja sexual estable no le revelaron su diagnéstico. Las
causas invocadas fueron: considerar la revelacién muy estresante, temor al
abandono, necesidad de elaborar mejor las propias emociones y considerar
gue el otro no podria soportarlo.

Las enfermedades de transmisién sexual son de adquisicidn sexual. En el
marco de relaciones sexuales consensuales, con empoderamiento similar de
las personas que participan, cada persona deberia ser responsable y ser capaz
de evaluar y evitar el riesgo. Cuando la decisién de proteccion se deja en manos
de otra persona, se puede caer en el papel de victima.

Algunos autores recomiendan que el coito siempre sea protegido. El
concepto de fidelidad, amor y confianza en las relaciones “estables” muchas
veces sirve de falsa seguridad y para que no se reconozca la vulnerabilidad ni
se adopten las medidas de prevencidn. ;Serd mds realista y mas util, en lo que
se refiere a prevencio6n, insistir mas en la autoproteccion que en la revelacion
de las personas infectadas o con cormnportamientos de riesgo?

TRANSMISION VERTICAL DEL VIH

La maternidad en las mujeres que viven con VIH ha estado rodeada de
miedo, desaprobacién y rechazo. El Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia en 1987 promulgaba que se debia persuadir a las mujeres infectadas
con VIH para que no se embarazaran y se debia proveer planificacién familiar
permanente. En 1990 se reconocid que las mujeres tienen derecho a elegir
sobre su reproduccion y que su decision debe respetarse, ofreciendo toda la
informacién disponible.

El riesgo de transmisién del VIH de una mujer infectada a su hijo, vinculado
al embarazo, al parto y a la lactancia sin ninguna intervencién s de 15 a 40%.
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En paises industrializados las tasas de transmision en poblaciones sin ninguna
intervencién pero sin uso de leche materna es de 14 a 32%, mientras que en
paises pobres como Africa, en donde se mantiene la lactancia materna se infor-
man tasas hasta de 40% a 50%. La transmisién puede ocurrir a través de la
placenta durante el embarazo, durante el parto o a través de la leche materna.
El protocolc ACTG 076 publicado en 1994 demostrd que el uso de zidovudina
en la mujer con infeccién por VIH durante el embarazo, la aplicacién de
zidovudina intravenosa durante el parto y la administracién de zidovudina al
recién nacido durante seis semanas, reduce el riesgo de transmisién del VIH de
25.5% con placebo a 8.3% (reduccidn altamente significativa de 67%). Estudios
posteriores han confirmado estos datos.

Estudios recientes han demostrado que la cesdrea programada adicionada
al esquema de zidovudina mencionado puede reducir atin més la transmision
materna hasta valores de 2%. Sin embargo, la utilizacidn de terapias antirretro-
virales combinadas durante el embarazo que incluyan zidovudina durante el
embarazo, el parto y al recién nacido y que logren cargas virales maternas
indetectables en forma constante, deben reducir la transmision a menos de 2%
y teGricamente hasta valores cercanos a 0%.

Por lo tanto, en los paises desarrollados se recomienda que las mujeres
embarazadas reciban asesor{a para informarles sobre las ventajas y desventajas
de la prueba para VIH, para que las mujeres infectadas puedan tomar decisiones
sobre intervenciones que reduzcan el riesgo de transmisién a sus hijos, como
son la terapia antirretroviral y evitar la lactancia materna y para que las mujeres
no infectadas puedan reconocer su vulnerabilidad y decidir sobre las medidas
de prevencidn . Las mujeres deben tener la posibilidad de rechazar la prueba
sin ninguna represalia contra ellas ni sus hijos.

Las pruebas obligatorias vulneran la autonomia y disminuyen la asistencia
a controles prenatales por e! temor a la discriminacion y a la coaccién. En
diversos estudios se ha confirmado que con una consejetia con informacion
adecuada, con garantia de la confidencialidad y del acceso a la atencién de
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salud, 20 a 95% de las mujeres embarazadas otorgan su consentimiento parala
prueba.

En algunos paises se ha optado por examen rutinario con notificacion y
derecho de la mujer a rechazar la prueba. Tiene las ventajas de eliminar la
asesorfa que es mas dispendiosa, evitar discusiones embarazosas sobre riesgos
y reducir el estigma al convertirla en una practica universal. Las principales
desventajas se basan en la falta de un verdadero consentimiento informado de
la mujer y en la pérdida de una valiosa oportunidad para discutir ampliamente
el tema del riesgo y la prevencién de la infeccién por VIH.

Pero, ;qué ocurre en paises pobres, en donde el acceso al control prenatal
es limitado, no existen servicios adecnados de asesoria ni de apoyo social, no
hay acceso a los medicamentos antirretrovirales costosos y no hay alternativas
adecuadas y seguras para la lactancia materna? La respuesta es simple y cruel:
nacen niftos infectados con pocas esperanzas de sobrevida.

En bisqueda de alternativas menos costosas y de mas facil acceso para los
habitantes del tercer mundo en la prevencion de la transmisién vertical, se han
llevado a cabo estudios muy controvertidos desde el punto de vista ético en
paises en vias de desarrollo. En Tailandia se demostré una disminucién de
50% en el riesgo de transmisién con la aplicacién de un régimen acortado de
zidovudina desde la 36" semana de embarazo y por via oral durante el parto,
sin administracién al recién nacido y en mujeres que no lactaron a sus hijos, en
comparacién con placebo (a pesar de ya conocerse los datos de la utilidad del
protocolo 076). El riesgo de transmisién fue de 9.4% con el esquema corto de
zidovudina versus 18.9% con placebo.

En Abidjan se realiz6 un ensayo similar pero con mujeres que dieron leche
materna a sus hijos: la reduccién del riesgo solo fue de 37% a los 6 meses.

El estudio Petra realizado en Uganda, Tanzania y Suréfrica incluy6 1447
mujeres embarazadas, infectadas con VIH, quienes lactaron a sus hijos en una
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proporcion de 25% a 100% y tratadas con la asociacién de zidovudina y lamivu-
dina en diferentes modalidades. En quiénes recibieron los medicamentos desde
la 36" semana de embarazo, durante el parto y el recién nacido durante una
semana, la tasa de transmision a las seis semanas fue de 7.8%: con tratamiento
intraparto y en el recién nacido por una semana, la tasa fue de 10.2%; con
tratamiento intraparto dnicamente fue de 15.7% y con placebo fue de 16.5%.

El estudio mas reciente comparé un corto curso de zidovudina durante el
parto y una semana al recién nacido con nevirapina en dosis unica a la madre al
inicio del trabajo de parto y al recién nacido en las primeras 72 horas de vida.
La gran mayoria de las madres lactaron a sus hijos. La tasa de transmisién a los
3 dias en ambos grupos fue de 10% con zidovudina y de 8% con nevirapina. A
los 4 meses fue de 25% en el grupo de zidovudina (similar al placebo) y de
13% en el grupo de nevirapina. Se presenta como una alternativa menos costosa,
especialmente 1til para los paises en vias de desarrollo.

DISCUSIONES ETICAS SOBRE ALGUNOS ESTUDIOS
EN PACIENTES CON VIH-SIDA REALIZADOS
EN PASES EN ViAS DE DESARROLLO

En 1932 se inici6 en Tuskegee, Alabama, Estados Unidos, un estudio para
observar la historia natural de 400 hombres de raza negra con diagnéstico de
sifilis, sin ofrecerles informacion sobre la enfermedad ni tratamiento. En 1933
se hicieron cambios para mejorar la validez del estudio y se formé un grupo
control de 200 hombres, quienes eran simplemente observados periddicamente
sobre la evolucién de su enfermedad. El estudio continué a pesar de que en
1943 surgié la penicilina como tratamiento eficaz para la sifilis y de que en
1951 nadie dudaba sobre su clara indicacidn terapéutica para el tratamiento de
esta enfermedad. Los pacientes no recibieron el tratamiento que podia curar su
enfermedad y ni siquiera fueron informados sobre su enfermedad ni sobre la
posibilidad de tener tratamiento efectivo.
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En 1972, Jean Heller publicé en los diarios un articulo sobre el estudio y la
reaccién de indignacién no se hizo esperar, conduciendo a la creacién de la
Comisién Nacional para la Proteccion de los Sujetos Humanos de Investigacién
Biomédica. Se publicé el informe Belmont, en el cual se esbozan los tres princi-
pios bésicos de la bioética: el respeto a la autonomia basada en el consenti-
miento libre e informado, la beneficencia basada en el andlisis juicioso y ponde-
rado de los riesgos y beneficios del estudio a favor de estos iiltimos y la justicia
que garantice una seleccién equitativa de las muestras, sin discriminacién. Este
informe sirvid de base para la declaracion de Helsinki que reglamenta las normas
para la investigacion biomédica y la necesidad de aprobacidn por comités de
ética.

En el campo de la investigacién con pacientes con infeccién por VIH y
sida han surgido debates importantes sobre los fundamentos éticos de estudios
realizados en paises en vias de desarrollo, en los cuales los participantes son
asignados a grupos control en los cuales no reciben ninguna intervencién sino
que son simplemente observados (situacién que parece recordar el estudio de
Tuskegee), a pesar de existir procedimientos terapéuticos eficaces pero no
accesibles a estas comunidades por los costos y las situaciones de salud.

Una de las principales controversias se centra alrededor de estudios realiza-
dos en paises en vias de desarrollo para investigar intervenciones que disminu-
yan la transmisidn vertical del VIH, en los cuales se incluyen grupos placebo,
a pesar de que desde 1994 estd establecido que la intervencién con zidovudina
durante ¢l embarazo, el parto y al recién nacido, impide la transmisién del VIH
en dos tercios de los casos. Esta intervencion se recomienda para todas las
mujeres embarazadas infectadas con el VIH, pero se encuentra fuera del alcance
econémico de la mayoria de las mujeres infectadas en el mundo.

El costo de esta intervencién se estima en 800 ddlares por paciente, mieniras
que en los paises de Africa subsahariana la cuota anual para atencién en salud
per cipita no alcanza los 10 délares. Por lo tanto, es indispensable encontrar
regimenes igualmente eficaces pero menos costosos. Los regimenes cortos
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utilizados en Tailandia redujeron los costos a 80 délares, monto que sigue siendo
inaccesible para la mayoria. El esquema mds reciente con nevirapina tiene un
costo de 4 dolares, el cual tendria mds posibilidad de ser implementado.

En una reunién de la OMS en Ginebra se concluyd que el disefio méas adecuado
para evaluar otros regimenes era un estudio controlado con placebo. ; Pero el uso
de placebo es una opcion ética? A partir de 1994 se han realizado dos estudios de
profilaxis de la transmisién perinatal de VIH en Estados Unidos; todas las perso-
nas del estudio han tenido acceso al tratamiento con zidovudina o con otros
antirretrovirales. En cambio en 15 de 16 estudios realizados en paises subdesarro-
llados como Uganda, Costa de Marfil, Tanzania, Sur Africa, Tailandia, Malawi,
Burkina Faso, Etiop{a, Zimbabwe, Kenya y Republica Dominicana, algunos o
todos los sujetos de investigacién han recibido placebo. Nueve de estos estudios
han sido patrocinados por el gobierno de Estados Unidos a través del CDC o del
Instituto Nacional de Salud, 5 por otros gobiernos y uno por Onusida.

En la discusidn de estos trabajos hay puntos de acuerdo entre sus defensores
y opositores: la transmisién vinculada al embarazo y al parto del VIH es un
problema importante, especialmente en los paises en vias de desarrollo, que
merece atencién internacional; el estudio ACTG 076 constituye un hito en la
prevencidn de la transmision perinatal, pero la intervencion es costosa y estd
fuera del alcance actual de la mayoria de mujeres embarazadas infectadas con
el VIH; el hallazgo de intervenciones eficaces de menor costo es una necesidad,
estas intervenciones podrian encontrarse mediante estudios aleatorios bien
disefiados y es importante realizar estos estudios en las condiciones propias de
los paises en vias de desarrollo.

El punto de desacuerdo radica en si es licito o no buscar estas intervenciones
menos costosas comparindolas con ninguna intervencién, a sabiendas que en
estos grupos muchos recién nacidos van a sufrir una enfermedad que se hubiera
podido evitar.

Argumentos a favor de los grupos placebo indican que en estos paises el
protocolo 076 de zidovudina es simplemente inaccesible; por lo tanto la
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necesidad para estas personas es saber si cualquier régimen es mejor al que se
aplica en la realidad actual {(es decir, ninguno). De esta forma los datos obtenidos
de 1a investigacién serian relevantes para determinada comunidad en sus propias
condiciones.

De otra parte, es bien conocido que la lactancia materna aumenta en 15%
el riesgo de transmisién vertical del VIH a los recién nacidos. Sin embargo, en
muchos pafses es absolutamente imposible el cambio a leche de férmula por
los costos y por la falta de agua potable, lo cual someteria a los recién nacidos
aun mayor riesgo de muerte por enfermedad diarreica aguda que por la infeccion
por VIH. La mayoria de estudios tampoco han intervenido en la lactancia ma-
terna a pesar de que se reconoce su eficacia en la prevencion porque es una
medida no sostenible en estos paises y los datos del estudio no tendrian relevan-
cia en las circunstancias usuales del grupo social.

Aungue no nos guste, la injusticia en la distribucidn de las riquezas entre
los paises y entre los miembros de una comunidad son la realidad del mundo
actual. ;Los investigadores deben esperar la utopia de que se acaben las
injusticias? o ;pueden realizar estudios que puedan aportar respuestas eficaces
que contribuiran a reducir la injusticia? teniendo en cuenta las sitnaciones reales,
con la aceptacién informada de los que participan en el estudio y con revision
por comités de ética del sitio donde se llevard a cabo el estudio y con el
compromiso de que si la intervencién es costo-efectiva se har4 todo lo posible
para ponerla a disposicién de la comunidad.

En un estudio realizado en el presente afio 2.000 por las Universidades
Johns Hopkins de Boston y de Columbia en Nueva York y la Universidad de
Makerere en Uganda, se observaron, durante 30 meses, 415 parejas en Uganda
en las cuales uno de los miembros era positivo para VIH y el otro era
seronegativo (parejas serodiscordantes para VIH). En Uganda no hay acceso a
medicamentos antirretrovirales y por lo tanto, los individuos del estudio no fos
recibieron. Se hicieron medidas repetidas de las cargas virales y se repitieron
periédicamente las pruebas serolégicas a la pareja negativa. Al final del estudio,




w Chantat ristipibat Toblor

90 compaiieros seroconvirtieron, especialmente los cényuges de pacientes con
cargas virales elevadas. No hubo seroconversiones entre los 51 compaiieros de
pacientes con cargas virales inferiores a 1.500 copias por ml.

Este estudio fue aprobado por 5 comités de ética, uno de ellos de Uganda.
Las preguntas éticas que surgen son las siguientes: En este estudio, los
investigadores observaron la evolucidn sin tratamiento de una infeccién en la
cual la evidencia cientifica ha demostrado la eficacia y la seguridad de la
intervencion terapéutica. De otra parte, los investigadores tampoco se aseguraron
de que el conyuge fuera informado sobre la infeccidn y el riesgo de transmisién,
sino que simplemente recomendaron a los pacientes que les informaran. Las
respuestas de los investigadores a estas dos preguntas son: elios no administraron
antirretrovirales a los pacientes infectados porque s un tratamiento insostenible
econdémicamente en Uganda, por lo tanto consideran que estaban obligados a
dar el mejor tratamiento disponible en el pais donde se realizé el trabajo y no al
mejor tratamiento posible disponible en el mundo desarrollado.

Se ponen sobre el tapete otras preguntas: ; Hasta ddnde llega la responsabi-
lidad de los investigadores con sus sujetos de estudio? ; Los estandares de ofrecer
el mejor tratamiento posible a los individuos de investigacion cambian segiin
el estado socioeconémico de las poblaciones? ; En paises subdesarrollados se
pueden realizar estudios que serian éticamente y legalmente inadmisibles en
paises desarrollados?

Para algunos la responsabilidad de los investigadores para con sus sujetos
se puede equiparar a la responsabilidad del médico para con sus pacientes. No
solamente se trata de no hacer dafio en un marco de justicia con todos los
participantes en el estudio, sino que también se debe propender por la
beneficencia, en un marco de decisidn autdnoma bien informada. Por lo tanto,
independientemente de donde se realice el estudio, se deben asegurar los mejores
métodos diagndsticos y terapéuticos disponibles, segtin los lineamientos de la
declaracién de Helsinki.
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Sin embargo, para otros la obligacién sélo llega hasta ofrecer las mejores
opciones diagndsticas y terapéuticas disponibles en la comunidad donde se
realiza la investigacion. Sin embargo, estas afirmaciones llevan al temor de
que se motive una explosion de investigaciones en el mundo en vias de desarrollo
dirigidas a reducir costos, 1as cuales serian éticamente inaceptables en los paises
industrializados, sin 1a debida proteccién de los derechos de los individuos.

La ética de la investigacion puede analizarse con base en principios de
costo-efectividad (utilitarismo), de justicia distributiva, de proteccién de
derechos individuales y del compromiso del investigador con los sujetos
individuales. En los casos dificiles que hemos mencionado, el andlisis bioético
de cada caso individual con base en la metodologia principialista, nos podria
permitir de pronto encontrar excepciones para evitar un mal mayor (o escoger
un mai menor), pero a la luz de una amplia justificacién por los beneficios que
se podrian derivar de la intervencién en la poblacidn del estudio y garantizando
la participacion libre e informada de los sujetos y el compromiso de los
investigadores por encontrar las opciones més adecuadas en el contexto del
experimento.

CONCLUSION

El presente trabajo busca hacer un recorrido por algunos aspectos
psicocociales y éticos relacionados con la infeccion por VIH-sida que permitan
una mejor comprension y un mejor andlisis de la epidemia. Es un tema que
cada uno de nosotros debemos enfrentar y en el cual tenemos la obligacion de
aportar un granito de arena para contribuir en la prevencion y en la reduccion
de las injusticias alrededor de Ia enfermedad. Se plantean diversos dilemas
éticos, tales como el comportamiento sexual, las inequidades de género, la
justicia distributiva, la vulneracion de derechos humanos y la validez ética de
los estudios de investigacion, especialmente en paises en vias de desarrollo.
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Espero haber logrado llamar la atencién sobre algunos de los problemas
relacionados con las personas que viven con VIH o sida y soy consciente que
he dejado muchas mds preguntas que respuestas. Ojala, estas (ltimas vayan
apareciendo en beneficio de todos.
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