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SIDA: LA CRISISCONTINUA*
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SOBRE LA EXPRESION SEXUAL HUMANA

Lainvestigacion sociol gica que trata de esclarecer |o relativo a influencias y procesos que
afectan directamente la expresion sexual humana es relativamente reciente. El andlisis de una
literatura mayormente descriptiva sugiere tres grandes areas problemati cas de cuyaresol ucion se
han ocupado |os socidlogos desde 1965: 1os controles sociales de la sexualidad, 1os contenidos
conductuales derivados y lainfluencia gjercida sobre el individuo.

Si bien escierto el potencial paralaconducta sexual es de naturalezabioldgica, esindudable
gue los modos de expresion del potencial son determinados por factores socioculturales. En cada
sociedad hay limitaciones impuestas ala edad, el sexo, el parentesco y el lugar para expresarse
sexualmente. Lasociedad controlapor medio de susinstitucioneslaconductasexual de susindi-
viduos, ya seaformulando una serie de normas (codigo generalizado de conducta) que sirvan de
base parael autocontrol, o proponiendo sistemas de sancion que son activados cuando las normas
seviolan.

Las dos instituciones cuya influencia resulta definitiva en este aspecto son laiglesiay la
familia. La denominacion religiosa suele estar muy asociada con las actitudes gque la gente
mantiene sobre el sexo. En sociedades donde predominalatradicion judeocristianalaorientacion
sexual esta dirigida basicamente haciala procreacion, de modo que cualquiera otrafinalidad es
prohibida. Todo lo que escape a esa direccidon es condenado via formulacion de tabues de
diferente natural eza que prohiben la homosexualidad, la masturbacién, la sodomia, la actividad
sexual con nifios y en general toda practica sexual sin potencia reproductivo. Como la
concepcion no es posible durante la menstruaci én, embarazo o menopausia, se prohibe el coito
durante tales periodos. En esta tradicion religiosa se observa para € sexo una perspectiva
profamilia muy acentuada, de modo que el matrimonio es la Unicaforma de legitimarlo...

Lafamiliatambién tiene un papel fundamental enlaregulacién sexual. En ellase promueveel
casamiento como unicaformaadmitidade lograr pleno acceso alas gratificaciones derivadas del
sexo. Lafamilia evallay decide qué es funcional y qué no |o es en materia sexual: s el coito
prematrimonial contribuye positivamente parael matrimonio, entonces es general mente aceptado.
Contribuir positivamente significair enfavor delaformaciony continuacion delafamilia, conlo
cual tambieén resulta enfatizado el aspecto reproductivo de la expresion sexual .

En este contexto lafamilia suele mantener una serie de temas fundamentales entre los cuales
destacan:

(a) dentro del matrimonio es obligatorialarelacion sexual con fines reproductivos;

(b) laexpresion sexual debe limitarse a coito vaginal, unica forma de procrear;

(c) todarelacion pre, extra o post matrimonial es incorrecta;

(d) el sexo casual no debe permitirse; y

(e) larelacion sexual debe plantearse en climas psicoldgicay emocional mente intimos.
Enrealidad todo ello formaparte delo que pudierallamarse unateoriadel ‘ sentido comun’ sobre
conducta sexual gque, obviamente, debe sufrir serias disrupcionesy contrastes en las diferentes
subculturas disueltas en la cultura mayor.
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Recientemente | as préacti cas sexual es se han hecho mucho mésliberalesy cadadiaesmayor el
numero deindividuos queignoran tales dispositivos formal es de control, manteniendo rel aciones
sexuales pre 0 extramatrimonial es o acogiendo técnicas de expresion sexua ‘ desreguladas’. Lo
anterior es especialmente cierto entre la gente joven, cuya conducta sexual pareciera ser ahora
mucho masliberal que endenantes. Por |0 demés, |0sjovenes suel en abandonar €l hogar aedades
cada vez mas tempranas y se someten a influencias del grupo de comparieros més fuertes y
consistentes que lainfluencia tradicional de laiglesiay lafamilia, lo cual termina por generar
cambi os apreci abl es en su comportamiento sexual global (Walster, Walster y Traupmann, 1978,
Delamater, 1981).

MODELOSEXPLICATIVOSDEL SIDA

Hay tres modelos etiol6gicos del sindrome. El primero, que pudiera llamarse modelo del
"agente Unico", afirma que la enfermedad es causada por uno 0 més patégenos de naturaleza
generalmente viral que conducen aunasituacion deincompetenciainmunol 6gica(laenfermedad
primaria) lo cual posteriormente llevaal organismo huésped aun estado deindefensién anteaun
sinnimero de enfermedades secundarias de origen viral, protozoico y micobacterial.

El segundo model o sustentalatesis de una" sobrecargainmunolégica’ y difiere del primeroen
|o atinente alos mecani smos que conducen alainmunosupresién. Enlugar de proponer un agente
patdgeno unico sugiere que € agente causal es la "mala vida' caracteristica del homosexual
urbano, que genera enormes desafios a sistema inmunol 6gico, derivados del uso excesivo de
drogas, exposicion frente al semen, habitos sanitarios deficientes y exposicion repetida a virus
como el EpsteinBarr, el citomegaloviruso el virusde lahepatitis B. Laideadetrasdel modelo es
gue tales desafios suelen combinarse para producir un estado irreversible de supresion (o mejor)
indefension inmunol dgica.

El tercero es un model o de natural eza interactiva que combinalos términos del primeroy el

segundo y postula que la exposicién a agente productor del SIDA conducira a una

sintomatologia clinicamente significativa solamente cuando € huésped es vulnerable,
conforme con las proposiciones basicas del segundo modelo. El postulado resulta
especiamente Util cuando se toman en cuenta |os hechos mas recientes de la investigacion
psiconeuroinmunol dgica, que sugiere unacompl gjacadenacausa entre eventos cognitivosy
ambiental es, alteracionesdel sistemainmunol 6gicoy surgimiento delaenfermedad, todo ello
mediado por influencias del sistema nervioso central sobre procesos de regulacion hormonal

(Martiny Vance, 1984).

Todo lo anterior simplemente sugiere que los hechos decisivos en la inmunosupresiéon van
mucho mésalladelas sustanciasy agentes cuyas consecuencias sobre el sistemainmunol 6gicoya
han sido plenamente demostradas, hasta cubrir un rango amplisimo de factores psicosociales y
datos conductuales que pueden ser definitivos en €l proceso de trasmision del SIDA.

CONDUCTA SEXUAL Y SIDA

Lainformacion disponible sobre conductasexual de algin modo puede ayudar al desarrollo de
métodos més efectivos para la prevencion conductual de la epidemia. Debe admitirse, sin
embargo, que unabuenaparte de lainformacion conocidaevidenciaserias|limitaciones derivadas
de muestreosinadecuados, empleo deinstrumentos de medicion no muy confiables, enloscuales
suelen mezclarse cuestiones actitudinal es, conductuales y cognitivas.

Por 1o demés, €l trabajo de recoleccion de datos no siempre queda a cargo de personal
experimentado capaz de mantener un clima profesional e interpersonal adecuado durante las
entrevistas, de modo que las confusiones, las ambigiiedades del lenguaje y la terminologia
sofisticada puede ayudar aintroducir errores en los protocol os. L o anterior resultaespecialmente
cierto cuando se entiende que en estos casos se trata de colectar informacién sobre temas
potencialmente egoamenazantes y ante los cuales las personas suelen evidenciar margenes de
sensibilidad muy elevados.

La forma primaria de transmision del SIDA sigue siendo el contacto sexua entre homose-
xuales. Laliteratura, sin embargo, menciona otras conductas sexuales que son relevantes en el
contagio, porgue suponen un numero variable de comparfieros en la relacion sexual. Conviene
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agregar que cuando se habla de relacion sexual |areferencia se hace a una serie de dimensiones
distintas muy correlacionadas que incluyen el nimero de comparieros, nimero de actos sexuales,
tipo de g ecucionesy lugar donde las mismas se realizan. Debido aquetodaviano se sabe cudles
aspectos de la conducta sexual comportan €l riesgo mas grave en la transmision del SIDA, es
entonces importante caracterizar a los individuos no sélo en términos de lo qué hacen, sino
también con quién, como y donde lo hacen.

Entre las conductas sexuales consideradas riesgosas en la transmision del SIDA suelen
mencionarse | as relaciones sexual es extramarital es, que suponen riesgo potencial de infeccion
para el compafiero mondgamo. Es potencialmente riesgoso € coito anal, conducta que se
considera particularmente raraen lapobl acion heterosexual, cuestion que parece formar parte de
un estereotipo cuyas consecuencias reales no son del todo confiables. Seguin Gardner y Wilcox
(1993: 975) esta conducta sexual no es nada rara entre adolescentes y adultos heterosexual es.
También suponegran riesgo el sexo con prostitutas, aun cuando parece quelatransmisiondel VIH
es mucho mas comun de macho a hembra que a revés. Otro factor de riesgo es la interaccién
entre grupos de orientacion sexual distinta, especiamente drogadictos intravenosos (iv) y
homosexual es. Finalmente, |os contactos sexual es durante visitasaciudades con altaprevalencia
del VIH es otro factor de riesgo. En este grupo deben considerarse |os trabajadores migratorios,
los camioneros y los reclutas jovenes.

Debe aclararse que en €l caso de drogadictos, homosexual es, prostitutas, camioneros, etc., €l
riesgo es puramente conductual y no debido a la pertenencia a un grupo determinado. La
determinacién exacta del tipo y nivel de interaccion sexual predominante en los distintos
segmentos soci ales seria necesaria para poder hacer predicciones epi demiol 6gicas mas seguras.
Un error muy frecuente es la eleccion de estos grupos de alto riesgo para centrar en ellos las
campahas de prevencion, un esfuerzo que nos parece conveniente, pero que también puede
originar en lapoblacion general percepciones equivocadas acercade que el SIDA solamenteesun
problema ‘ para esa clase de gente' ...

Otro de los errores més frecuentes consiste en asumir que a identificar a la persona como
heterosexual u homosexual, de unavez se esta estableciendo el sexo de su compafiero. Semejante
prediccion no es del todo confiable: entre un 62 y un 79 por ciento de los homosexuales han
tenido también relaciones heterosexuales, y entre 15y 26 por ciento han estado casados. Parael
caso de las mujeres reconocidas como lesbianas, un 81 por ciento han tenido por |o menos un
coito heterosexual, un 74 por ciento reportan haber hecho e amor con un hombre por lo menos
unavez apartir delos 18 afiosy entre 20y 35 por ciento estuvieron casadas (Reinisch, Sandersy
ZiembaDavis, 1988).

DROGADICCION Y SIDA

En Europay los Estados Unidoslos drogadictosiv forman el segundo grupo mayor con SIDA,
después de los homosexual es. De todos | os casos de contagio reconocidos en la Estados Unidos
hasta abril de 1988, una cuarta parte evidencian como factor de riesgo e uso intravenoso de
drogas. Y |o mismo es cierto para una quinta parte de |os casos reconocidos en Europa.

En los Estados Unidos casi tres cuartas partes de |os casos de SIDA del tipo iv estan ubicados
enNew Y ork, New Jersey y Connecticut. Paraagosto de 1987, lasdiez ciudades estadounidenses
con el mayor nimero de casos reportados de SIDA eran New Y ork,Newark (NJ), San Francisco,
LosAngeles, Houston, Washington (DC), Miami, Chicago, Philadelphiay Dallas. A mediadosde
1990 se habian declarado en los Estados Unidos unos 120.000 casos entre adultosy adol escentes
y cercade 2.000 casos de SIDA pediétrico (en nifios menores de 13 afos).

Delos66.464 casos reportados hastajulio de 1988 en los Estados Unidos, 5.757 eran mujeres.
Para 1987 se estimaba que aescalanacional unas cien mil mujeres estaban contagiadas del virus,
gue solamente en Nueva York unas 50.000 eran seropositivas y que 40.000 de €llas
probablemente eran negras o latinas (New Y ork Times).

Para Europalaconcentracion mayor de casosdel tipoiv selocalizan enItalia, e sur deFrancia
y Espafia. En realidad Espafiae Italia son |os Unicos dos paises en el mundo donde lamayoriade
los casos de SIDA observados son del tipo asociado con el uso intravenoso de drogas.
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Cuando € virus se establ ece entre | os drogadi ctos de cual quier areageogréfica, estacondicion
devienelafuente principal parael contagio heterosexual y perinatal. Solamente en Nueva Y ork
cas €l 90% de los casos de transmision del SIDA supone el contacto entre un drogadicto y otra
persona heterosexua gue no usa drogas, y arededor del 80% de los casos de SIDA perinatal
supone el uso intravenoso de drogas por la madre o por su comparfiero sexual.

El virus puede transmitirse también através de lasangre en drogadi ctos que comparten agujas
contaminadasy en transfusiones de sangre o hemoderivados. Las madrestransmiten asushijosel
virusen laetapaperinatal y tan precozmente como en €l primer trimestre de embarazo. También
se puede transmitir de lamadre al nifio durante lalactancia, pero no hay pruebaalgunade que su
transmision se realice via contactos casuales 0 por medio de picaduras de insectos.

Antes de la gparicion del SIDA era costumbre entre los drogadictos iv compartir con sus
amigos mas proximos o comparieros sexua eslos distintos utensilios del equipo deinyeccion, sin
restricciones de ningunaclase. Después del SIDA loscontrolesenlaventade agujasy jeringasse
endurecieron, de modo que ladisponibilidad de tal es enseres se hizo cada vez mas escasa, sobre
todo en paises donde existen impedimentos para su ventalibre, cuando |os farmaceutas rehusan
venderlas a sospechosos de drogadi ccion, cuando su posesi On generasospechas detal natural eza,
0 cuando existen regulaciones que hacen ilegal la posesion de los mismos. Frente a tales
circunstancias resulta obvio que los drogadictos del tipo iv han terminado por aterar su
comportamiento usando agujas estériles con mayor frecuencia, esterilizando mas cuidadosamente
las agujas con alcohol o cloro, negdndose a compartirlas, reduciendo el consumo de drogas por
viaintravenosa o reduciendo €l nUmero de inyecciones por semana.

De todos modos |os estudios revelan que no es suficiente ofrecer informacion sobre el SIDA
entre la poblacion de alto riesgo para producir disminuciones reales en |os nivel es de expansion
de la epidemia. Aparentemente y a pesar de la difusién del riesgo via agujas contaminadas,
muchos drogadictos contindian compartiendo sus agujas y practicando sobre ellas esquemas de
desinfeccion bastante deficitarios (Latkin et al, 1994). Es necesario que |os mecanismos Utiles
parael cambio de conducta estén realmente disponibles, tal como se demostré en Nueva Jersey
(donde se of reci 6 tratami ento gratis al os drogadi ctos), en San Francisco (donde se proveyd cloro
paralaesterilizacion delos equiposdeinyeccion) y en Amsterdam (donde las agujas usadas eran
intercambiadas por equipo nuevo gratis) (Des Jarlaisy Friedman, 1988).

HOMOSEXUALIDAD Y SIDA

Seguramente lo méas dafino del SIDA eslatotal incertidumbre etiol 6gicaquelo acompafia. La
deteccion temprana no es posible. No existe forma algunade tratamiento efectivo. Y en materia
de profilaxisrealmente es poco |o que puede hacerse. Algunos precursores del sindrome (fatiga,
diarrea, sudores nocturnos y pérdida de peso) son ocurrencias tan comunes que no pueden ser
usadas como mecanismos de diferenciacion. Pero por sobre todo esto, la enfermedad comporta
toda una serie de estigmas altamente dafinos que van desde la carencia de apoyo social hastala
desesperanza, pasando por unapérdidacasi total delaautoestima, miedo al contagio, ostracismo
y preocupacion acerca de las opciones médicas disponibles.

Para la minoria mas seriamente afectada (1a poblacion de homaosexuales) e SIDA representa
aislamiento grave y estigmatizaciéon. De hecho, € nombre inicialmente propuesto para €l
sindrome fue GRID (GAY RELATED INMUNE DEFICIENCY). La cobertura formal en la prensa
estadounidense, cuando laenfermedad era solamente definida como tipicade grupos marginales,
sereferiaalamismacomo "the gay plague’. El primero de marzo de 1986 el New Y ork Times
recogialaideade que"aquien sele detecte SIDA seledebetatuar en el antebrazo paraproteger a
otrosdrogadictosy en las nalgas paraevitar que otros homosexual es sean susvictimas' (p. A27).
El American Spectator (febrero 1987: 29) recomendaba que se hicieran "pruebas de sangre ala
poblacion todos |os meses para detectar la presencia de SIDA", y sugeria que quienes estén
"contagiados con €l virus, aun siendo solamente portadores, deben ser inmediata, compulsivay
permanentemente aislados...”

En los Estados Unidosy en otras partesdel mundo el nexo entre SIDA y grupos estigmatizados
provoca reacciones publicas casi exclusivamente dirigidas hacia homosexuales, drogadictos,
minorias raciales (negros o0 hispanos) y extranjeros en genera (particularmente haitianos). La
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verdad es que e SIDA se ha convertido en un simbolo bastante Gtil para estigmatizarlos. La
consecuenciade ello hasido el desarrollo de una complejatrabazon de opinionesy sensaciones
mediadas por e temor ante unaenfermedad | etal preval eciente entre grupos minoritarios que, aun
antes de su aparicion, yaeran el flanco predilecto de toda clase de prejuicios. Las encuestas en
LosAngeles Times (diciembre 5, 1985; julio 9, 1986 y julio 24, 1987) consistentemente revelan
gueel SIDA "esun castigo divino paralos homosexual es por sumaneradevivir". Esobvio quela
conversion del SIDA en un simbolo de esta naturaleza ayuda muy poco a comprender que la
enfermedad en realidad es una epidemia de transmision heterosexual...

EL VIRUS

A partir de la médula désea adulta se derivan los linfocitos, células bésicas del sistema
inmunol dgico. Algunas de estas células se denominan linfocitos B y permanecen en la médula
0sea hasta que maduran. Otros linfocitos se denominan células T (timicos) debido a que su
maduracion se produce en €l timo. Ambostipos de células suelen circular atravésdelacorriente
sanguineay el sistema linfatico antes de fijarse en los nédulos linféticos, las amigdalas y otros
organos linféticos periféricos del organismo.

Alli permanecen inactivos hasta que elementos patdgenos amenazantes (toxinas, virus,
bacterias) ingresan al organismo. Las células B entonces enfrentan la amenaza produciendo
proteinas (anticuerpos) capaces de destruirla. Las células T responden también de modo muy
especifico mediante una serie de mecani smos altamente especializados que van desde ayudar a
las células B a producir anticuerpos hasta la destruccion de antigenos con quimicos letales
propios.

Algunos de estos mediadores quimicos juegan un papel importante en la modulacién de
procesos fisiolégicos tradicionalmente no incluidos en € esquema clasico de la respuesta
inmunoldgica. Asi, la Interleucina 1 estimula el tipo de suefio durante el cua ocurre la
produccion de lahormonadel crecimiento, contribuyendo alareparacion de tejidos dafiados, al
mismo tiempo que induce una respuesta febril que incrementa la actividad biolégica de los
linfocitos y debilita organismos microbianos dafinos.

El agente responsable del SIDA esél VIH, un retrovirus humano del grupo deloslentivirus, que
a entrar en las células T cambia su composicion genética y luego pasa a destruirlas. Las
infecciones por VIH resultan Unicas basi camente por dosrazones: primero, SUARN esintegrado en
el material genético de la célula huésped, y resulta muy dudoso €l desarrollo de un tratamiento
gue seacapaz deremover deellael material genético viral; y, segundo, €l virus posee laominosa
propiedad de cambiar su cubierta proteinica y la base molecular de semejante variacion se
desconoce. No todas|as células permiten al VIH su adherenciay las principal mente af ectadas son
los linfocitos cD4 (células T), responsables por la generacion de la respuesta inmunol 6gica. El
individuo infectado resultaentoncesincapaz paracombatir agentesinfecciosos que de otro modo
tolerariafacilmente. Al producirselainsuficienciadel sistemainmunol 6gico por aniquilacién de
las células T, la oportunidad es mayor para que organismos productores de enfermedad
proliferen. De ahi la nocion "infecciones oportunistas'. La evidencia indica que otras células
atacadas son las del sistema monocitomacréfago. Estas células no son destruidas y en este
periodo laenfermedad no puede ser detectadaademés de que no existen sintomas queindiquen su
presencia.

Como en esta fase de la enfermedad tampoco existen anticuerpos frente al virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), pruebas como ELISA (inmunoabsorcion ligada a enzimas) no
sirven para detectarlo. Los resultados deben ser confirmados con otras pruebas diagnosticas
mucho mas especificas paraladetecci dn de anticuerpos como la pruebade lamanchade western,
gue permite ladeteccion de anticuerpos frente a proteinas viral es especificas. Otras pruebas muy
usadas en o mismo son lainmunofluorescencia (1FA) y laradioinmunoprecipitacion (RIPA). Sin
ladeteccion temprana, muchosindividuos pueden convertirse en portadores inocentes del virus.
Algunas personasinfectadas resultan incapaces de vencer las otrasinfeccionesy mueren. A este
sindrome se le llama SIDA. Otros individuos expuestos al VIH pueden evidenciar inexplicables
pérdidas de peso, sudores nocturnos, diarrea cronica, fatiga, fiebres e infecciones viraes,
conjunto de sintomas que en la literatura recibe la denominacion de "complejo proSIDA". En
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realidad no importa cudl tipo de ‘sindrome’ tiene la persona, pues la mayoria de la gente sufrira
consecuencias meédi cas severas como efecto de lainfeccion. No esta claro porgué unas personas
desarrollan SIDA y otras no. Y parece que un factor muy importante es el tiempo transcurrido
desde lainfeccion: amayor tiempo mayor laprobabilidad. Lainfeccion por VIH no tiene sintomas
especificos, demodo que el diagndéstico estafundamental mente basado en pruebas delaboratorio.
Pero de modo general puede decirse que sintomas persistentes como diarrea, pérdida de peso no
justificada e inflamacion de nddul os linféticos puede indicar unainfeccion por VIH.

L a etapa siguiente supone la aparicion de ciertas infecciones oportunistas o €l desarrollo del
sarcoma de Kaposi, anatomopatol 6gi camente caracterizado por una proliferacion celular mixta
gue incluye células endoteliales, y que puede ocurrir exclusivamente en la piel y en forma de
papul as que evolucionan gradual mente hacia nédul os de coloracion azulosay rojizo parpura.

Una infeccion oportunista muy frecuente en sujetos victimas del SIDA es la neumonia por el
protozoo Pneumocyistis carinii. Otra, que también suele acompafiar y acelerar la aparicion del
sindrome, es €l herpes simple, virus que esta presente en el organismo de muchos individuos
sanosy alli permanece hasta que surge la oportunidad para expresarse en algin microambiente
corporal. Laoportunidad puede ser creada por la simple exposicién a sol o por laansiedad que
generan ciertastareas complicadas o estresantes. No esraro que €l enfermo de SIDA presente més
de una infeccién oportunista simultdneamente. Ademés de la neumoniay €l herpes, suelen ser
frecuenteslasinfecciones por Candida al bicans, Mycobacteriumtuberculosis, Citomegalovirus,
| ssospora belli, Cryptococus heofor mans, Toxoplasma gondii, Cryptosporidiumy varias especies
de Salmonella (Fauci y Cliford Lane, 1991).

Siempre se crey0 que los retrovirus podian trasmitir enfermedades malignas, pero ahora se
sabe que algunos carecen detal habilidad. L os asociados a enfermedades persistentesy cronicas
(tuberculosis, artritiso anemiahemolitica) son llamados|entivirus, grupo al cua pertenecee VIH.
Ahora también se sabe que el VIH comparte algunas caracteristicas con €l virus de
inmunodeficienciafelinay con el de la anemia infecciosa equina. Y aunque posee cualidades
Unicas, € VIH comparte ciertas similitudes con lentivirus que existen en otras especies,
incluyendo primates. De alli la hipdtesis segun la cual €l VIH existié en otras especies como €l
mono verde africano antes de que se instalara en |os humanos.

L os primeros reportes sobre el SIDA pronto |o convirtieron en un topico de gran envergadura
paralainvestigacion médicay epidemioldgica. Al comienzo se pensaba que algo andaba muy
mal enlos‘ aberrantes’ estilos de vidadeloshomosexualesy gque ese algo estaba causando serias
disfunciones en su sistemainmunol 6gico. Después, cuando € virusfueidentificado en haitianos,
entonces se pensd en un agente viral oriundo de ese pais caribefio, tal vez un mutante de alguna
clase de gripe africana. Més tarde se creyd que no existia virus de ninguna clase sino que todo
estaba siendo causado por unasobrecargaen € sistemainmunol 6gico debidaaexcesivaactividad
sexual, multiples enfermedades venéreas, uso de drogas y mala nutricién. Tampoco se sabiaen
esaépocaqueel VIH podiaser transmitidoin utero. Y secreyd también que podiaser contagiado
casualmente a los nifios habitantes de vecindarios de alto riesgo especialmente problematicos
(Batchelor, 1984).

En realidad no existe un VIH Unico sino toda una familia con distintas caracteristicas cuyas
mayores divergencias son observadas anivel delacubiertaproteinica. Y ello pudierarepresentar
unaestrategiaquelos mismoslentivirus han desarrollado paraevitar su destruccion por € sistema
inmunologico del huésped, debido a que la cubierta exterior es precisamente € blanco méas
vulnerable de los anticuerpos neutralizantes. Si tal esel caso, entonces el anticuerpo que pudiera
neutralizar unaformade VIH resultaraindtil al tratar de neutralizar otra. La entrada del VIH en
una célula no supone necesariamente su destruccién. Eslo que ocurre cuando €l virus penetray
permanece enclaustrado en las células del sistema monocitomacréfago, de modo que estos tipos
de fagocitos pueden ser su reservorio y servir como medio de transporte para difundir € virus
por el organismo. El solo hecho de que pueda €l virusresidir en ellosy reproducirse sin generar
efectos dafiinos supone también una forma eficiente de evitar ser detectado por anticuerpos del
sistema inmunol égico.

Por lo demés, esta habilidad del VIH para fijar su residencia en monocitos y macrofagos 'y
permanecer en las células T hasta su activacion, puede explicar la prolongada y variadisima
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latenciaentrelaexposicioninicial y laexpresion delossintomas. Ahorase sabe que el periodo de
latencia (en promedio unos 10 afios segun Bacchetti y Moss (1990) puede ser influenciado por €l
uso de drogas, ladieta, €l estrés, el gercicio y lapersonaidad del individuo infectado, factores
todos asociados con alteraciones en el funcionamiento de la respuesta inmunolégica (Hall y
Goldstein, 1986; Kiecolt Glasser y Glasser, 1988).

EL ENTORNO DE LA CRISIS

SIDA y subdesarrollo. La aarma del VIH resond en la oMs en 1981, cuando tres
norteamericanos evidenciaron unaextrafia sintomatol ogia. Para ese momento, docenas de miles
de enfermosde SIDA habian yafallecido en varios paisesde Africa(Barbero, 1996). Actualmente
se afirma que 33.4 millones de personas viven en el mundo con € VIH/SIDA, delas cuales 32.2
millones son adultos (personas entre 15 y 49 afos) y 1.2 millones son nifios menores de 15 afios.
Se estima que desde €l inicio de la epidemia han muerto de SIDA 13.9 millones de personas, de
los cuales 10.7 eran adultos (6 millones hombres y 4.7 millones mujeres) y 3.2 millones eran
nifios.

Es bien sabido que desde su aparicion laenfermedad havenido complicando lasituacionenla
mayoria de los paises del Tercer Mundo. El 80 por ciento de |os infectados se encuentran en
paises pobres de Africa, Asiay AméricaLatina, y, seglin |as estimaciones, al iniciarse €l nuevo
milenio ese porcentaje serd superior a 90%. Los paises més af ectados siguen siendo Uganda,
Zambia, Malawi, Ruanday Zimbabwe, enloscuaesel sIDA hareducido laesperanzadevidade
formareamente] mpresionante: en Uganda, de 43 afios hasido reducidaa31; en Zambia, de66 a
33; en Zimbabwe, de 70 a 40. Apenas un 9% de la poblacion mundia vive en el continente
africano, pero €l 71% de los casos registrados de SIDA estan localizados ali (Wright, 1992). A
escalamundial se estimd que durante el afio 98 las enfermedades asociadas al VIH causaron la
muerte de 2 millones y medio de personas, incluyendo unas 900.000 mujeres y 510.000 nifios
menores de 15 afnos. )

El drama humano que se vive en Africa no afecta solamente alas personas, sino que también
afectaal os distintos paises, cuyaproduccion (en mineria, agriculturao petroleo, por g emplo) ha
retrocedido en casi un tercio. El caso de Rodesiailustra bastante bien lasituacion real. Antesde
suindependencia, en 1980, Rodesia sobrevivio ados décadas de guerracivil, aisamiento politico
y sanciones econdémicasdelaONU, simplemente porque eraunanacion capaz de alimentarse por
si misma. Pero su situacion actual con relacion al SIDA aparentemente producira mas estragos
gue los producidos por todas aguellas presiones de los afios 70 (Wright, 1992).

Enlorelativo alasposibilidadesrealesderecibir tratamiento y en el modo como seinvierteel
presupuesto en los servicios de salud, hay también enormes diferencias. Paralamayoriade los
enfermos de SIDA que viven en e Tercer Mundo, los farmacos antirretrovirales capaces de
prolongar la vida de los infectados (AZT, d4T, 3TC) resultan inal canzables debido a su altisimo
costo.

SIDA 'y sexo. Igual que en muchas otras circunstancias, frente ala enfermedad del siglo, los
grupos humanos no son tratados igual: el 26% de las mujeres infectadas por VIH no estén bajo
seguimiento médico, mientras que la proporcion de hombres en la misma situacion es de
solamente 6.5%. Hasta diciembre de 1996 los Centros para € Control y Prevencion de
Enfermedades (CCPEUSA) han registrado 85.000 casos de SIDA entre mujeres adolescentes y
adultas, delas cuales 48.186 han muerto. Entre 1985 y 1996, |a proporcion de casos de SIDA en
mujeres en los Estados Unidos aumenté de 7 a20 por ciento, y el VIH esahoralaterceracausade
muerte en mujeres entre 25y 44 afosy la primera entre mujeres negras del mismo grupo etario.

Deloscasosreportados en 1996, cuarentapor ciento se atribuyen acontactos heterosexualesy
34 por ciento a empleo de drogas iv. La mayoria de otros casos, que fueron inicialmente
atribuidos aexposicion “no conocida’, fueron luego reclasificados como atribuiblesaexposicion
heterosexual. Las mujeres de los grupos llamados minoritarios estéan siendo afectadas por la
enfermedad de modo desproporcionado: 56% delos casos reportados se refieren amujeres negras
y 20% amujeres hispanas. Y de acuerdo con lainformacion disponible hasta diciembre 1 del 98
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(CcPE, Online), aproximadamente un 43% de los 32.2 millones de adultos que viven con €l SIDA
anivel mundial resultan ser mujeres” .

SIDA perinatal. Lamayoriade casos registrados (entre 50 y 80 por ciento de lasinfecciones)
ocurren probablemente durante el embarazo tardio o a nacimiento. El mecanismo exacto de
transmision se desconoce, pero se piensa que €l VIH puede ser transmitido cuando la sangre
materna pasaalacirculacién fetal o por exposicion al virus durante €l trabajo de parto. El riesgo
de transmision perinatal aumenta cuando €l VIH materno esta avanzado, cuando hay grandes
cantidades de VIH en su corriente sanguinea o pocas células CD4+T. Otros factores que pueden
incrementar el riesgo son € uso de drogas por la madre, inflamacion severa de las membranas
fetales 0 un periodo prolongado entre rotura de membranasy parto.

EL SIDA EN VENEZUELA

En el periodo enero 82 - agosto 99 (Vigilancia Epidemiol 6gica, OPLSIDA/MSAS) han sido
registrados 7.658 casos de SIDA (6861 en varones (89.6%) y 797 en hembras (10.4%). Paraambos
sexos lamayor concentracion de casos se sitUaentre 1os 20 y los 39 afios de edad. En el mismo
periodo han ocurrido un total de 4.071 defunciones del sexo masculino (59,3%) y 436 del sexo
femenino (54.7%). Las entidades federal es méas afectadas son Distrito Federal, Zulia, Miranda,
Araguay Carabobo (las de mayor concentracion demogréfica). Entrelos estadosandinos Mérida
encabezalalistacon 186 casos, seguido por Téchiracon 175y Trujillo con 118. (Conviene notar
gue segun laComision Estatal del SIDA, desde 1985 hastaenero del 98 seregistro parael Estado
Méridauntotal de 320 positivos, 277 hombresy 43 mujeres, sinincluir datos parael afio 86). Los
estados con menor incidenciason Delta Amacuro con 7 casos, Amazonas con 8 y Cojedescon 11.
Laviadetransmision predominante en Venezuelaeslasexual, tal como se muestraen latabla 1.

Tabla 1. Viasde transmisién del VIH, por sexos (19821999)

Via M asculino Femenino
Homosexual 2038 1
Bisexud 843 0
Heterosexua 1051 438
Drogaiv 86 14
Perinatal 85 66
Hemofilicos 68 0
Transfusiones 24 26
Sanguinea 178 40
Mixto 113 0

LoscasosreportadosalaoMs desde 1983 hastamarzo de 1998 aparecen enlatablaquesigue:

Tabla 2. Casos de SIDA por afios de regisfro.
Venezuela (Ultimo reporte; 31/03/98)

1983 3

1984 29

1985 20

1986 87

1987 165
1988 347
1989 489
1990 609
1991 730
1992 886
1993 978
1994 1101
1995 972
1996 667
1997 194

: http://www.cdc.gov/nchstp/hiv_aids/stats/internat.htm

(UNAIDS/WHO Epidemiological Fact Sheet June 1998)
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Total 1998 7282
Descon. 5

PREVENCION Y TRATAMIENTO

En las sociedades industrial es avanzadas parecieramuy dificil convivir conlamuerte. Tal vez
por eso latendenciaamentir alosenfermosterminalesy tal vez por lamismarazén |os pacientes
acostumbran también mentir sobre su enfermedad. A |os pacientes con cancer se les miente
seguramente porque la enfermedad se considera algunas veces de mal augurio y otras veces
repugnante, abominable para los sentidos (Sontag, 1996). Tal vez otros quieran asignar a la
enfermedad connotaciones mégicas o demoniacas, igual que antes ocurria con la sifilis, la
tuberculosiso lalepra, seguramente todavia afiliados a una psicol ogia perturbadoray demencial
que funciond muy bien... en los tiempos de Juana de Arco.

Con €l sIDA estaocurriendo o mismo. Todo el mundo sabe como se contrae laenfermedad y
enlamayoriadelos casos no han habido ‘ accidentes' que puedan explicar el contagio: €l SIDA es
algo quelapersonamismase buscacuando | as protecciones normal es no seimplementan. A nivel
mundial, méas del 75% de todas las infecciones en adultos son el resultado de coitos
heterosexuales. En USA, laproporcion de casos en adultos atribuibles a contactos heterosexual es
paso de 8.5% (en 1991) a 17.5 (en 1996). Y la proporcion de casos reportados en mujeres cada
ano, paso de 7% (en 1985) a 22% (en 1997).

Se sabe que los tres model os béasicos de transmision son el coito no protegido, lainyeccion

directa de sangre contaminada en usuarios de drogas ilicitas o via transfusiones de sangre, y la
transmision vertical de madre ahijo, o SIDA perinatal. Muy raramente algunas personas han sido
infectadas por rutas diferentes como inseminacion artificial, transplante de érganos, 0 exposicion
demasiado intensaalasangrey otrosfluidoscorporales. Y aun cuando laepidemiologiano pueda
“probar” laimposibilidad de transmision por otrasvias, laverdad es que en més de unadecenade
estudios separados no se han demostrado contagios en |os hogares de més de 200.000 personas
con SIDA, y tampoco han ocurrido infecciones entre nifios que han estado en contacto con otros
nifios infectados.
Pero estar enfermo de SIDA es algo que posee implicaciones sociales muy severas. unasveces se
hablade exceso sexua y otrasveceslosgritosvan en direccion delaperversion sexual. Y durante
mucho tiempo se le ha estado considerando como un castigo divino que, primero, pone a
enfermo en evidenciacomo miembro de a gunacomunidad de parias de muy malas costumbresy,
segundo, deja en entredicho unaimagen muy decepcionante de la ciencia.

L as complicaciones mayores de |os pacientes con SIDA, especialmente en lafase tardiade la

enfermedad, son las infecciones oportunistas, |os tumores y las enfermedades neurol dgicas. Su
atencién debe ser individualizada, continua e integral, paratratar de cubrir necesidades fisicas,
psicolégicas, sociales, familiares y espirituales. La relacion médicopaciente con este tipo de
enfermos terminal es debe estar orientada a mantener la confianzaentre el pacientey su medico,
asumiendo latarea de acoger responsablemente |os sentimientos de ira, tristeza, rabia, negacion,
aislamiento, desesperanza y miedo que, necesariamente, deberan producirse. La creacion de
falsas expectativas sobre nuevos procesos de curacion es un tema que también deberé ser
abordado con suma claridad, asi como también el papel de la familia como centro de apoyo
fundamental para e enfermo, pero aclarando bien lo relativo a los prejuicios del contagio.
Recuérdese que € SIDA es una enfermedad mortal generadora de un gran deterioro fisico e
inmunol égico que no solamente se contagia, Sino que también margina.
Los homosexuales varones y los drogadictosiv han sido histéricamente los grupos de més alto
riesgo en todas partes en lo atinente a infecciones por VIH. Y precisamente, debido a que
conforman grupos subculturales muy diferenteslosunos delosotros, esevidente que con elosno
puede emplearse el mismo estilo educacional que pudieraresultar efectivo con otrosgruposdela
poblacion.

Es también evidente que en ausencia de una vacuna efectiva contra €l virus, los Unicos
model os Utiles paratratar de contener la epidemiade SIDA deben ser derivados de la psicologia.
Un modelo psicosocial apropiado trataria de aterar las conductas que incrementan el riesgo de
infecciény procurariadisefiar esquemas deintervencion que ayuden aconocer mejor losdistintos
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problemas relacionados con la etiologia y progreso de la enfermedad, asi como los factores
conductual es especificos que contribuyen a su diseminacion.

El VIH parece permanecer en estado |atente por periodos de duracion variable. Y aunque mata
menos gente que las lesiones cardiacas, € cancer y otras enfermedades comunes en nuestro
tiempo, es una disfuncion muy nuevay muy severa, ademas de contagiosa. Saber acerca de su
etiologia, la actividad del virus, el progreso de la enfermedad y los elementos conductuales
responsabl es de su dispersion, son todos factoresimportantisimos para el desarrollo de model os
de intervencién y ataque. De hecho, lamayor parte del esfuerzo de las ciencias sociales hasido
encaminado en esadireccion, tratando prioritariamente de alterar las conductas propiciatoriasde
alto riesgo frente a VIH.

En materiainformacional, por ey emplo, son comunes|as camparias que intentan acrecentar el
conocimiento sobre tipos especificos de comportamientos preventivos capaces de aminorar €l
riesgo deinfeccion. Y aello deben afadirse | os esfuerzos encaminados alaproduccion de efectos
positivos en materia de conducta sexual, uso de drogas'y actitudes preval ecientes entre distintos
grupos 'subculturales’ bien definidos. drogadictos iv, homosexual es, adol escentes.

L os adol escentes son un grupo de alto riesgo debido a que se estén convirtiendo en personas
sexualmente activasy porgue, tal como hapodido ser demostrado, no suelen ser muy aficionados
atomar precauciones en cuanto alatransmision de enfermedades sexualesy la prefiez (Geiss,
1984; Morrison, 1985). En USA y apesar delos cambioslogrados en latecnol ogia contraceptiva,
el 10% de todas las mujeres adolescentes (casi 1.140.000) resultaron embarazadas en 1978.
Ochenta por ciento de tales embarazos fueron premaritales y 40% terminaron en aborto. Para el
ano siguiente, un tercio de todos los abortos se realizaron en mujeres menores de 20 afos
(Morrison, 1985).

En 1982 se habian diagnosticado en |os Estados Unidos unos 250 casos de SIDA. Para 1993
los casos diagnosticados son casi 300.000. Diagnosticar |os primeros 100.000 casosfue unatarea
gue tomo 8 afios, mientras que los segundos 100.000 fueron diagnosticados en apenas dos. El
SIDA es en ese pais |a segunda causa de muerte entre hombres de 18 a 44 afosy la sexta causa
de muerte entre mujeres del mismo rango etario (Kelly y otros, 1993).

Informacidn reciente nos habla de 808 casos de SIDA entre adolescentes de 13 a 19 afios
(menosdel 0.4% detodos|os casos reportados en | os Estados Unidos). Se sabe también de 8.402
casos entre individuos de 20 a 24 afios y unos 33.226 entre 25 a 29 (Gardner y Wilcox, 1993).
Pero recuérdese que el periodo promedio de incubacion estimado paralaenfermedad es de casi
10 afios, de modo gue quienes recibieron diagnosticos en la juventud temprana, seguramente
fueron infectados en plena adolescencia.

L as estimaciones de seropreval enciaentre adol escentesindican que, aunque laenfermedad no
es rara entre ellos, 10 es més que entre estudiantes universitarios y mucho mas frecuente entre
adolescentes que escapan del hogar o que carecen de €, y entre adolescentes procedentes de
grupos social es educaci onal mente en desventaj a. L os adol escentes sexual mente activos suelen ser
victimas de muchas enfermedades de origen sexual que amplifican losriesgosdeinfeccion por €
VIH. Por lo demés, los cambios (periodo 7088) en el porcentaje de muchachas estadounidenses
gue han tenido relaciones sexuales han sido realmente notables, segiin puede observarse en la
siguiente tabla. Ello, evidentemente, complica en alto grado el panorama:

Tabla 3. Incrementos porcentual es en rel aciones sexual es de muchachas entre 15 y 19 afios. 1970-1988. USA.

Porcentgjes
Edades 1970 1980 1988
15 4.6 20.0 25.6
16 20.3 304 31.8
17 32.3 417 51.0
18 394 53.2 69.5
19 48.2 70.7 75.3

Centers for Disease Control (1991)
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Para los homosexuales, especialmente quienes han sido sexualmente activos fuera de una
relacion mondgama, la cuestion terapéuticacriticaaatender eslareduccion delosaltosnivelesde
ansiedad gue produce €l temor a haber sido contagiado en los Ultimos 2 o 3 afos. El estrés
psicologico derivado puede estar contribuyendo a fallas graves en la eficacia del sistema
inmunol 6gico, de modo que lastécni castendientes alareduccion delaansiedad pueden ayudar a
unainversion de esosnivelesdeeficiencia. En estetipo deindividuos, delos cual es puede decirse
gue sufren del "complejo prosIDA" debe atenderse prioritariamente su funcionamiento social y
ocupacional deficitario, su falta de iniciativay sus bajos niveles de autoestima, probablemente
derivados del temor creciente a ser estigmatizados.

Las reacciones de homosexuales asintométicos pueden variar entre sintomas psicol 6gicos
agudos (hipocondriasis, ansiedad generalizada, panico) y reacciones sométicas que de algun
modo imitan la sintomatologia del SIDA (fatiga, enflaquecimiento, sudores nocturnos). Pueden
exigtir pensamientos obsesivos sobre la enfermedad, miedo a la muerte y/o temor a perder €l
atractivofisico. El problemacentral del terapeutareside en cdmo lograr qued clienterecupereun
apropiado sentido de control sobre su ansiedad y sobre |os sintomas somaticos. Ademas de todo
ello, esnecesario desarrollar técnicas que ayuden alosindividuos ental situacion alapracticade
una relacion sexual segura por la via de escogencias sexuales positivas. La idea es lograr un
regjuste en |os patrones sexuales para reducir la ansiedad generada por € miedo al contagio...

Afadido atodo esto, €l terapeuta debe también ofrecer asistenciaenlorelativo apromover en
su cliente asertividad y ayudarle a generar estilos de negociacion que faciliten al homosexual la
tarea de plantear al comparfiero limites bien definidos en la relacion sexual, sobre todo en 1o
relativo alaevitacion del sexo anénimo con distintos sujetos y la sexualidad compulsiva. Claro
gue tales recomendaciones careceran de sentido muchas veces, habida cuenta de la gran
desconfianza existente frente alainformacion médicay cientifica contradictoria en relacion a
SIDA. Por lo demas, los conocidos puntos de tension entre la comunidad de homosexuales y
heterosexual es tampoco ayudan mucho a plantear salidas a problema.

Recuérdese que desde €l inicio € SIDA fue considerado una plaga de los homosexuales,
precisamente porgue |os primeros casos reportados en 1981 fueron de este tipo. Pero recuérdese
también que laincidencia de la enfermedad se duplica cada seis meses. Que desde su aparicion
mas del 80% de los casos han muerto en los dos primeros afios después de la diagnosis. Que
semanal mente se reportan entre 80 y 100 nuevos casos. Que seguin los datos de UNICEF, parael
afo 2000 habraentre 30 y 40 millones de enfermos. Que desde el comienzo de laepidemiaunos
8.2 millones de nifios menores de 15 afios han quedado huérfanos a nivel mundial debido ala
muerte prematura de padresinfectados. Que en | os paises subdesarrollados puede convertirse en
la primera causa de mortalidad infantil en los proximos afios. Y que de los 1500 millones de
ddlares que anualmente se gastan tratando de contener |a epidemia, apenas 200 millones van a
parar al mundo subdesarrollado.

Una premisabésicaal tratar de explorar |os determinantes psicosociaes de laconductay del
cambio conductual con relacion a SIDA, es la asuncion de una perspectiva ampliada capaz de
mejorar tanto la comprension de los factores de riesgo como lo relativo a la incidencia de la
enfermedad y su progresion. Sera también necesario que el esfuerzo en tal sentido vaya mucho
mas alladelasimpleinvestigacion sobre model os de conducta sexual y drogadicciony paseala
consideracion de variables cuya relacion con otras enfermedades ya esté suficientemente
establecida.

Es bueno recordar, también, que el SIDA acaba de entrar en su terceradécaday que lavacuna
gue lo cure o pueda prevenirlo todavia no existe. Que en los ltimos 10 afios han sido probadas
unas 25 vacunas experimentales en estudios con participacion de un nimero reducido de
voluntarios, pero es necesario admitir que, aun bajo |os mas optimistas escenarios, € desarrollo
de unavacuna efectivatomara anos, y, entre tanto, €l riesgo paralahumanidad, particularmente
en ciertas regiones del globo, sigue creciendo. Que el éxito de | os tratamientos especificos para
lasinfecciones oportunistas es muy variado y depende delas condiciones actualesdel pacientey
del grado de su enfermedad. Quelasdrogasantiviralesdisponibles (AZT, d4T, 3TC, inhibidores
delaproteasa) son costosasy apenas margina mente exitosas. Que apesar delos éxitoslogrados
enlos ultimos 12 afios, esmuy poco probable el logro deuna’ cura’ parael SIDA,y lo masque se
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puede esperar, por ahora, esunadroga o una combinacién de drogas que pueda prolongar lavida
productiva de los infectados. Que del SIDA |o Unico gque se conoce bien es su epidemiologia. Y
gue, exactamente igual que al comienzo de la epidemia, €l cambio conductual sigue siendo €l
Unico método seguro de prevencion primaria.

Muchas de las respuestas necesarias para enfrentar ventajosamente la epidemia de SIDA
pueden surgir del campo de la psicologia de la salud, |a psiconeuroinmunologia o la medicina
conductual, del mismo modo como se hahecho yaen lainvestigacion, tratamiento, prevenciony
control delas enfermedades cardiacas o €l cancer. A pesar delo dificil que parece ser el terreno
gue se pisa, no hay razones para creer que € SIDA deba ser diferente.
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