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Costumbres y ritos... instituciones fuertes, incorruptibles. Resistieron
al colonialismo, cristianismo, islamismo... resistieron la tirania revolu-
cionaria...resistiran siempre porque son la esencia del pueblo, el alma
del pueblo. A través de ellos hay un pueblo que afirma frente al mundo
que quiere vivir a Su manera.

Paulina Chiziane. Uma historia de poligamia



Leire Pajin Iraola
Secretaria de Estado de Cooperacion Internacional
Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion

Con ocasion del Dia Internacional de la Mujer del afo 2006, se celebré en Maputo (Mozambique) B
el | Encuentro de Mujeres por un Mundo Mejor en el que participaron representantes de distintas
organizaciones y de los gobiernos de Espana y de varios paises africanos. Por iniciativa de nuestro
Gobierno y el del pais anfitrion, y por primera vez en la cooperacion espafola, tuvimos la oportunidad
de sentar las bases de un trabajo eficaz para el desarrollo de Africa con la premisa del enfoque de
género.

Uno de los frutos del encuentro de Maputo fue la “Declaracion de Mozambique”, donde podemos
leer entre otros compromisos el de mejorar el acceso de las mujeres a los recursos y servicios sani-
tarios para promover mayores niveles de salud y bienestar y adoptar medidas destinadas a mitigar el
impacto del VIH/Sida.

El Plan Director 2005-2008 de la Cooperacion Espanola ya destaca el compromiso de trabajar desde
este enfoque al definir la equidad de género como una de sus prioridades horizontales, considerando
el aumento de las capacidades y la autonomia de las mujeres como una dimensién imprescindible en
todas las acciones de cooperacion.

También hay que destacar como mecanismo de coordinacién de actores el Programa VITA', que
cuenta entre sus lineas de trabajo con la lucha contra las enfermedades transmisibles con especial
atencion al VIH/sida. Asi, desde su secretaria ejecutiva se ha apoyado esta publicacién, que supone
el comienzo del cumplimiento del compromiso adquirido en la reunién de Maputo.

Por otro lado, el Plan Africa 2006-2008 destaca la relevancia politica que se le quiere dar al continente

mas cercano a nuestro pais. Con la redaccion y puesta en marcha de este plan, se sientan las bases

de un compromiso real con el continente y con la regidén de Africa subsahariana en concreto. De-

bemos tener en cuenta la cercania en todos los sentidos de los ciudadanos y ciudadanas africanas

y como la globalizacion, a pesar de haber acentuado en parte las desigualdades internacionales, ha A
acercado también la realidad de los paises mas empobrecidos a la de los paises mas enriquecidos.

Con estos puntos de partida se fortalece el compromiso del Gobierno espanol de trabajar por la pro- i
mocién y la igualdad de hombres y mujeres poniendo especial énfasis en la autonomia, el acceso a .
los recursos y la toma de decision de las mujeres.

La primera etapa en la materializacion de este compromiso se desarrollé durante las jornadas cele-

bradas en noviembre de 2006 en Barcelona bajo el titulo “Las ciencias sociales y el acceso de las

mujeres africanas a los servicios de salud sexual y reproductiva / VIH/sida”. En esas jornadas parti-

ciparon expertas y expertos internacionales destacando la implicacion de africanas y africanos que

expusieron cdmo se esta trabajando en Africa para reducir el impacto de la enfermedad y sobre todo .
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ - qué enfoques de caracter social y comunitario son necesarios para que ese tra-

1 Ver www.aeci.es/vita bajo sea efectivo. %



Es necesario reconocer la relevancia de los condicionantes estructurales que hacen que determi-
nadas poblaciones tengan un riesgo mucho mayor de sufrir determinadas enfermedades. La calidad
de los servicios de salud y los servicios publicos en general, las comunicaciones y los transportes, la
defensa de los derechos humanos, la calidad de los sistemas educativos, el concepto de la sexua-
lidad y la feminizacién de la pobreza, entre otros, son factores directamente relacionados con las
probabilidades de contraer la enfermedad del sida o de acceder al tratamiento. También es necesario
tener en cuenta la importancia de la construccion social de la enfermedad y lo imprescindible de
afrontar el problema desde una perspectiva multidisciplinar y amplia.

El fruto del trabajo originado en Maputo y puesto en marcha en Barcelona, las experiencias de sus
participantes y los consensos y conclusiones a los que se llegaron son los resultados que se vierten
en este libro. Esperamos que este documento llegue a las instituciones publicas y privadas, espanolas
y africanas que trabajan en la lucha contra la enfermedad, y que enriquezca su labor. Pretendemos
asi aumentar la calidad de las acciones de desarrollo enfocadas a la disminucién del impacto del sida
para que juntos luchemos por la consecucion de la meta numero 7 de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, horizonte de la cooperacién espanola.
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INTRODUCCION

Maria Cristina Alvarez Degregori
Direccién Cientifica del Proyecto
Medicus Mundi Catalunya

Al mes siguiente del | Encuentro de Mujeres por un Mundo Mejor, Medicus Mundi Catalunya' realiz
en Barcelona unas Jornadas sobre la “Contribucion de las Ciencias Sociales a la Salud Publica y los
Programas de VIH/sida en el Africa subsahariana”2 dentro del marco de los proyectos VITA3. Aque-
llas jornadas fueron planteadas bajo el prisma de que muchos de los indicadores clave para medir
el avance de los Objetivos de Desarrollo del Milenio estan relacionados con el estado de salud de la
poblacion mientras resulta evidente que, en gran medida, estos dependen de un importante conjunto
de factores relacionados con las desigualdades e inequidades existentes entre norte-sur, con debi-
lidades estructurales de los propios paises y sus sistemas de salud, o con factores socioculturales
cuya interaccion con los determinantes bioldgicos de la enfermedad definen un escenario complejo
en el que los determinantes sociales juegan un papel importante, a veces definitivo, en el éxito o el
fracaso de los programas

Las jornadas tuvieron como objetivo sensibilizar a los participantes sobre la contribucién y el potencial
de las ciencias sociales para un abordaje holistico, interdisciplinario y multisectorial de la pandemia
VIH/sida, enfocando la salud publica en general y en este caso en especial, desde una perspectiva
amplia donde las ciencias sociales pueden contribuir con marcos conceptuales e instrumentos Utiles
para la planificaciéon, analisis, implementacién y evaluacidn de proyectos o politicas de salud.

En aquella oportunidad reunimos expertos en ciencias sociales, locales y extranjeros, muchos prove-
nientes de Africa y representantes de la OMS, UNESCO y Fondo Global para presentar un itinerario
conceptual y aplicado de los principales objetivos del abordaje a los programas de salud publica desde
las ciencias sociales. También invitamos a catorce profesionales —cuadros técnicos de instituciones
sanitarias del Africa subsahariana implicados en los programas locales de combate contra VIH/sida-,
y convocamos para la participacion en el encuentro a ONGs, agencias de cooperacion, instituciones
internacionales, entidades financiadoras y actores implicados en el analisis, investigacion o implemen-
tacion de programas de salud, con especial interés en aquellos destinados a la lucha contra el sida en
Africa; es decir, actores que interactian desde el ambito espanol con los paises africanos.

La idea de este libro se concibi6 en el marco de aquellas jornadas cuando en los trabajos de grupo,
para construir de forma conjunta unas conclusiones del evento, los propios participantes manifes-
taron el interés de profundizar en los temas abordados, con la misma perspectiva pero focalizado en
temas claves para la salud publica, y al mismo tiempo de mantener aquel espiritu de intercambio de
conocimientos, interdisciplinario, interterritorial, intercontinental, interinstitucional e incluso interper-
sonal, que habia resultado tan rico en aquellos dos dias intensamente compartidos. Un intercambio
de conocimientos y experiencias capaz de trascender el ambito del encuentro y ser de utilidad para
todos aquellos que lidian con problemas de salud publica atravesados por realidades sociales y cul-
turales en cuyo enfoque y mejor comprension pueden contribuir las ciencias sociales.

El tema de este libro surge de la propia Declaracion de Mozambique en la que se acuerda mejorar el
acceso de las mujeres a los servicios y prestaciones de salud y luchar contra las enfermedades trans-
misibles y tropicales, especialmente contra el VIH/sida” (Declaracion de Mozambique sobre Mujer y
Desarrollo 2006). También se inspira en la experiencia de Medicus Mundi Catalunya en Mozambique,
.................................................. ya que precisamente hemos planteado un abordaje sociosani-
1 http://www.medicusmundi.es/catalunya  tario para trabajar sobre el acceso de las mujeres a los servicios
2 hitp://www.jornadaSidafrica.org de salud, abordaje del que estamos obteniendo resultados muy
SRR enriquecedores a través de un proyecto de investigacion aplicada



desde las ciencias sociales con un equipo formado por médicos, antropélogos, educadores sociales,
geografo social.

En este contexto, mujer y acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva configuran las
primeras ideas “clave”, que se balancean entre dos realidades coexistentes; una relacionada direc-
tamente con los indicadores sanitarios que ponen de manifiesto la vulnerabilidad de las mujeres en
los paises de mas baja renta en lo que a su salud sexual y reproductiva compete, y otra relacionada
con el desequilibrio estructural en los derechos fundamentales dentro del cual la mujer representa
el componente mas fragil. Luego, ninguna enfermedad como el sida y su evolucion en el Africa
subsahariana ha puesto mas en evidencia que la salud publica es un prisma de muchas caras en
el que deben ser considerados elementos tanto médicos como no médicos a la hora de planificar
intervenciones destinadas a la prevencion, el tratamiento y los cuidados sanitarios o a evaluar sus
resultados.

Con esta perspectiva, fue disenado un proyecto para la construccion de este libro, basado en un hilo
conductor que aborda temas clave —desde el enfoque de las Ciencias Sociales- en el acceso de las
mujeres a los servicios de salud, en el contexto del sida y del Africa subsahariana, y que fueron la
piedra basal para definir el perfil de los expertos que convocamos para participar del trabajo, la ma-
yoria participantes en las jornadas anteriores.

Cada participante se hizo cargo de la elaboracién de un capitulo centrado en un tema de su dominio
y experiencia profesional atendiendo a las orientaciones que planteamos para su contribucion en el
conjunto del programa. El ndcleo operativo del proyecto fue un seminario taller, donde los expertos
se reunieron 5 dias. Todos acudieron al encuentro con su capitulo esbozado en una primera version
escrita.

Durante los dos primeros dias del encuentro cada autor presento su capitulo, tras lo cual se abrid un
debate con el resto de compareros de grupo. Durante todo el tiempo, para facilitar la comunicacion,
hubo traduccién simultanea en tres lenguas, inglés, portugués y castellano. El tercer dia se destiné al
trabajo individual de cada participante, después de la reflexion y el intercambio de opiniones desde
perspectivas disciplinarias diferentes de los dias anteriores. Finalmente, los ultimos dos dias se vol-
vieron a presentar y debatir cada capitulo esta vez en la version final, y las conclusiones generales del
trabajo conjunto durante una semana.

autora del preambulo, no pudo participar fisicamente en el taller, pero en cambio,
gracias a la comunicacion por Internet, acompand todo el proceso y dispuso de toda la informacion
producida.

Este libro es producto de 8 meses de trabajo intenso que se plasmo en varias etapas: concepcion del
proyecto y diseno de su base conceptual, seleccion de los expertos, definicion de la metodologia de
trabajo, preparacion y realizacion del taller y finalmente la elaboracién editorial.

A continuacién comentamos los contenidos por capitulos y autor:

“Acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva en Mozambique. Un analisis
sobre la cultura organizacional y los obstaculos institucionales”, Cristiano Matsinhe cuestiona los ana-
lisis sobre la accesibilidad de los servicios de salud sexual y reproductiva, incluyendo los de preven-
cion y atencién en VIH/sida, que ponen el énfasis en los «aspectos socioculturales» y en la escasez
de recursos humanos y materiales. En su analisis incorpora la dimension institucional y formal de los
servicios de salud al campo de la cultura. En este contexto indica que las reflexiones sobre el acceso y
la calidad de los servicios de salud prestados deben considerar que el funcionamiento del sistema de
salud esta también constituido por lo social, y que se caracteriza por un conjunto de practicas, valores
y habitos cultural y contextualmente establecidos que requieren ser constantemente reevaluados, inde-
pendientemente de la escasez cuantitativa de recursos materiales, financieros y humanos.

“Desigualdades y valores en salud reproductiva. La vulnerabilidad de las mujeres
en un contexto de feminizacion del sida”, Ana Maria Loforte destaca que las elecciones reproductivas
y el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva estan condicionados por las desigualdades
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INTRODUCCION

de género, por el estigmay la discriminacidn en un contexto de alta prevalencia del VIH/sida. El centro
de interés del analisis de Loforte es el concepto de género entendido como relacional y transversal,
interactivo con el capital cultural, como consecuencia y no como condicion, que determina por si
solo diferentes niveles de vulnerabilidad. Este analisis sitla tres dimensiones: conductual, cognitiva y
programatica, que encuadran las dificultades de las mujeres tanto al acceso a los servicios como a la
adecuada atencion y prevencién del VIH/sida.

“Consideracion de la sexualidad: respuesta a los suefos y los deseos de los jo-
venes ugandeses con VIH por transmision vertical”, Harriet Birungi, argumenta que la programacion
de todo lo relativo al VIH/sida debe tener en cuenta la sexualidad, suefios y deseos de los jovenes
VIH+, asi como ofrecer una orientacion efectiva sobre la sexualidad, de manera que puedan tomar
decisiones informadas y sean capaces de equilibrar su responsabilidad con sus derechos tanto
sexuales como reproductivos. La autora plantea la necesidad de potenciar la vinculaciéon entre la in-
vestigacion y las intervenciones junto a los gestores de programas, los politicos y los beneficiarios, ya
que el interés casi exclusivo por las implicaciones negativas de la sexualidad ha dificultado un abor-
daje mas amplio de la propia sexualidad y de su aplicacién en los programas frente al VIH/sida.

€ “Las multiples dimensiones de la vulnerabilidad frente a la epidemia de VIH/sida
en Africa: una perspectiva sociologica”, Ezequiel Kalipeni y colaboradores desarrollan un marco con-
ceptual para la identificacion de las causas principales de la vulnerabilidad frente a la epidemia de
VIH/sida en Africa. También destacan multiples dimensiones de la vulnerabilidad que constituyen un
intrincado conjunto de obstaculos que limitan el acceso a la asistencia médica de las personas (espe-
cialmente, las mujeres y los nifios). El argumento central del capitulo es la conviccidon de los autores
de que el analisis de las multiples dimensiones de la vulnerabilidad frente a la epidemia de VIH/sida
en el Africa subsahariana puede ofrecer informacion util para la aplicacidon de intervenciones sobre
objetivos concretos que permitan reducir la gravedad y el impacto de la enfermedad

“La experiencia de la participacion comunitaria en el acceso a los servicios de salud
sexual y reproductiva en Mozambique”, Elsa Jacinto plantea la experiencia aplicada del Ministerio de
Salud, que adopto la estrategia de integrar la oferta de servicios en el ambito de la Atencion Primaria
de la Salud. Ello permitié la optimizacién de los recursos escasos, el empoderamiento y la participa-
cion de las comunidades en las actividades de salud, para mejorar el acceso a los servicios de salud
sexual y reproductiva y control de VIH/sida.

“Superacion de los obstaculos para la provision de asistencia, apoyo y tratamiento
frente al VIH/sida a través de una asociacion de caracter publico, privado y civil: la experiencia de
TASO en Uganda”, Noerine Kaleeba analiza el éxito de Uganda al reducir la prevalencia del VIH del
22% al 6% en menos de 10 anos. Un éxito que atribuye en gran medida a la asociacién que se inicié
desde el primer momento entre los sectores publico y privado, y la sociedad civil, bajo el liderazgo
del presidente del pais. Esta asociacion ha permitido una extraordinaria actitud de franqueza respecto
a la pandemia entre los diferentes niveles sociales, y que es otro factor clave en los resultados obte-
nidos. En este contexto y a través de la experiencia de TASO, una organizacion de apoyo a personas
con VIH/sida, la autora aborda los pilares de un enfoque integral de respuesta social a la epidemia,
con especial atencién en la poblacién mas vulnerable, las mujeres, los ninos y los mas pobres.

“Los media como intervencion médica: el VIH/sida y la lucha por una asistencia
de salud reproductiva para las mujeres en Sudafrica”, Susan Levine relata su experiencia con las mu-
jeres a través de la investigacion llevada a cabo con un cine moévil y documentales no educativos en
comunidades en las que el silencio y el miedo marcan la pandemia del VIH/sida. Este articulo remite
al estigma y la desigualdad estructural como los principales obstaculos para que las mujeres ac-
cedan a una sanidad adecuada. El estudio demuestra cémo se puede reducir o incluso eliminar este
obstaculo a través del apoyo mediatico, cuyo objetivo es iniciar el debate sobre el VIH/sida y romper
los silencios que intensifican el sentimiento de aislamiento de las mujeres y que les impide buscar
asistencia sanitaria en zonas rurales y urbanas de Africa meridional.

|, “Sexualidad y Relaciones de Género en la Transmisién de VIH: Propuestas de In-
vestigacion en el Area de la Prevencion”, Arachu Castro propone la investigacion como forma de an-
ticipar los obstaculos que puedan encontrarse en la distribucion y utilizacion de métodos de barrera,



como los microbicidas para prevenir el VIH; un estudio sobre la “economia del sexo”, que se refiere
al espacio complejo personal y social en el que ocurren las relaciones sexuales. La idea principal del
capitulo de Castro es que el estudio de la funcion social del sexo resulta crucial para prevenir la trans-
mision del VIH a través del uso de microbicidas.

“¢{Acercamiento o resistencia? Uso de los principios y practica de la curacion tradi-
cional para mejorar el tratamiento del VIH/sida en Sudéfrica”, Joanne Wreford plantea las dificultades
de relacion de la biomedicina con los sistemas de curacion tradicionales africanos, lo que limita los
beneficios de un aliado potencial frente a la epidemia de sida en Sudafrica. En contraposicion, una
combinacion de factores sociales, econémicos y culturales concurren para que los curanderos tradi-
cionales sean una alternativa, y muchas veces la primera eleccion de consulta, en la opcién de uso
de los servicios por parte de la poblacién. Joanne cuestiona el enfoque educativo y unidireccional
adoptado normalmente en los esfuerzos colaborativos y propone un enfoque ampliado para la co-
operacion médica intersectorial y, con ese fin, propone una participacion adecuada de la farmacopea
tradicional y la practica ritual de los amaggirha/izangoma en el disefio y puesta en practica de las
intervenciones biomédicas para VIH/sida.

“Pluralismo médico en Africa”, Joan Muela presenta un marco conceptual para
investigar el pluralismo médico, centrado en su dimensién etnografica, es decir, en el analisis de
cémo distintas representaciones, practicas e instituciones médicas coexisten y son utilizadas en una
determinada comunidad o region. Desde una perspectiva aplicada a los programas de salud publica
el autor plantea una serie de temas que deben ser estudiados para comprender el uso de y el acceso
a las medicinas por parte de la poblacién, desde las caracteristicas de las diferentes medicinas que
coexisten, a las representaciones de la enfermedad, u otros factores como proximidad social en la
relacion terapeuta-paciente, proximidad cultural o carisma de los especialistas.

“Uso apropiado y oportuno de los métodos de investigacion cualitativa”, Igbal H.
Shah describe el potencial cientifico Unico que ofrece la metodologia de investigacion cualitativa para
el conocimiento y el analisis de los factores socioculturales y del comportamiento que hacen que
hombres y mujeres presenten exposicion al riesgo de infeccidn por el virus de inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) o al padecimiento de enfermedades de transmision sexual (ETS), y que limitan su uso de
los servicios asistenciales. Al mismo tiempo, revisa de manera critica la aplicacion de los métodos de
investigacion cualitativos en la salud publica y define los factores que impiden o facilitan su uso y su
impacto programatico. También plantea la triangulacion de uno o mas métodos cualitativos y de un
método cuantitativo como un abordaje 6ptimo para la fundamentacion de las decisiones politicas.

“Perspectivas de la antropologia meédica critica sobre la circuncision masculina
para prevenir el VIH”, M2 Cristina Alvarez Degregori reflexiona sobre el impacto de las circuncisiones
masculinas, en el Africa subsahariana, como estrategia preventiva en la transmision mujer-hombre
del VIH. En este capitulo se visibilizan una serie de cofactores, que por causa de una falta notoria
de analisis etnografico, son omitidos en la mayoria de los estudios que orientan las politicas “pro-
circuncidadoras”. Estos cofactores estan relacionados con procesos, dinamicas y resignificaciones
culturales que pueden generar la intervencion en la construccion social de la masculinidad, en las
desigualdades de poder en las relaciones de género, en las practicas sexuales y en la vulnerabilidad
de las mujeres y ninas frente al contagio del VIH.

En todos los capitulos se ha incorporado, de forma muy simplificada y a manera de apuntes, una
seleccion de los temas mas relevantes discutidos por el grupo después de las presentaciones los
ultimos dos dias de taller. Indudablemente no refleja la riqueza del intercambio de ideas y experien-
cias que tuvo lugar. Para ello precisariamos elaborar otro libro, pero consideramos importante dejar
constancia impresa, aunque sucinta, del ejercicio interdisciplinario que nutrié sin duda los contenidos
finales de cada capitulo.

Este libro no pretende ser ni un manual ni una guia, sino un abordaje desde las ciencias sociales
a una problematica de la salud publica, objetivo del milenio y derecho fundamental, como es el
acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva de los sectores de la poblacion mas vulnera-
bles; las mujeres en el contexto del sida en el Africa subsahariana. Una aproximacion que permita
al lector y lectora reconocer problemas comunes en su practica cotidiana con un enfoque diferente
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al biomédico, un enfoque que contribuya a identificar con mas claridad factores muchas veces
olvidados y en cambio decisivos en el resultado final de las politicas, de los programas o de los
proyectos de salud.

Es un libro que mantiene la vocacién de didlogo e intercambio con la que nacioé. Para ello estan dis-
ponibles al final las direcciones electrénicas de los autores y la de Medicus Mundi Catalunya, donde
quedamos abiertos al contacto con los lectores.

Para todos aquellos implicados en el diseno de politicas, de programas y de proyectos de salud, des-
tinados a facilitar el acceso de las mujeres a los servicios de salud sexual y reproductiva, a su imple-
mentacion o a su evaluacion, este libro es un mensaje colectivo, unanime y solidario de los autores
y de Medicus Mundi Catalunya, para animarlos a incorporar las ciencias sociales con la finalidad de
ampliar el marco de conocimientos y el prisma de observacion en pos de mejorar los resultados.



Elizabeth Madraa
National STD/AIDS Control Programme
Ministerio de Sanidad, Uganda

Hay abundantes pruebas que demuestran que
las infecciones de transmision sexual, incluyendo
la relacionada con el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), constituyen un componente inte-
gral de los servicios de salud reproductiva que no
ha sido abordado hasta el momento a pesar de
que la mayor parte de las infecciones por el VIH
se trasmiten sexualmente y de que también se
asocia fuertemente a problemas con el embarazo,
el parto y la lactancia materna. Por otra parte, las
causas basicas de muchos de los problemas de
la salud reproductiva y de la adquisicién de la in-
feccion por el VIH/sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (sida) son similares debido a que estan
relacionadas con factores culturales, con la po-
breza, con las desigualdades de género, con las
desigualdades y la marginalizacién social de la
mayor parte de las personas vulnerables, espe-
cialmente de las mujeres. Por tanto, el estableci-
miento de vinculos mas estrechos entre la salud
sexual y reproductiva por un lado y el VIH/sida
tendria un efecto significativamente beneficioso
respecto a la reduccién de las infecciones por
VIH/sida trasmitidas de la madre al hijo. A su vez,
esta reduccién influiria muy positivamente sobre
el acceso universal a los servicios de salud repro-
ductiva para 2015, con reversion de la epidemia
de sida y con un alivio importante de sus efectos
sobre los grupos vulnerables.

Han transcurrido dos decenios desde que la epi-
demia de VIH/sida comenzara su devastacion a
escala mundial. A pesar de que la situacion en
Europa y América del Norte parece contenida, los
distintos paises de Asia, Europa oriental y Africa
subsahariana siguen luchando denodadamente
contra las consecuencias estremecedoras de la
epidemia.

Actualmente, en los paises del Africa subsaha-
riana reside mas del 60% de todas las personas
del mundo infectadas por el VIH o afectadas por
el sida. Las estrategias iniciales desarrolladas
para la prevencion y el tratamiento de la infeccion
por el VIH no parecen haber dado buenos resul-
tados respecto a la prevencién de nuevos casos




de infeccion por el VIH en el Africa subsahariana
debido a que en estas estrategias frente a la epi-
demia del VIH/sida nunca se ha tenido en cuenta
lo que podriamos denominar el «eslabon per-
dido»: los factores sociales y culturales. Hemos
adoptado y aplicado estrategias de lucha contra
la epidemia de VIH/sida sin considerar los con-
textos sociales y culturales en los que habitan las
personas infectadas por el VIH y afectadas por el
sida. Nunca se han tenido en cuenta las desigual-
dades de género ni la vulnerabilidad especial de
las mujeres y las nifas en los programas de pre-
vencion de la infeccidn por el VIH dirigidos a este
sector de la poblacion. A pesar de que sabemos
que lainfeccién por el VIH en los paises del Africa
subsahariana se trasmite en un 80% de los casos
a través del contacto heterosexual, este dato
no se ha utilizado en los abordajes de la salud
sexual y reproductiva en las ninas y mujeres en
edad fértil. Asi, cada vez es mayor el nimero de
ninos que nacen con infeccion por el VIH trasmi-
tida a partir de sus madres infectadas, y también
el nimero de nifas y mujeres que adquieren la
infeccion por el VIH.

Las estrategias aplicadas para la modificacion
de los comportamientos han sido disenadas e
implementadas sin ningun tipo de referencia a las
aportaciones de la antropologia ni de las demas
ciencias sociales, lo que habria incrementado el
grado de aceptacion por parte de la poblacién
general de medidas clave para la prevencién de
la transmisidon del VIH, tal como el uso de pre-
servativos. Ademas, la sociedad civil y las or-
ganizaciones de caracter comunitario han sido
postergadas en estas iniciativas. El grado de
aceptacion de los servicios de orientacion y eva-
luacién de la infecciéon por el VIH, de las medidas
de apoyo asistencial y social, y del uso de los
farmacos antirretrovirales (ARV) esta fuertemente
relacionado con el contexto social y cultural mas
amplio, algo que no nos podemos permitir el lujo
de ignorar. Si queremos conseguir el control de
la epidemia de VIH/sida en Africa a lo largo de
los proximos 10 afos, debemos abandonar las
estrategias que no han dado resultado y desa-
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rrollar nuevos abordajes que permitan eliminar
los factores que contribuyen al mantenimiento de
la epidemia en Africa. Es necesario actuar sobre
los grupos clave como las trabajadoras del sexo,
los trabajadores inmigrantes, los desplazados y
los refugiados, al tiempo que tenemos que consi-
derar cuestiones como la integracion de la pers-
pectiva de género en el conjunto de las politicas
de VIH/sida, la disponibilidad de métodos de ba-
rrera por parte de las mujeres para que sean ellas
las que puedan controlar los riesgos de posible
transmision, los derechos humanos, la pobreza,
los conflictos armados, la inseguridad, la inmigra-
cion y la emigracion, y otros factores que influyen
de manera significativa en el resultado de cual-
quier politica de prevencion del VIH.

Finalmente, la investigacion sobre la epidemia
de VIH/sida no se debe limitar exclusivamente al
dominio de la biomedicina. Podremos efectuar
progresos reales en el momento en el que los es-
pecialistas en ciencias sociales y en biomedicina
disefien proyectos de investigacién conjuntos
sobre la base de que cualquier enfermedad —in-
cluyendo las de transmision epidémica— esta im-
bricada en un contexto social y cultural amplio, y
que no puede ser abordada con independencia
del mismo. La introduccién de nuevas practicas
frente al VIH/sida s6lo va a dar buenos resultados
si se tienen en cuenta simultdneamente las prac-
ticas culturales existentes. Ha llegado el momento
de que Africa disefe sus propias estrategias para
el control de la pandemia del VIH/sida con el ob-
jetivo de reducir su impacto especialmente en los
grupos vulnerables. Este libro es un primer paso
en esta direccion.
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ACCESO A LOS SERVICIOS DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
EN MOZAMBIQUE:

UN ANALISIS DE LA CULTURA
ORGANIZACIONAL Y LOS
OBSTACULOS INSTITUCIONALES

Ciertamente, no se trata de saber si el virus existia
antes de cualquier mirada curiosa sino saber si, a
partir del momento en que éste se transforma en
simbolo de la enfermedad con la cual fue cons-
truido, adquiere un poder explicativo eficiente
para orientar una intervencion eficaz. El es un ar-
tefacto bioldgico, construido por los cientificos
como todos los otros artefactos humanos desde
la rueda hasta el computador.

Sérgio Carrara, 1994

Los sistemas de creencias médicas son especi-
ficos de las sociedades que los producen.

K. White, 1991

Los sistemas de salud y la biomedicina
como constructos sociales

Aquello que entendemos por servicios de salud,
sistemas de salud y practicas de busqueda y
prestacién de cuidados de salud no es necesa-
riamente percibido ni analizado de maneras si-
milares en todos los contextos; incluso cuando
en ciertos casos la cuestion central pudiera tener
una misma base bioldgica, fisioldégica u organica,
y optasemos por dejar de lado otras dimensiones
de la enfermedad, como por ejemplo la dimen-
sién espiritual.

Este presupuesto nos instiga a reflexionar sobre
los sistemas e instituciones de salud desde una
perspectiva relativista y contextualizada, aun
cuando tuviésemos en mente la dimension glo-
balizadora del discurso y representaciones hege-
monicas de la biomedicina moderna, que es, a
su vez, también una disciplina socialmente cons-
truida y, por tanto, suceptible de ser compren-
dida como tal.

Proceder de esta manera significa mantener una
apertura constante para analizar las formas de
actuacion de los sistemas de prestacion de servi-
cios de salud y comprender las mutaciones que
los reconfiguran constantemente, asi como sus
implicaciones en la mejora del acceso, relevancia
y calidad de los servicios prestados.

La propuesta de mantener un didlogo (auto) re-
flexivo y analitico sobre los aspectos relativos a

la salud y la enfermedad no es nueva. La antro-
pologia médica de los anos 60 (e incluso mucho
antes de esta época) ya apuntaba en esa direc-
cion cuando destacaba la importancia de estu-
diar, entre otras cosas, la génesis y las dinamicas
que estructuran las instituciones de prestacion
de asistencia sanitaria, aunque el énfasis fuera
puesto entonces en las instituciones de salud
mental (White, 1990).

Otros cientificos sociales y antropélogos, es-
pecialmente los de tradicion americana, se de-
dicaron a la comprension del fenédmeno de la
enfermedad e hicieron distinciones entre las
manifestaciones patologicas y el orden biolo-
gico de la enfermedad, la percepcion individual
y subjetiva de la enfermedad y el orden cul-
tural.

Paralelamente, las etnogréficas clasicas de origen
inglés se centraron en la necesidad de com-
prender las practicas de curacion, las teorias de
la enfermedad —especialmente en las nociones
de demencia y cuerpo-, las acusaciones de he-
chiceria, los cultos de posesion y los rituales de
curacion.

Con el transcurso del tiempo, como bien ha
apuntado White (1990:2), se establecieron un
buen numero de vinculos entre el pensamiento
médico y el antropoldgico que conformaron unas
practicas cientificas e institucionales donde se
destacan dos premisas importantes:

1) La biomedicina no es una ciencia natural;
antes bien, consiste en unos actos que buscan
la transformacién de una serie de datos y va-
lores de caracter afirmativo en presunciones
facticas.

2) Las profesiones y las instituciones son el re-
sultado de conflictos politicos y sociales; no
son configuraciones naturales que puedan ser
cientificamente aprendidas.

Al rescatar estas dos premisas junto con el
hecho de que distintos constructos de represen-
tacion de la enfermedad y los sistemas médicos
coexisten en un contexto determinado, como
lo demuestra la comunicacion de Joan Muela
(incluida en esta coleccién) pretendemos man-
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tener una vigilancia heuristica sobre nuestras
propias creencias, sobre los sistemas de salud
y sus aparatos institucionales, que muchas
veces asumimos como dados, como naturales,
de forma que olvidamos el hecho de que ellos
también pueden y deben ser objeto de analisis
a fin de ser enmarcados en objetivos progra-
maticos. Pues, al fin, el éxito de un proyecto,
sistema o mecanismo de curacién depende en
gran medida de la existencia de unas redes de
relaciones sociales que los sustenten como dis-
curso dotado de autoridad, forma y aparatos
operativos.

Investigar sobre los aparatos institucionales de
los sistemas de salud no significa apenas com-
prender la dinamica interna de los «rituales» en
la prestacion de servicios de salud (tanto los de
medicina moderna como los de la medicina tra-
dicional), sino también ampliar el marco del con-
texto hasta donde se desarrolla la experiencia de
la enfermedad y la curacion. Como diria Foucault
(1979:83), el proceso normativo de la practica del
saber médico se produce en un contexto social y
relacional.

De esta forma, toda indagacién sobre las prac-
ticas institucionales de prestacion de servicios
de salud implica un analisis de los procesos de
interaccién en sus dimensiones ideoldgica, po-
litica y procesales que confieren unos rasgos
particulares a la forma de actuar de los servicios
y sistemas de salud especificos, entendidos en
este caso como aquellos que son constituidos y
constituyen la realidad cultural.

Al trasladar el dominio institucional al campo de
la cultura, se cuenta con la ventaja heuristica de
relativizar, de no asumir a priori aquellas repre-
sentaciones modernas que sustentan nuestro
sentido comun sobre las practicas médicas. La
nocion de medicina formal moderna no debe
ser tomada de manera inmanente, autonoma y
universalmente idéntica. Cuando hablamos de
medicina institucional moderna nos referimos a
diferentes formas y mecanismos de institucio-
nalizacion vy tipificacion de practicas asociadas
a dicha nociodn, las cuales varian en funcion del
contexto y de una serie de otros elementos co-
yunturales y contextuales.

En tanto que tipificaciones, las instituciones tera-
péuticas o los sistemas de salud no sélo implican
la gestién de un corpus de conocimiento valido
constituido por cédigos o juegos de lenguaje re-
feridos a los procesos de definicion, diagndstico
y tratamiento de la enfermedad; sino que tam-
bién definen y establecen de modo consciente

0 inconsciente, los mecanismos de acceso y/o
restriccion a los servicios que prestan.

Es preciso considerar a las instituciones como
el resultado de procesos de interaccion y co-
municacion a través de los cuales los individuos
construyen una red de significados para aque-
llas experiencias que les afligen. En la construc-
cion de significados, los factores intersubjetivos
y existenciales se mezclan con formas de inter-
pretacion culturalmente estandarizadas. En este
sentido, las estructuras cognitivas deben ser ana-
lizadas como el resultado de condicionamientos
sociales en la produccién del conocimiento. Asi,
los modelos cognitivos deben ser analizados en
su plasticidad, en su capacidad de responder a
los desafios de las circunstancias.

Toda institucién es un reflejo de la sociedad, y
no es posible concebir procesos exclusivamente
bioldgicos, instrumentales o estéticos en el com-
portamiento humano. El cuerpo es emblematico
de los procesos sociales.

Cualquier institucién terapéutica cuando define
los patrones institucionalizados de conducta,
suele designar las situaciones que se inscriben
dentro de estos patrones. Luego, es de esperar
que en las instituciones terapéuticas las ima-
genes convencionales que los agentes terapéu-
ticos tienen del paciente, reflejen sélo la vivencia
de la enfermedad que encaje en las estructuras
cognitivas (estereotipos) que corresponden a
estas instituciones. Ello equivale a decir que en
cualquier institucion terapéutica la diversidad de
las vivencias sociales se reduce a un determi-
nado conjunto o modelo de practicas o rutinas.
Dichas practicas o rutinas también pueden en-
mascarar los obstaculos que limitan el acceso y
la relevancia de los servicios a ser prestados a
los potenciales beneficiarios y clientes, como se
vera en el ejemplo que ofrece la realidad mozam-
biquena.

Estas cuestiones son especialmente relevantes
en un contexto en que hay disponible una amplia
gama de servicios de curacién que son usados
por los individuos y las colectividades durante ci-
clos complejos para definir significados y buscar
mecanismos de curacién o alivio para la enfer-
medad.

A fin de realizar un andlisis del vasto y complejo
aparato institucional erigido en torno a las tera-
pias clinicas aplicadas en los servicios de salud



de Mozambique, es preciso citar en primer lugar
las percepciones que tienen tanto el sistema en
si como las instituciones de salud sobre su des-
empeno y las eventuales lagunas en su actua-
cion.

En los analisis que generalmente se realizan
sobre las cuestiones relativas a la accesibilidad
de los servicios de salud sexual y reproductiva,
incluyendo los de prevencion y atencion en VIH/
sida en Mozambique, se ha puesto énfasis en los
«aspectos socioculturales» y en la escasez de
recursos humanos y materiales.

El Plan Estratégico de lucha contra las ETS/VIH-
sida (MISAU, 2004); el Plan Estratégico de Desa-
rrollo de Recursos Humanos del MISAU (2005);
el Plan Nacional de Lucha contra el VIH/sida
(Consejo Nacional de Lucha contra el VIH/sida,
2005); y el Plan de Reduccién de la Pobreza
Absoluta (Ministerio de Pla-
nificacion, 2006) constituyen
los principales instrumentos
programaticos y estraté-
gicos del pais que indican
claramente la existencia de
lagunas funcionales en el sis-
tema nacional de salud como
consecuencia de la escasez
de recursos humanos y ma-
teriales.

Otros documentos también
apuntan en la misma direc-
cion, como es el caso de
los informes de evaluacién
de las iniciativas empren-
didas en el marco de los pro-
gramas de salud sexual y reproductiva, entre
los que figuran los informes del Programa Ge-
racao Biz (2006). Los indicadores estadisticos,
como los de la Encuesta Demografica de Salud
(IDS, 2003) - en los que se presentan los prin-
cipales datos relativos a los aspectos de com-
portamiento y desempeno de la red nacional de
salud - senalan en términos cuantitativos unos li-
geros incrementos anuales en el nimero de per-
sonas que se benefician en términos de acceso
de los servicios de salud, incluyendo la salud
materno-infantil y la salud sexual y reproductiva
para jévenes y adolescentes.

Dichos documentos destacan la existencia de
lagunas operativas en el sistema de salud, como
consecuencia de las denominadas limitaciones
estructurales en:

1) la distribucién geografica de la red de salud;

Sistema formal de salud,
pensado como una
estructura mecanica

pasible de ser transpuesta
de un contexto al otro y
funcionar del mismo modo
si estuvieran dadas las
condiciones materiales y

de recursos humanos (en
términos numéricos). Esta
percepcion pierde el caracter
dialoégico y dinamico de los
valores sociales y culturales

2) el grado de precariedad de las infraestructuras
sanitarias disponibles en el pais;

3) la no disponibilidad de recursos materiales y
de medicamentos en las unidades sanitarias;

4) el desabastecimiento de medicamentos o falta
de reactivos (de laboratorio);

5) la escasez de recursos humanos cualificados
en el sistema de salud;

6) la baja ratio de médicos por habitante;

7) el trasvase de funcionarios desde la red de
salud hacia las organizaciones no guberna-
mentales que ofrecen una mejor remunera-
cion y mas competitiva que la existente en la
red nacional de salud.

En el primer lugar de la larga
lista de «cosas» y servicios
con los que el sistema de
salud mozambiqueno «no
cuenta» destaca la cuestion
de la inexistencia o degrada-
cion de las infraestructuras.

Por ello, los planes de me-
jora de las prestaciones del
sistema nacional de salud
se centran l6gicamente en
la ampliacién del acceso a
los servicios de salud, de-
finida ésta como una meta
asociada a la calidad de los
servicios prestados, centrada
en la mejora, construccion e
implantacion de la infraestructura sanitaria, la re-
duccion de desequilibrios regionales en cuanto
a la distribucion de unidades sanitarias y la colo-
cacion de mas «cuadros» de profesionales cuali-
ficados en las unidades sanitarias, pasando por
la capacitacién de los profesionales de salud que
estan actualmente en funciones.

Ademas de este autodiagnostico realizado por
el propio sistema nacional de salud, otras in-
terpretaciones relativamente similares son re-
currentes en los analisis indirectos realizados
sobre programas especificos como el de salud
sexual y reproductiva para adolescentes y jo-
venes, denominado Geracao Biz. Este programa
debe su realizacién al apoyo recibido desde
1999 por el Fondo de las Naciones Unidas para
la Poblacién y Pathfinder International, en aso-
ciacion con el Ministerio de Salud, Juventud y
Deportes y Educacién.
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Entre las acciones de dicho programa se busca
atender a las necesidades de los adolescentes y
los jovenes en el area de salud sexual y reproduc-
tiva, con un fuerte componente clinico asociado a
la red nacional de salud, conocida como SAAJ
(Servicios Amigos de Adolescentes y Jévenes),
a la que se anaden los componentes escolar y
comunitario. El SAAJ se materializa gracias a la
vinculacién del Programa con los Servicios de
Salud, en los que se fija un espacio y un nimero
especifico de profesionales de salud que son ca-
pacitados en la atencién y la acogida de adoles-
centes y jovenes.

Por lo general, el componente de los SAAJ es
implementado por trabajadores de salud de
sexo femenino que reciben del PGB (Programa
Geracao Biz) cerca de 80 horas de sesiones
de capacitacion y son incentivadas a trabajar
en una instalacion anexa o préxima al local
donde funcionan las unidades sanitarias. En
dichos espacios anexos funcionan los SAAJ
como entidades dedicadas
a la prestacion de servicios
de counselling para adoles-
centes y jévenes, en salud
sexual y reproductiva.

Los indicadores cuantita-
tivos del Programa Geracao
Biz en relacion con los SAAJ
apuntan al hecho de que a

La forma de funcionamiento
que adopta cada sistema
de salud en particular

es un proceso de
inscripcion, codificacion

y normativizacion
hegemoénica de discursos

Una segunda parte se refiere a la inversion que
es preciso realizar en la capacitacién de los pro-
veedores de servicios de salud que asistiran a
los jovenes que acuden a los SAAJ. Los mo-
dulos de capacitacién dirigidos a estos profesio-
nales de salud ponen énfasis en los aspectos de
la cordialidad, la amabilidad y el respeto por las
posturas o idiosincrasias de los adolescentes y
los jovenes, a fin de que estos se sientan aco-
gidos por el profesional y que éste no emita jui-
cios de valor en relacién con la sexualidad de
sus clientes, sino que procure mas bien prestar
la asistencia adecuada y el acogimiento nece-
sario segun sea el caso.

A pesar de que las evaluaciones que acompanan
el rendimiento del programa son elogiosas, ciertos
aspectos importantes de dichas evaluaciones in-
ciden en la cuestion de las disparidades respecto
al tiempo en que los proveedores de salud se
encuentran disponibles para prestar asistencia
a los joévenes, que se considera muy escaso; y
en el hecho de que estos
servicios sean considerados
por los demas funcionarios
de salud como un proyecto
aparte, con algunos recursos
financieros, y susceptibles
de atraer a un reducido nu-
mero de personal sanitario
«escogido» que a su vez es
visto como beneficiario de

pesar de que los servicios
ofrecidos en esas clinicas
fueron dirigidos a jovenes de

y representaciones que
cobran fuerza coercitiva
por la practica de su uso

unos eventuales incentivos
adicionales resultantes del
programa (incluso si dichos

ambos sexos, la mayoria de

las personas que acuden son muchachas que
no buscan exactamente consejo sobre salud
sexual y reproductiva sino que demandan asis-
tencia prenatal.

Dos elementos principales saltan a la vista en
relacion con este programa: en primer lugar, que
en las instalaciones donde opera el SAAJ es evi-
dente el esfuerzo por mejorar las condiciones
materiales y poner a disposicidon unos recursos
que permitan un ambiente «acogedor», provisto
de medicamentos y con un clima que favorezca
la promocién de charlas con el apoyo de recursos
audiovisuales, disponiendo también de espacios
privados para realizar counselling a los clientes.
Esta primera parte se refiere a los aspectos ma-
teriales que se consideran como requisitos mi-
nimos y que dan derecho recibir un certificado
con un sello especialmente creado para identi-
ficar a los SAAJ como instalaciones adecuadas
para la prestacion de asistencia digna y atractiva
para los jovenes.

incentivos comportan unas
sesiones de formacién o viajes de intercambio de
experiencias).

A pesar de los esfuerzos para la integracion y asi-
milacion del concepto del programa por parte del
sistema nacional de salud, y de que éste es re-
cogido en varios documentos estratégicos como
un referente a seguir, los SAAJ son relativamente
marginados de los procedimientos de prestacion
de servicios de salud, incluso sin haber sido to-
daviaincorporados como parte de las actuaciones
rutinarias del sistema. Un ejemplo dramatico de
este proceso de apropiacion parcial y limitada en
el tiempo, es el que se registrd en la provincia de
Zambezia, distrito de Nicoadala, donde el SAAJ
funcionaba en una instalacién anexa a la unidad
sanitaria principal. Pero cuando fue implemen-
tado el Programa de Prevencién de Transmisién
Vertical de VIH (PTV), con el apoyo de USAID, en
aquel momento con mas recursos financieros,
se produjo el primer cierre de un SAAJ para dar
paso a un nuevo programa.



Los proveedores de salud que fueron entrevis-
tados en relacion con lainterrupcion del programa
destacaron que dado que no existia suficiente
claridad respecto a la continuidad del programa
apoyado por Geracgao Biz, y que las dos Unicas
personas que habian sido capacitadas en el pro-
yecto ya no estaban disponibles, se habia juz-
gado conveniente proseguir con los cambios
efectuados para aprovechar el espacio.

Lo dramatico de estos cambios fue que los ado-
lescentes y los jovenes que frecuentaban el pro-
grama al igual que los activistas comunitarios
que complementaban y apoyaban al personal sa-
nitario no fueron debidamente informados de los
cambios realizados. La ironia del caso es que los
SAAJ pretendian implantar y diseminar dentro de
la red sanitaria la idea de que es posible prestar
asistencia a los usuarios de los servicios de salud,
de forma mas atractiva y aco-

Este tipo de abordaje es altamente reduccionista,
unidireccional y pensado en una perspectiva
dualista (diatica) o de oposiciones , en la medida
en que la dimensién de los «aspectos sociocul-
turales» se atribuye o asocia Unicamente con los
potenciales beneficiarios o usuarios del sistema
nacional de salud, los que son vistos como ac-
tores en permanente confrontacion con una serie
de valores llamados tradicionales que a su vez
estarian en permanente conflicto con los valores
de la modernidad asociados con la medicina
formal de occidente.

En esta perspectiva, el cliente o usuario de los ser-
vicios de salud es percibido como un actor car-
gado de valores socioculturales que no parecerian
favorecer la progresion de la medicina formal. La
responsabilidad de no acudir a las unidades sa-
nitarias o las falencias de medicacion prescrita

suelen atribuirse al propio

gedora’.

Esta vertiente, asociada con
la calidad de los servicios
prestados, la forma como
estos son prestados, y la
disposicion del aparato insti-
tucional para responder o dia-
logar con los usuarios de los
servicios de salud, no suele
aparecer en los balances y
analisis anuales respecto al
funcionamiento general del
sector salud.

Las evaluaciones general-
mente consignan una larga
lista de cuestiones materiales

Insistir en un analisis del
sistema de salud y su
funcionamiento con el
énfasis puesto solamente
en cuestiones materiales

y no en los contenidos
semanticos -como ocurre
en el caso de Mozambique-
significaria, tal vez, que el
sistema continda arraigado
en una perspectiva que
olvida que la medicina
formal no se realiza
unicamente en la pura
codificacion de lo organico

usuario de los servicios, asu-
miéndose que éste tiene va-
rias razones para no seguir
las recomendaciones de los
profesionales de salud.

El lado opuesto de la diada
estaria compuesto por el
propio sistema formal de
salud, pensado como una
estructura mecanica pasible
de ser transpuesta de un
contexto al otro y funcionar
del mismo modo si estu-
vieran dadas las condiciones
materiales y de recursos
humanos (en términos nu-
méricos). Esta percepcién

que se echan en falta, tales

como vehiculos, laboratorios, reactivos, equipos
y otros. No se hace mencion alguna de la cultura
institucional o de las formas de funcionamiento,
salvo cuando se expresan reservas respecto a
los funcionarios corruptos que presuntamente
exigen de manera ilegal a los clientes un pago
por servicios que deberian ser prestados de
forma gratuita. Otros casos estan también re-
lacionados con violaciones al cédigo de ética
profesional por la falta de confidencialidad de
algunos funcionarios que habrian revelado el
estatus seroldgico de las personas que solicitan
hacerse la prueba del VIH.

1 El capitulo de Elsa Jacinto, incluido en este libro, realza otro
aspecto que se correlaciona con esta idea del SAAJ, que es
la nocién de “humanizacién de los partos” institucionales y
que tiene implicaciones en la forma de concebir la relacién
entre las gestantes y los proveedores de servicios de salud.

pierde el caracter dialégico
y dinamico de los valores sociales y culturales
y se centra en un sistema de acusacion y de
negacién que percibe a la punta del iceberg (es
decir, los usuarios de los servicios y los recursos
materiales) como la principal causa del limitado
acceso y la baja calidad de los servicios pres-
tados en las unidades sanitarias.

La perspectiva constructivista nos permite re-
cordar que las representaciones sociales de la
salud y la enfermedad abarcan multiples dimen-
siones que constituyen expresiones sociales con
significaciones culturales y relaciones sociales
y que son una manifestacion de las contradic-
ciones sociales y de la lucha politica. La forma
de funcionamiento que adopta cada sistema de
salud en particular es un proceso de inscripcion,
codificacion y normativizacién hegemonica de
discursos y representaciones que cobran fuerza
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coercitiva por la practica de su uso, tal y como
permite interpretar la nocion de Bourdieu sobre el
habitus (1992).

Invocando a Foucault (1979), podemos asumir
que la dimensidn institucional del sistema de
salud es un cuerpo de ideas, practicas y repre-
sentaciones continuamente creadas, recreadas
y reelaboradas. Las concepciones dominantes
sobre el cuerpo, la salud y la enfermedad se
construyen en la practica médica oficial y domi-
nante que reordena en su logica, los efectos de
la medicina cientifica.

Visto desde otro angulo, el sistema formal de
salud representa un aparato institucional com-
puesto por una serie de practicas, rutinas,
prescripciones, estructuras jerarquicas de dis-
curso, de autoridad, simbologias emblematicas
que conforman un todo, un
corpus operativo complejo
que, a pesar de estar apa-
rentemente ya formateado,
es altamente dinamico, con-
textualizado, condicionado y
condicionante de la cultura
institucional.

Este aparato al que nos re-
ferimos, generalmente es
enmascarado por los profe-
sionales de salud bajo la pre-
rrogativa de la objetividad y la
universalidad que se otorga
a la medicina cientifica mo-
dernay por el reconocimiento
social que la acompana.

Con estas premisas en

mente, insistir en un anélisis del sistema de salud
y su funcionamiento con el énfasis puesto sola-
mente en cuestiones materiales y no en los con-
tenidos semanticos -como ocurre en el caso de
Mozambique- significaria, tal vez, que el sistema
continda arraigado en una perspectiva que olvida
qgue la medicina formal no se realiza Unicamente
en la pura codificacion de lo organico.

El desafio que aun queda por superar al analizar
el desempeno del sistema de salud pasa por des-
mitificar el organicismo pasivo que se atribuye a
la practica de la medicina formal, y traerla hacia
el dominio de la cultura, mediante lo cual queda
realzado que, a pesar de la forma, las estructuras
institucionales de salud encierran un conjunto

2 The President’s Bush Emergency Plan For AIDS Relief

Mas alla de las normas

de los reglamentos de
funcionamiento y del
conocimiento cientifico, o
juntamente con él, existe la
subversion de valores, la
improvisacion, el juego de
poder en el ejercicio de la
profesion médica, los cuales
se manifiestan de formas
distintas y tienen efectos
en los planteamientos de
acceso y en la calidad de
los servicios prestados.

de ambigledades que reflejan la tension entre el
positivismo de la mayoria de practicas y medidas
adoptadas y las dimensiones ideolégicas y poli-
ticas que compiten entre si.

El ejemplo de la sustitucion acritica del SAAJ por
el PTV indica la existencia de un esfuerzo institu-
cional interno que busca mejorar la gestion y el
aprovechamiento de los espacios de funciona-
miento del sistema formal de salud. Pero también
revela un proceso de jerarquizacion valorativa de
los servicios que muchas veces no es condicio-
nado por un andlisis sistematico de costos, de
eficacia social, econémica y simbdlica de los ser-
vicios prestados, sino por el peso de la comunidad
de donantes que da su apoyo, con unos requisitos
inmediatistas de desempeno y que exigen exclusi-
vidad para los programas que apoyan.

Como acompanamiento al
apoyo prestado por la inicia-
tiva de la presidencia de Es-
tados Unidos para el alivio del
sida en el campo de la salud
sexual (PEPFAR2, en sus si-
glas en inglés), por ejemplo,
se invita bimestralmente a
las diversas organizaciones
beneficiarias a presentar sus
famosas historias de éxito
(success stories), muchas de
las cuales, ante el riesgo de
perder el apoyo ofrecido, son
fabricadas de manera gro-
sera por los implementadores
y son dificiles de probar.
Aunque no sea mencionado,
se hace aqui evidente una
vez mas el presupuesto de
que se esta creando otra forma valorativa de ma-
terializar el «arte» o quehacer médico.

La celeridad con la que se introducen o susti-
tuyen los nuevos abordajes y formas de pres-
tacién de servicios de salud, con ejemplos que
se enmarcan en un horizonte temporal de poco
menos de cinco anos, puede llegar a confundir
a los potenciales beneficiarios o destinatarios de
los servicios que se introducen y/o retiran. En
algo menos de cinco anos, Mozambique ha in-
troducido los sistemas de terapia antirretroviral,
el Programa de prevencion de transmision ver-
tical, los servicios de atencién a los adolescentes
y jovenes antes referidos, y los gabinetes de
“aconsejamiento” y pruebas voluntarias, las que
recientemente han pasado a llamarse “aconse-
jamiento” y verificaciones de salud (Aconselha-
mento e Testagem de Saude) .



Todas estas transformaciones son pensadas
en términos positivistas y casi mecanicos en
los que la dimensidn de las relaciones sociales
y los sistemas de significacion y resignificacion
de los presupuestos y practicas introducidas no
son tomados en cuenta. La compleja cadena de
redes estructurales de personas implicadas en
el accionar del sistema de salud y su relacién
con los potenciales beneficiarios, también pre-
cisa ser constantemente explicada, de modo que
se pueda percibir cudles son los otros cuellos de
botella en el acceso y la calidad de los servicios
prestados o a ser prestados, mucho mas alla de
los aspectos puramente materiales que son tam-
bién, sin duda, importantes.

Con la introduccién de nuevos programas y ser-
vicios de salud, el cambio de denominacion de
otros, y las propias rutinas de funcionamiento de
los servicios de salud, son dominios de especia-
lidad que son, en verdad, territorios para la ocu-
pacioén y la presencia del aparato institucional de
salud, cuya apropiacioén, interiorizacién y opera-
cion es realizada por los proveedores de los ser-
vicios de salud, pero también por los potenciales
clientes, de una forma sincrética y agregada, e in-
corporando multiples conocimientos y experien-
cias. Mas alla de las normas de los reglamentos
de funcionamiento y del conocimiento cientifico,
o juntamente con él, existe la subversion de va-
lores, la improvisacion, el juego de poder en el
ejercicio de la profesién médica, los cuales se
manifiestan de formas distintas y tienen efectos
en los planteamientos de acceso y en la calidad
de los servicios prestados.

Es preciso considerar a las instituciones como
el resultado de procesos de interaccion y comu-
nicacion a través de los cuales los individuos y
colectividades consumen una red de significados
para aquellas experiencias que les afligen. En la
construccion de significados, los factores inter-
subjetivos y existenciales se mezclan con formas
de interpretacién culturalmente estandarizadas.

El reconocimiento de esta dimensioén sociocul-
tural que caracteriza a las practicas de prestacion
de servicios de salud y la enumeracién en serie
de los elementos constitutivos, podria contribuir
a ampliar el horizonte en el que se enmarcan las
distintas clases de obstaculos que son limitantes
de la mejora del acceso y la calidad de los servi-
cios de salud prestados.

Cuando buscamos analizar los problemas y obs-
taculos que condicionan la mejora del acceso a
los servicios de salud debemos considerar unas
evaluaciones y abordajes analiticos holisticos

que no excluyan el sistema de practicas, rutinas,
y relaciones de fuerzas interpersonales y poli-
tico-ideologicas que constituyen y conforman el
cuadro institucional en el que operan los servicios
de salud. Mas alla de los obstaculos materiales,
los obstaculos asociados a las «culturas» insti-
tucionales de prestacién de servicios requieren
ser evidenciados a todos los niveles en las re-
flexiones estratégicas y programaticas.
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En muchas sociedades, la experiencia de vivir
con el VIH/sida marcada por las desigualdades
de género, la discriminacion y el estigma aso-
ciado llevan a negar el tratamiento y los cuidados
de salud reproductiva. El miedo al ostracismo
acentla la resistencia de hombres y mujeres a
confiar en los otros y revelar su estado de salud.
Esta situacion supone que los mas necesitados
de informacion, educacién y asesoramiento no
se beneficien de los servicios sanitarios, aunque
estén a su disposicion.

Por otro lado, los programas de salud parten de
la hipdtesis de que la informacidn suministrada
conlleva un cambio automatico en el compor-
tamiento de la poblacién frente a las enferme-
dades, sin poner de relieve los diferentes factores
socioculturales, en constante cambio, que inter-
vienen en la adopcidn de ciertas practicas.

El cambio de comportamiento no es necesaria-
mente una consecuencia de la voluntad indivi-
dual, sino que pasa por recursos, coerciones y
resistencias. En relacion con el cambio de prac-
ticas médicas es necesario tener presente, en
primer lugar, que la difusion de la informacién
debe ir en paralelo con la reduccién de los pro-
blemas que afectan a los servicios sanitarios vy,
en segundo lugar, que el promotor del cambio
también debe modificar su comportamiento de
modo que su actuacién y actitudes constituyan
un ejemplo a seguir.

Las intervenciones basadas en el cambio son ne-
cesarias para mejorar el acceso a los servicios de
salud sexual y reproductiva, definida ésta como
un estado amplio de bienestar fisico, mental y
social en relacién con la sexualidad y la repro-
duccioén que también implica un respeto por los
derechos de los pacientes.

Esta comunicacioén, basada en estudios reali-
zados en zonas rurales del centro y sur de Mo-
zambique, afirma que para alcanzar este ideal y
lograr los cambios deseados deberan ser identifi-
cados y calculados numerosos procesos sociales
y econdémicos, que a largo plazo requeriran un
consenso cultural. También sera un imperativo la
observancia de principios democraticos que se

Ana Maria Loforte

Departamento de Arqueologia y Antropologia
Facultad de Letras y Ciencias Sociales - Uni-
versidad Eduardo Mondlane, Maputo

materializaran; (i) en la legislacién adoptada, (ii)
en los compromisos politicos asumidos, (iii) en la
concepcion, la aplicacion de programas y en el
funcionamiento de los servicios que integran las
cuestiones de igualdad, el respeto por los dere-
chos humanos, la aceptacion de la diferencia 'y la
participacion de los ciudadanos.

Para conseguir los cambios requeridos es crucial
la promocién y adopcioén de practicas y valores
de salud sexual y reproductiva mas acordes con
la realidad social en toda su diversidad y dina-
mismo, con una definicidn mas justa de los roles
de género y la intensificacion de las campanas
de informacién y educacion.

Sin embargo, el conocimiento de estos valores
y practicas requiere una mayor inversion y pro-
mocion de la investigacion en ciencias sociales
en las distintas regiones de los paises a fin de
evaluar los programas y servicios, influir en el dia-
logo sobre las politicas promovidas y documentar
realidades ignoradas, especialmente las que se
refieren a representaciones, practicas y discursos
en torno a la sexualidad y a la reproduccién. En
realidad, no se sabe cémo identificar, desde un
principio, la forma en que las diversas socie-
dades viven, piensan y simbolizan el proceso de
salud/enfermedad, aspectos que la investigacion
etnografica puede dilucidar, dada su vinculacion
con estructuras de significado con raices histé-
rico-culturales.

En la recogida de datos empiricos de mujeres y
chicas con VIH/sida, y que constituyen la base
del analisis que realizamos en esta comunica-
cion, damos prioridad a las cuestiones relativas
al embarazo, la maternidad y la planificacion fa-
miliar en el contexto de los derechos sexuales y
reproductivos, en la medida en que esta expe-
riencia confiere a la mayoria de las mujeres no
so6lo un historial sanitario propio, sino también
una experiencia mas o menos asidua de los ser-
vicios de salud y de los cuidados médicos.

AUn asi, no olvidamos los contactos con infor-
madores clave de ambos sexos, con el personal
sanitario de las unidades sanitarias y con los
practicantes de medicina tradicional, asi como
con las estructuras politicas y administrativas lo-
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cales. Esta estrategia pretendia recoger datos
con los que identificar la cobertura y eficacia de
las intervenciones de género y salud asentadas
en la comunidad.

El marco tedrico que orientd la reflexion fue la
vision de género de la realidad social, en su pers-
pectiva relacional y transversal, interactuando
con el capital cultural y generacional, y no como
condicion determinante, por si misma, de di-
ferentes niveles de vulnerabilidad (Cfr. Oakley,
1972 y Scott, 1982). Asi, entendemos el género
como un espacio de significado de culturas, un
proceso de interpretacién dentro de un cuadro
complejo y dinamico de valores arraigados en la
sociedad.

El modelo tedrico seleccionado nos llevé hacia
una perspectiva que procura tener en cuenta
la construccidn social de la
desigualdad. Asi, merecen
una atencion especial las
desigualdades construidas
entre hombres y mujeres en
el acceso y control de los re-
cursos sanitarios, asi como
las desigualdades entre las
propias mujeres. No es rea-
lista hablar de la mujer en ge-
neral, puesto que la edad, la
posicién social y el estatus fa-
miliar afectaran, por ejemplo,
a su capacidad para tomar
decisiones sobre su propio
cuerpo.

La situacion social de las

mujeres se ve mas afectada y condicionada por
la estructura del nucleo familiar que la de los
hombres, una diferencia que se produce en las
diferentes etapas de su ciclo vital. Por esto es
crucial una detallada valoracion de las diferen-
cias en la situacion familiar. Las mujeres no son
solo mujeres: son hijas, nueras, casadas, viudas,
madres, esposas de emigrantes, suegras, etc.
La autoridad, autonomia y responsabilidad, asi
como las obligaciones y la carga de trabajo va-
rian segun dicho estatus. De este modo, al cal-
cular la posibilidad de las mujeres y chicas con
VIH/sida de acceder en mayor o menor grado a
los tratamientos, sera necesario verificar hasta
qué punto su posicién en la familia podra afectar
su potencial acceso a los servicios.

Con respecto a la igualdad de género en materia
de salud, aun debe estudiarse como los roles de
género y la division del trabajo (construidos en el

Para conseguir los cambios
requeridos es crucial la
promocion y adopcion

de practicas y valores de
salud sexual y reproductiva
mas acordes con la
realidad social en toda su
diversidad y dinamismo,
con una definicion mas
justa de los roles de
género y la intensificacion
de las campanas de
informacion y educacion

seno de la familia y la sociedad) pueden influir en
la habilidad de hombres y mujeres para participar
en las actividades que promuevan su salud y en
identificar las trabas de orden cultural o material
que constituyen una barrera para su acceso a los
servicios sanitarios.

En el aparato conceptual también pensamos en
el “poder”. Poder como accion, como forma de
dominacion de un grupo sobre otro (Foucault,
1978) para invocar sobre todo las formas de
construcciéon de jerarquias entre los diferentes
miembros de la familia en el control y acceso a
los beneficios y recursos; pero también las rela-
ciones de poder en el panorama de los servicios
entre el proveedor de los mismos, el profesional
sanitario (médico, enfermero, depositario de
conocimientos) y el paciente; y la situacion de
poder en una relacién de género hombre pro-
veedor - mujer paciente.

También fue pertinente el
concepto de exclusién social
entendida como falta de ac-
ceso a las oportunidades que
ofrece la sociedad, negacién
de los derechos y beneficios
sociales prestados por el Es-
tado o instituciones publicas
y que implica privacion y au-
sencia de ciudadania.

La operatividad de los con-
ceptos de género y poder
unidos al de los derechos hu-
manos permitioé constatar que
la vulnerabilidad (que limita el
acceso de las mujeres a los
servicios) se sitla en una dimensién conductual
dictada por las representaciones y discursos he-
gemonicos que configuran la percepcion de la
maternidad en el contexto del riesgo del VIH/sida
en una dimensién cognitiva dictada por la nega-
cién del derecho a la informacion, a la educacion
sexual y en una dimension programatica cen-
trada en los servicios que deberian proporcionar
cuidados dentro de una situacién de igualdad
y mejora de la calidad de los mismos (UNFPA,
2002).

Los factores culturales, en constante cambio,
tienen un enorme peso en la estructuracion y en
los comportamientos familiares. Hombres y mu-
jeres actian en el marco de una cultura que es-
tablece relaciones de género, roles y formas de
comportamiento marcadas por la desigualdad.



Las normas situan a las jovenes ante desafios
que se materializan en la presién para casarse
muy pronto y tener muchos hijos. Por su poder
para engendrar vida, el cuerpo de la mujer recibe
una valoracion especial en las sociedades agri-
colas, donde la mano de obra es fundamental,
de modo que una prole numerosa garantiza la
reproduccion de las unidades de produccion a lo
largo de los diferentes ciclos agricolas.

Cuando contrae matrimonio, la mujer debe repro-
ducirse como madre. De esta forma consigue ser
socialmente aprobada, reconocida y sancionada
(Cf. PNUD, 2001). La capacidad bioldgica de
tener hijos se interpreta culturalmente como una
funcion “natural” de la mujer y es la que define la
feminidad (Cf. Ortner, Rosaldo, 1976 y Lamphere,
1974). Esta explicacion, que pone énfasis en la
capacidad reproductiva de la mujer, y ve en la
maternidad la principal meta vital, define como
detentora de un comportamiento desviado a la
que no tiene hijos o es estéril.
De este modo, la decision de
la mujer de limitar su fecun-
didad se ve contrariada por
el protagonismo de la mater-
nidad y por el deseo de per-
petuar la familia dando a luz
un nino, al margen del riesgo
que pueda correr su vida. La
tasa total de fecundidad es
aun alta en el pais, situan-
dose en un 6,7 % en 1980,
aunque tiende a descender,
pasando al 5,6 en 1997 y al
5,50 en 2003. La prevalencia
del uso de anticonceptivos
aumento del 6 % en 1997 al 17 % en 2003 (Cf.
INE, 2003). En realidad, beneficiandose de la de-
gradacion del lugar de origen en ciertas zonas;
de las nuevas dinamicas socioecondmicas; de
las nuevas configuraciones culturales; orientadas
por el deseo de querer controlar su propio cuerpo
y rebelarse contra las estructuras dominantes, al-
gunas entrevistadas procuran reducir el numero
de hijos y espaciar sus nacimientos (un 44 % de
las entrevistadas considerd un intervalo de, por lo
menos, 2 anos).

Asi, cualquier intento de dar voz a las mujeres
infectadas o de prestar la debida atencion a sus
preocupaciones con relacion a la reproduccion,
debe tener en cuenta cdmo se perciben y se po-
sicionan ellas mismas frente a la reproduccion
en general, y ante el ejercicio de sus derechos
reproductivos en particular. Por ejemplo, la re-
sistencia a usar anticonceptivos, éestara ligada a
una voluntad de tener hijos inducida por impera-

Los factores culturales,

en constante cambio,
tienen un enorme peso en
la estructuracion y en los
comportamientos familiares.
Hombres y mujeres actian
en el marco de una cultura
que establece relaciones de
género, roles y formas de
comportamiento marcadas
por la desigualdad

tivos culturales, econdémicos o emocionales pre-
viamente asumidos? {Qué empuja a una madre
seropositiva a llevar a término un embarazo,
aunque sepa que su hijo pueda llegar a ser tam-
bién seropositivo? En muchas regiones del pais
proliferan las prohibiciones sobre la interrupcién
del embarazo, ya que los hijos son concebidos
como un don de los antepasados.

Con respecto al derecho a decidir el nUmero de
hijos dentro de un grupo, en la investigacion rea-
lizada un 53,3 % de los hombres entrevistados
y el 46,7 % de las mujeres afirmo6 que este de-
recho corresponde al hombre. Por lo tanto, los
valores definidos culturalmente en las comuni-
dades en funcién del sexo limitan la capacidad
de eleccion en materia de salud reproductiva.
Los hombres son los principales responsables
en la toma de decisiones en el contexto de las
relaciones familiares, especialmente en el uso de
anticonceptivos y el tamano de las familias. Las
decisiones sobre fecundidad
se ven, pues, condicionadas
por quién controla y gestiona
los recursos econdmicos fa-
miliares.

La investigacion demostré
la escasa comunicacion y
discusién existente entre los
conyuges en cuestiones re-
productivas y sus consecuen-
cias para la salud familiar,
especialmente en lo referente
a la planificacién familiar. Las
normas y reglas ancladas en
la tradicidon, que convierten la
sexualidad en tabul, son un obstaculo para un
cambio efectivo en el intercambio de informacion
y conocimientos en la pareja.

Una mejor comunicacion entre los miembros de
la pareja y el contacto de los hombres con la in-
formacion sobre planificaciéon familiar podria con-
tribuir a la mejora de la salud sexual y al respeto
de los derechos reproductivos familiares.

En lo referente a la salud y la enfermedad, cons-
tatamos que en las familias de seguimiento (en
la que nacieron y se criaron los individuos) se
adoptan mecanismos de lucha contra las en-
fermedades dentro de un conjunto de creen-
cias y practicas desarrolladas en el marco de la
cultura local. Las mujeres estan consideradas
un “depdsito” de infecciones y enfermedades,
responsables de llevar enfermedades a casa,;
de ahi que oculten los sintomas y refuercen la
cultura del silencio. Asi, varias enfermedades de
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las que son portadoras estan consideradas “es-
pirituales”, obra del ataque de los antepasados
por incumplir las reglas de funcionamiento del

grupo.

Aunque se reconoce la importancia de acudir a
las unidades sanitarias y sus servicios, por peti-
cion del nyanga'. En la curacion de algunas en-
fermedades se cree que el hospital s6lo se ocupa
de los sintomas de la enfermedad, pero no des-
vela sus causas. Cuando algunas de éstas son
obra de un castigo enviado por los espiritus de
los antepasados, la medicina moderna no tiene
la menor eficacia.

Las enfermedades graves, incluyendo el sida y
otras ETS, se consideran una senal del descon-
tento de los antepasados. Por lo tanto, es conve-
niente interpretar y recoger las causas ultimas de
tal situacién por mediacién
del adivino.

El adivino es el intérprete
entre dos mundos y debe
presentar de forma clara y
comprensible o que parece
oscuro e ininteligible a los
seres comunes. Crea una
configuracion de simbolos
cuyo orden debe ser reve-
lado. Lidiando con aconte-
cimientos que van mas alla
de la percepcién y del co-
nocimiento humano, la adi-
vinacién ofrece legitimacién
y consenso, no solo en los
momentos dificiles de crisis
moral y social, sino tam-
bién en muchas otras situa-
ciones.

La existencia de enfermedades motivadas, sea por
causas naturales o sobrenaturales, condiciona el
diagnéstico y el tratamiento, asi como la practica
de rituales curativos. Los rituales y el suministro
de medicamentos, sobre todo a partir de plantas
y raices, constituyen el mecanismo principal del
tratamiento. Aun asi, la eficacia de la fitoterapia no
se limita sélo a sus virtudes farmacologicas. Todos
nuestros interlocutores coincidieron en afirmar que
el poder curativo de las plantas proviene, también,
de las palabras del terapeuta al dirigirse a los ante-
pasados que le transmitieron dicho saber.

1 Nyanga: nombre dado al curandero(a) en lengua
tsonga, se subdivide en nhyangarume y nyamussoro.
El primero trabaja con plantas medicinales y no tiene
el poder de actuar sobre los espiritus invasores.

La investigacion demostré
la escasa comunicacion y
discusion existente entre
los conyuges en cuestiones
reproductivas y sus
consecuencias para la salud
familiar, especialmente en lo
referente a la planificacion
familiar. Las normas y reglas
ancladas en la tradicion, que
convierten la sexualidad en
tabu, son un obstaculo para
un cambio efectivo en el
intercambio de informacion
y conocimientos en la pareja

El acceso a la educacion y a la informacién es un
factor clave en la prevencion de las ETS, pues la
formacién crea una afinidad con el discurso mé-
dico y abre la mente a sus mensajes.

La necesidad de propagar la informacién y pro-
mover el acceso a los servicios de salud repro-
ductiva accesibles y de calidad son factores de
proteccion que asumen el papel transformador
que el individuo desempena en su contexto, revi-
talizando su papel en el cambio que caracteriza
a la cultura.

Al estar mas informadas, las usuarias se sienten
mas fuertes y confiadas para tomar decisiones y
elegir las opciones relacionadas con su propia
salud y cuidado personal.

Pero mas del 70 % de las
ninas abandonan la escuela
a partir de los trece anos,
por razones ligadas a bodas
prematuras, a la pobreza y
al poco valor atribuido a la
escuela por padres y educa-
dores.

La escolarizacién confiere
aun una cierta capacidad
para explicar las desigual-
dades de morbilidad y mor-
talidad, pues a medida que
sube, menor es la incidencia
de enfermedades crdnicas
y la salud es auto-evaluada
(Cf. Cabral, 2002). Por otro
lado, la escolarizaciéon de las
mujeres es crucial en un pais
donde las condiciones materiales de vida no son
las mejores, debido a su papel reproductivo a es-
cala domeéstica. Cuanto mas elevada es la forma-
cién, mayor es el conocimiento sobre proteccion
de la propia salud y la del nifo, reduciendo el
riesgo de contraer ciertas enfermedades.

Sin embargo, la idea predominante es que las
mujeres jovenes no tienen derecho a informacion
sobre sexualidad, anticonceptivos y otros ser-
vicios porque aun no estan consideradas seres
sexuales. Los esfuerzos para hacerlos accesibles
podrian conducir a la promiscuidad y aumentar la
vulnerabilidad de éstas.

Ni los lideres de opinién ni los familiares hacen
gala de voluntad para discutir sobre temas de
sexualidad. Con los padres no se habla normal-



mente de asuntos relacionados con el compor-
tamiento sexual, aunque estos mismos formen
parte ostensible de las preocupaciones fami-
liares: los implicados se sienten mas a gusto ha-
blando con confidentes ajenos al grupo familiar
(Agadjanian, 2001: 299).

Pero, incidiendo en la dinamica de los procesos
de socializaciéon y en las nuevas pautas de con-
ducta juveniles, las investigaciones llevadas a
cabo con jovenes indican que la informacion
sobre sexualidad se obtiene fundamentalmente
de los amigos y de personas algo mas mayores,
pues conversar sobre sexo con personas an-
cianas o simplemente mas viejas se considera
una falta de respeto.

Al estar regulados estos sistemas de comunica-
cion, de entrada reflejan el
grado de individulidad y au-
tonomia tolerado para cada
miembro dentro del sistema
familiar. Cuando las fronteras
son mas cerradas, las estra-
tegias observadas en el sis-
tema limitan la expresion de
la autonomia.

Pero las estrategias pueden
corregirse y la autonomia
conquistarse de acuerdo con
las necesidades evolutivas
y las capacidades de cada
miembro de la familia. Por
ejemplo, en la defensa de in-
tereses comunes ligados a la
maternidad y a la reproduc-
cién, las mujeres que com-
parten espacios comunes
(fuente, mercado, centros
de salud) intercambian con-
fidencias y consejos sobre
métodos caseros para curar enfermedades, los
métodos anticonceptivos mas adecuados y las
formas de acceder a los mismos. Para las que
emigran del campo a la ciudad, donde el conoci-
miento sobre medios de control reproductivo es
escaso, las redes informales son determinantes
en el acceso a la informacion. (Cf Loforte, 2000)

Sin embargo, la ruptura en la educacion sexual
no logro la construccion de una identidad sexual

2 Varios motivos subyacen detras de este absentismo, que
tienen que ver con el deseo de dar a luz en un ambiente mas
familiar y acogedor; la necesidad de la presencia de la suegra
en el momento del parto para detectar si las complicaciones
podrian estar ligadas a una infidelidad; la distancia de la unidad
sanitaria, sin transporte accesible y estando ya de parto.

Creemos que el trabajo

de los proveedores

deberia ir mas alla de

la informacion sobre el

sida y la prescripcion

del uso del preservativo,
pues los efectos de las
representaciones y practicas
culturales estan presentes en
la vida cotidiana de ambos,
lo que exige profundas
transformaciones en sus
actitudes. Ademas requiere
una mejor interaccion con

el conjunto de conceptos

y percepciones que
configuran la cosmologia

de los pacientes

en los jovenes. Se mantiene la imagen de la
mujer joven como objeto de deseo, hecho que
la legitima socialmente como dependiente del
hombre, impidiéndole negociar la prevenciéon de
la relaciéon sexual (Cf. Osorio et Arthur, 2002).

Los proveedores de salud, herederos de ciertas
huellas culturales y simbdlicas, también necesitan
informacién y desarrollar sus habilidades de co-
municacion y asesoramiento para tratar con los
pacientes. Comprobamos que el fallo de los ser-
vicios residia también en la falta de conocimientos
de los proveedores sobre el comportamiento y las
actitudes de las mujeres ante los métodos anticon-
ceptivos, sobre el ambiente social que afecta a su
uso y frente a una informacion basica sobre la pre-
vencion de la transmisién perinatal del VIH. Con-
taban con escasa informacion sobre las causas
reales de la discontinuidad en
el uso del preservativo; sobre
la percepcion cultural que te-
nian las mujeres de los efectos
colaterales de los mismos;
sobre las causas que inducian
a solicitar servicios prenatales
(un 85 % de las mujeres)
pero también la ausencia de
mujeres en el momento del
parto, dando lugar a una tasa
de absentismo de un 37 %?2.
Creemos que el trabajo de los
proveedores deberia ir mas
alla de la informacion sobre
el sida y la prescripciéon del
uso del preservativo, pues
los efectos de las representa-
ciones y practicas culturales
estan presentes en la vida co-
tidiana de ambos, lo que exige
profundas transformaciones
en sus actitudes. Ademas re-
quiere una mejor interaccién
con el conjunto de conceptos y percepciones que
configuran la cosmologia de los pacientes.

En este contexto, la investigacion antropolégica
podria aportar una importante contribucion al
personal de las unidades sanitarias con el fin de
profundizar en la reflexion sobre esta problema-
tica y mejorar las acciones educativas, tanto en la
atencién como en las charlas impartidas durante
el periodo de embarazo y puerperio. Podrian
abordarse de forma clara y directa las diferencias
y desigualdades de género, su influencia en la
construccion de la identidad y sexualidad feme-
nina, las relaciones de poder entre los compa-
neros sexuales, cuestiones a tener en cuenta en
la prevencion y tratamiento de las enfermedades.
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Intentar, por ultimo, romper la barrera de la infor-
macion, quitarse la mascara que les impide ver
que el riesgo de que las mujeres contraigan el
virus muchas veces puede hallarse en la base de
la construccién de la propia condicion femenina.

El cuadro continental de politicas para la salud
reproductiva® aboga por un refuerzo del com-
ponente del sector sanitario mediante la aporta-
cion de recursos con el fin de mejorar el acceso
universal a los servicios, incluyendo la salud re-
productiva y la integraciéon de género en los pro-
gramas de desarrollo.

Asi, la dimensidon programatica nos condujo a
analizar la contribucién de los programas a es-
cala institucional en la reduccién de la vulnera-
bilidad de hombres y mujeres a los problemas
de salud reproductiva. Tratamos de analizar las
cuestiones de accesibilidad geografica, o sea
la localizacion fisica de los servicios, los trans-
portes disponibles, la distancia que las mujeres
y chicas tienen que recorrer para llegar a los
mismos: como estan dotados los servicios de
infraestructuras y medicamentos que facilitan la
accesibilidad, y por ultimo la identificacién de
factores sociales que persuaden a un potencial
paciente para buscar servicios como etiquetas o
rétulos asociados a los mismos. Verificamos que
en las comunidades estudiadas, la localizacion
del Centro de Salud en lugares distantes obli-
gaba a las usuarias a recorrer largas distancias:
un 44 % de las mujeres entrevistadas afirmé
que tenia que caminar entre 1,30 y 2 horas para
llegar a la unidad sanitaria mas préxima, en con-
diciones deficientes por falta de medicamentos
esenciales, falta de camas y falta de personal,
sobre todo del sexo femenino*, afectadas aun
por relaciones de poder desiguales entre el per-
sonal y los enfermos, que se manifiesta en la
impaciencia y el retraso en la atencion, y en la
preferencia por familiares y amigos para recibir
cuidados. Todos estos factores desmotivan la
demanda de servicios.

En lo tocante a los jovenes y adolescentes, cons-
tatamos que debido a la falta de personal, 0 a
la ausencia de conocimientos sobre las necesi-
dades especificas de los mismos en materia de
salud reproductiva, se percibe:

3 Cf. (Documento de la Comision de la Unién Africana, Maputo,
2006).

4 Segun las mujeres entrevistadas, las enfermeras brinda-

rian una atencion diferente, dado que las mujeres se sentirian
mas a gusto para hablar con ellas de sus enfermedades y
preocupaciones; la observacion de sus partes no supon-

dria la verglienza y pudor que normalmente manifiestan.

* Escasa informacién y servicios accesibles a
los mismos,

* Poco o ninglin compromiso en la planifica-
cion, realizacion y control de los programas de
salud reproductiva,

* Servicios poco atractivos dada la actitud nega-
tiva de los proveedores y ausencia de politicas
para garantizar su acceso.

En la sede de los distritos evaluamos el papel
de los servicios de los Gabinetes de Atencidn
y Test Voluntario (GATV). Constatamos que su
uso constituye un problema pues los potenciales
usuarios consideran poco fiable su nivel de con-
fidencialidad. Las personas sienten verguenza de
frecuentar estos servicios, conectados de cierto
modo con el estigma asociado a la enfermedad.
&Nos llevan estos datos a calcular la relacion entre
la accién individual orientada por la cultura con el
peso de estas estructuras asimismo cargadas de
simbolos y afectadas por las actuaciones de sus
funcionarios? ¢Como responder a la dificil media-
cion entre el individuo y estas organizaciones?
Es una cuestidn esencial en algunas tradiciones
y secundaria en otras, pero el reconocimiento
de que esas mediaciones existen y son funda-
mentales para la comprensién de la sociedad
fue siempre una certidumbre caracteristica del
enfoque antropoldgico.

Geertz (1991), en su intento de validar las formas
de pensamiento como objeto etnografico, arguye
que el acto de clasificar el mundo, sus media-
ciones, el construir y negociar conceptos pasa a
ser un acto de negociacién con las formas simbé-
licas disponibles en una comunidad o institucion.
Y para explicar los usos, las idas y venidas de
este trafico negociador es preciso analizar las co-
munidades en cuyo interior las formas simbdlicas
estan disponibles. Analizar esas comunidades,
o instituciones en el caso propuesto por Geertz,
no significa necesariamente describir una estruc-
tura social, pero si estar atento a las normas que
las organizan y que las ponen en contacto con
otras.

Acceso a los servicios de salud reproductiva es
complejo y exige una inversién en educacion e in-
formacion, asi como transformaciones profundas
en la cultura organizativa. Esta complejidad al-
canza mayor magnitud si examinamos el fun-
cionamiento bajo una o6ptica de género (Gupta,
2000). De este modo, un marco conceptual orien-
tado a los diferentes tipos de respuestas nece-
sarias para conseguir una mayor eficacia en los



servicios puede facilitar las intervenciones reque-
ridas. Son importantes los programas de salud
reproductiva que reconozcan las diferencias de
género, promuevan servicios que se hagan eco
de las necesidades de hombres y mujeres, y
eliminen las barreras de acceso a dichos servi-
cios. Sin embargo, deberia concederse mayor
importancia a los cambios institucionales desde
el punto de vista técnico y estructural que son
necesarios para erradicar las desigualdades, a la
urgencia para potenciar un mayor acceso y parti-
cipaciéon de mujeres y hombres en los programas
de salud, y a ayudar a las mujeres a superar los
obstaculos que encuentran para optar a los ser-
vicios o conseguir anticonceptivos a fin de alterar
de modo significativo la dindamica de las rela-
ciones de género. Como aspectos estructurales
definimos los sistemas institucionales, procesos
y estructuras que de forma rutinaria, continua y
generalizada identifican y responden de forma
apropiada a las diferentes maneras en que el gé-
nero afecta a la programacion.

La atencién de las necesidades de las usua-
rias exige aprender a observar sus deseos, sus
prioridades y preferencias. El diagndstico y co-
nocimiento de la seropositividad podria brindar
respuestas apropiadas de los servicios que ate-
nuarian la culpabilidad que sienten las mujeres.

Podrian usarse varios enfoques para abordar el
tema en un contexto de programas de comunica-
cion mediante:

* la observacién de las interacciones usuaria-
proveedor, identificando puntos de contacto y
roces;

* el calculo del flujo de pacientes para deter-
minar el tiempo de espera del personal de las
unidades sanitarias;

* la realizacion de cuestionarios y entrevistas a
las usuarias después de recurrir a los servi-
cios;

* la implicacién de las mujeres y chicas en la
creacion de programas adecuados a sus ne-
cesidades;

e |a discusién abierta en la comunidad sobre la
posibilidad de crear grupos de defensa de la
salud;

* la produccion de materiales educativos con
un lenguaje sencillo para mujeres no alfabeti-
zadas.

Una mayor intervencion de las mujeres en los
programas no debe implicar la exclusion de los
hombres, pues ambos comparten su responsabi-
lidad en salud reproductiva. Los programas ten-
dran mayor eficacia si se planifican para hombres
y mujeres.

Con respecto a los jévenes, es importante su
implicacién, pues estan forjando su identidad,
construyendo actitudes, creencias y opciones
acerca de la sexualidad. Por ello, es imperativo
promover acciones que contribuyan a la igualdad
de género y que eviten conductas de riesgo que
pongan en peligro también a sus companerosy a
sus futuros hijos.

Las percepciones sobre roles de género se ini-
cian muy pronto, mientras que las nociones do-
minantes de masculinidad s6lo cambian con el
tiempo. Las conductas de riesgo se evitarian si se
ofrecieran a hombres y mujeres modelos de mas-
culinidad alternativos no basados en relaciones
de poder desiguales.

El Estado crea condiciones para que un grupo
pueda estar libre de ciertas enfermedades. De
igual manera, debe ofrecer los medios para que
los otros puedan alcanzar esa misma actuacién
positiva (Cabral 2002), es decir, poner a disposi-
cion de varios segmentos de la poblacién los cui-
dados médicos y los medicamentos, reduciendo
las asimetrias sociales o geograficas en el acceso
a la salud.
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Hay acuerdo sobre la necesidad de
deconstruir y desmantelar, mediante
el andlisis antropoldgico, las imagenes
genéricas de la “mujer africana” (como
“mujer” y como “africana”) y del “hombre
africano”, fuentes inagotables de este-
reotipos.

Las mujeres no son victimas pasivas,
sino actores sociales que interactuan
con otros actores sociales, aunque en
situacion de “vulnerabilidad estructural”.

Las desigualdades generacionales
afectan al acceso de las mujeres a los
servicios de salud, y en particular a la
informacién sobre sexualidad, espe-
cialmente para adolescentes y an-
cianas, consideradas como individuos
asexuales.

Se enfatiza la violencia sexual a la que
estan sometidas las adolescentes y su
vulnerabilidad frente a los abusos de
adultos, incluyendo, a veces, a sus pro-
fesores.
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En la programacién de las distintas cuestiones
relativas a la infeccidn por el virus de inmuno-
deficiencia humana / sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida (VIH/sida), la preocupacion
por la vulnerabilidad de las distintas poblaciones
africanas frente a la infeccién por el VIH anula
en cierta medida las realidades mas positivas de
la sexualidad, que representan un aspecto de
igual importancia en la experiencia africana con
la enfermedad (Undie y Benya, 2006; Spronk,
2006). En las investigaciones mas recientes se
ha puesto de manifiesto esta falta de equilibrio
y los investigadores, politicos y gestores de pro-
gramas estan realizando esfuerzos cada vez mas
intensos para desarrollar un marco genérico de la
sexualidad y de la salud sexual que permita guiar
el disenio de programas que aborden sobre el
terreno las realidades y las necesidades sexuales
(APHRC, 2005).

En respuesta a ello, el marco conceptual de-
sarrollado por OMS/Global (2002) es una he-
rramienta util para tratar genéricamente las
realidades tanto negativas como positivas de
la sexualidad. Este marco conceptual tiene en
consideracioén el sexo, las diferencias de género,
las identidades y roles, la orientacion sexual, el
placer, la intimidad y la reproduccién. La sexua-
lidad se describe como algo experimentado y
expresado a través de pensamientos, fantasias,
deseos, creencias, valores, comportamientos,
costumbres, roles y del establecimiento de rela-
ciones con las personas. La OMS ha subrayado
asimismo el hecho de que la salud sexual no
consiste simplemente en la ausencia de enfer-
medad, disfunciéon o discapacidad, sino mas
bien en un estado de bienestar fisico, emo-
cional, mental y social. Asi, el tratamiento de
la salud sexual requiere un enfoque positivo y
respetuoso de la sexualidad y de las relaciones
sexuales. Sin embargo, hasta hace poco tiempo,
en el contexto de los programas relacionados
con el VIH/sida, la sexualidad se conceptuali-
zaba como un problema de caracter sanitario
y, por tanto, sélo se trataba una serie limitada
de aspectos, como la enfermedad (el riesgo de
contraerla) y la reproduccion. En consecuencia,
los programas contra el VIH/sida se han dise-
nado sobre todo para responder a los aspectos
negativos de la sexualidad.

Harriet Birungi
Population Council, Nairobi

El interés casi exclusivo por las implicaciones
negativas de la sexualidad ha dificultado un
tratamiento amplio de la sexualidad misma vy
su aplicacion en los programas contra el VIH/
sida; ello ha constituido un problema que se ha
agravado a causa de las restricciones de finan-
ciacion econdmica y del rechazo a reconocer
las necesidades y los deseos sexuales de las
personas con VIH/sida (en adelante, PVS) y
su derecho a actuar de acuerdo con sus pro-
pios criterios (Berger, 2005). La situacion ha
empeorado todavia mas por el hecho de que
en los estudios que se han efectuado sobre la
sexualidad de las PVS se ha aplicado una defi-
nicion muy limitada del concepto de sexualidad
y no se ha tenido en cuenta, en términos ge-
nerales, el deseo sexual ni cémo la sexualidad
puede ser una fuente de felicidad, de realiza-
cion personal y de bienestar. En la mayor parte
de los casos, los estudios se han conceptua-
lizado en un marco genérico de enfermedad,
lo que ha hecho que se aborden fundamen-
talmente los problemas relacionados con los
comportamientos sexuales de riesgo y que se
abandonen otros componentes basicos de la
sexualidad (Spronk, 2006).

Por ejemplo, en estudios recientes sobre PVS en
tratamiento antirretroviral (en adelante, TARV),
se ha supuesto que el resultado del tratamiento
puede estar estrechamente relacionado con una
reduccion de los comportamientos de proteccion
y prevencion. En consecuencia, en esos estudios
se ha tendido a evaluar los comportamientos
sexuales de riesgo elevado en los pacientes tra-
tados mediante TARV: habitualmente, al elabo-
rarlos se preguntaba sobre la frecuencia del coito
en los Ultimos seis meses, el nUmero y el tipo de
parejas sexuales, el conocimiento de la posible
infeccion por VIH de la pareja sexual, la revela-
cion de la infeccion por VIH a la pareja sexual, el
uso de preservativos durante el coito y el pade-
cimiento de otras enfermedades de transmision
sexual.

Por otra parte, si en las entrevistas con los pa-
cientes se aborda la sexualidad, suelen consi-
derarse aspectos tales como la evaluacién del
riesgo, los comportamientos, las costumbres y
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el uso de preservativos. Se tiende a desexualizar
a las PVS, fendbmeno que se intensifica aun mas
por el hecho de que los médicos y el resto del
personal sanitario no parecen interesados, moti-
vados ni preparados para afrontar el problema de
los deseos sexuales de las PVS. A pesar de que
los programas relativos al VIH/sida promueven
la idea de valorar los aspectos positivos de la
vida, sus contenidos se fundamentan exclusi-
vamente en la necesidad de una nutricidn apro-
piada, la realizacion de ejercicio fisico y el control
del estrés. Las cuestiones relativas a los deseos
sexuales no han recibido la atencién adecuada,
lo que pone en peligro el derecho basico de las
PVS a su propia existencia, a amar por si mismas
y a seramadas. Considerar los aspectos positivos
de la vida sin abordar los distintos componentes
de la sexualidad ha hecho que la mayor parte de
las PVS carezca de la preparacion necesaria para
conseguir satisfacer sus necesidades sexuales
vitales y, ademas, ha potenciado la ocultacion
de su infeccion por VIH a sus parejas sexuales
posibles y reales.

Elincremento en el acceso al TARV ha permitido
que las PVS adopten un estilo de vida positivo y
ha mejorado su calidad de vida. Al preguntarles
por esta Ultima, la mayor parte de los jévenes
infectados por el VIH describe su «deseo de ser
como cualquier otro chico o chica», una aspira-
cion con evidentes vinculos con la sexualidad.
Por tanto, podemos afirmar que las personas
infectadas por el VIH muestran un deseo evi-
dente de actuar en funcion de su sexualidad
y que estan pidiendo una oportunidad de ha-
blar y hacer preguntas sobre ella. Por supuesto,
tienen todo el derecho a disfrutar de su sexua-
lidad y, en este sentido, se estan empezando
a publicar estudios en los que se recomienda
una resexualizacion de los programas contra
el VIH/sida (Berger, 2005). Por otra parte, en
un estudio reciente efectuado en Canada se
subraya la importancia de un desarrollo sexual
sano de los jévenes infectados por VIH durante
la época perinatal al alcanzar la adolescencia y
la edad adulta (Fielden et al., 2006). A pesar de
que en algunos de los centros de tratamiento
de la infeccion por VIH/sida de Uganda se esta
comenzando a adoptar iniciativas para la re-
sexualizacion de los programas contra el VIH/
sida, los esfuerzos se dirigen principalmente
hacia los adultos infectados y se ha insistido
fundamentalmente en los aspectos relativos a
la reproduccion y la integracién de la planifica-
cion familiar en los programas relativos al VIH/
sida, pero se ha prestado muy poca atencién a
la sexualidad de los jovenes con infeccion por
transmisién vertical del VIH.

El nimero de nifos africanos infectados por el
VIH sigue aumentando a pesar de los avances
de la prevencién de la transmision del virus de
madre a hijo. El 90% de los aproximadamente 3
millones de ninos infectados por el VIH reside en
paises del Africa subsahariana (ANECCA, 2003).
Aunque antes se consideraba que los ninos que
nacian infectados por el VIH no tendrian la opor-
tunidad de alcanzar la vida adulta y desarrollarse
sexualmente, la expansiéon de los programas te-
rapéuticos ha abierto dicha posibilidad, si bien
todavia s6lo para un pequefo niumero de pa-
cientes de este tipo. Es casi imposible precisar el
numero real de ninos y jévenes de 10 a 19 afnos
infectados por el VIH desde la fase perinatal, pero
disponemos de algunas cifras estimativas. Por
ejemplo, el paciente de mayor edad con infeccion
por VIH perinatal atendido por The AIDS Support
Organization (TASO) de Uganda cumpli6 23 anos
en 2006; la TASO tiene registrados también 4.696
jovenes infectados por el VIH desde su nifez, y la
consulta pediatrica de enfermedades infecciosas
(en adelante, CPEI) del Mulago Hospital ha aten-
dido a mas de 500 jévenes de entre 10 y 19 anos
infectados por el VIH.

Actualmente, esos jovenes estan empezando a
explorar su sexualidad: salen juntos y en algunos
casos comienzan a compartir su intimidad. Solo
en el Ultimo afno, la TASO tuvo conocimiento de
184 embarazos y en la CPEI se atendi¢ a siete jo-
venes embarazadas en tratamiento contra el VIH/
sida a través de estas organizaciones; ademas,
el personal sanitario de dichos centros sospecha
que posiblemente el numero de embarazos se
incrementara. No se ha determinado si estos em-
barazos son deseados o no deseados; sin em-
bargo, sabemos que la infeccién por el VIH no
ha modificado significativamente las actitudes
hacia la maternidad en Uganda (Kirumira, 1996),
donde el deseo de tener hijos durante las pri-
meras etapas de la vida adulta es muy intenso,
incluso entre las PVS, y a menudo las relaciones
sentimentales no se consideran validas o legi-
timas a menos que tengan como resultado el na-
cimiento de un hijo. En general, los ugandeses
tienen la primera experiencia sexual en etapas
muy tempranas de la vida: segun la encuesta se-
rologico-conductual en relacion con el VIH/sida
de 2004-2005, el 14% de los hombres y mujeres
jovenes tuvo la primera relacién sexual antes de
los 15 afnos, y el 63% y el 47% de las mujeres y
hombres jovenes, respectivamente, la tuvo antes
de los 18 anos (Ministerio de Sanidad y ORC
Macro, 2006). En este contexto, puede que los
jovenes infectados por el VIH deseen tener hijos



pronto (o sucumban a las presiones familiares y
sociales para que los tengan) para no fallecer sin
descendencia, pero los actuales programas asis-
tenciales y de apoyo contra el VIH no parecen
tener en cuenta las aspiraciones o los deseos de
fertilidad de este grupo de jévenes, aun pequefo
pero en rapido crecimiento.

Las dificultades que conlleva trabajar con j6-
venes en lo que a los distintos aspectos de la
sexualidad se refiere se agudizan en el caso de
los infectados por el VIH. Actualmente, las inter-
venciones basicas para modificar la transmisién
de la enfermedad e impedir el embarazo entre
los jévenes se han centrado en retrasar el inicio
de las relaciones sexuales, reducir el nimero de
parejas sexuales y promover el uso correcto y
habitual de los preservativos. Sin embargo, el
hecho de que estas intervenciones se hayan di-
rigido fundamentalmente a la poblacién general,
que se supone es negativa para el VIH o no es
consciente de sufrir dicha infecciéon, ha consti-
tuido una limitacién importante. La ausencia de
investigaciones centradas en la sexualidad de los
jovenes infectados por el VIH desde su etapa pe-
rinatal ha imposibilitado cualquier otro enfoque.
Como mucho, los programas terapéuticos, asis-
tenciales y de apoyo han fomentado que di-
chos jovenes retrasen el inicio de las relaciones
sexuales. Sin embargo, eso no siempre es po-
sible, debido a que algunos mantienen relaciones
sexuales igualmente, tanto si se les recomienda
que no lo hagan como si no. Estudios efectuados
en otros paises han demostrado que al menos
el 27% de los jovenes infectados por el VIH du-
rante la fase perinatal son sexualmente activos
(Fielden y cols., 2006). Ademas, datos puntuales
ofrecidos por la organizacién TASO de Uganda
y de Sudafrica (Fielden y cols., 2006) sugieren
que la mayor parte de las personas seropositivas
buscan mas frecuentemente mantener relaciones
sexuales con personas también infectadas por el
VIH. Este dato de caracter emergente refuerza la
necesidad de conocer como son las relaciones
entre los jovenes infectados por el VIH y las im-
plicaciones que tienen en los programas relativos
al VIH/sida.

La OMS (2005) subraya que para alcanzar y man-
tener la salud sexual son necesarios el respeto,
la proteccion y la materializacion de los derechos
sexuales de todas las personas. No obstante, se
sigue dejando de lado el derecho de los jévenes
infectados por el VIH a recibir informacion y ser-
vicios relacionados con su sexualidad. La Con-
vention on the Rights of the Child de las Naciones

Unidas (General Assembly Comment # 3, enero
de 2003) ha insistido en la necesidad de prestar
una atencion cuidadosa a la sexualidad de los
ninos. Este organismo subraya el hecho de que
los ninos requieren una informacion relevante,
apropiada y ofrecida a tiempo, que tenga en
cuenta sus distintos niveles de edad y capacidad,
y que les capacite para controlar de manera posi-
tiva y responsable su sexualidad. Ademas, insiste
en que la prevencion efectiva frente al VIH/sida
debe evitar la reprobacion, el ocultamiento y la
tergiversacion intencionada de la informacion re-
lacionada con la salud, incluyendo la relativa a la
educacion sexual y a la sexualidad. Cumpliendo
con su obligacion de garantizar la supervivencia
y el desarrollo de los nifios, los paises signatarios
de la Convencion deben asegurarse de que todos
los nifios tengan la posibilidad de adquirir los co-
nocimientos y las habilidades necesarios para
protegerse, tanto a si mismos como a los demas,
a medida que comienzan a expresar su sexua-
lidad. Las directrices recientes de la OMS/UNFPA
sobre la asistencia, el tratamiento y el apoyo a
las mujeres con infeccion por el VIH/sida y a sus
hijos en contextos de limitacion de los recursos
destacan también que hay que afrontar las nece-
sidades concretas de la salud sexual y reproduc-
tiva de las adolescentes infectadas por el VIH, de
modo que se garantice la disponibilidad de una
informacion apropiada a la edad y de orientacion
sexual y sobre las practicas sexuales seguras,
con la oferta de servicios de orientacién y pla-
nificacion familiar dirigidos cordialmente y con
empatia al adolescente (OMS, 2006).

En términos generales, se desconocen los
suenos y los deseos sexuales de los jovenes in-
fectados por el VIH que residen en Uganda y en
otros paises de Africa. Los investigadores deben
generar un corpus de informacion que permita
fomentar la toma de conciencia acerca de esta
cuestidon entre los gestores de programas y los
politicos. Asi, es necesario desarrollar estudios
de analisis y descriptivos en el contexto del
marco genérico de la sexualidad, con el objeto
de que sus resultados puedan guiar el disefio y
el desarrollo de las intervenciones de modo que
respondan a las verdaderas realidades sexuales
de los jévenes infectados por el VIH. En dichos
estudios se deberian abordar las cuestiones si-
guientes:

¢ Contexto familiar: reflexiones sobre la infancia,
la pubertad y la edad adulta, el estilo de vida y
la amistad.
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* Aceptacion emocional del VIH y de la vida en
general: perspectivas sobre el crecimiento
o desarrollo, sentimientos y concepciones
acerca de la vida personal, objetivos vitales
y consideraciéon de lo que cada joven desea
ser.

* Perspectivas acerca de la maternidad y la
paternidad: actitudes, experiencias y percep-
ciones sobre la maternidad y la paternidad
tempranas (en casos de adolescentes que
han dejado embarazadas a parejas sexuales
también adolescentes); respuestas frente a los
embarazos no deseados; preparacion para la
paternidad y la maternidad.

* Autoestima: anhelos, suenos y esperanzas
acerca de uno mismo, relaciones con los
demas.

* Amor y aspectos sentimentales: relaciones
amorosas; justificaciones respecto al amor, el
sexo Y las relaciones sentimentales; razones
para las relaciones amorosas.

* Historia sexual: deseos e intenciones-expe-
riencias-exploraciones-expresiones sexuales;
preocupaciones, emociones e interés por el
sexo; opinién general acerca del sexo.

* Experiencias sexuales: identificacion del mo-
mento adecuado para que los y las adoles-
centes comiencen a tener relaciones sexuales;
expresion de sentimientos; determinacién de
si se han mantenido relaciones sexuales, tanto
deseadas como no deseadas (abuso y coer-
cion sexuales).

* Pubertad y desarrollo: percepciones respecto
a la masculinidad y la feminidad; negociacion
de la pubertad, el autocuidado y la toma de
decisiones, comunicacion con la pareja en lo
que representa la parte mas dificil y compli-
cada del desarrollo.

* Tener o no tener hijos: actitudes, deseos, pre-
siones, expectativas, conocimiento de los mé-
todos para impedir el embarazo.

* Servicios de informacion: fuentes, necesi-
dades y demandas, utilizacién de los servicios
de salud sexual y reproductiva; opiniones y
preferencias respecto a los servicios existentes
y al tipo de servicios que serian necesarios.

Desde un punto de vista metodoldgico, estos es-
tudios deberian tener una naturaleza tanto cuanti-
tativa como cualitativa. Es necesario conocer del

contexto etnografico de los jovenes infectados
por el VIH para identificar sus inquietudes y saber
cdmo pueden pasar por las distintas etapas de
desarrollo hasta la madurez sexual. También se
debe distinguir entre los jovenes infectados por
el VIH en funcién de sus caracteristicas sociales:
escolarizacion o ausencia de escolarizacion, ma-
trimonio, embarazo, paternidad, solteria, manteni-
miento de una relacion sentimental, contacto con
grupos de apoyo, etc. Los datos detallados acerca
de la vida personal, los sentimientos, los deseos
y la dinamica social e interpersonal que influyen
en la sexualidad se deben obtener mediante el
relato de su vida y las historias de los casos.
Hay que hacer hincapié en un tratamiento émico
(desde el punto de vista de la persona que tiene
el problema), es decir, que intente comprender
cémo construyen su sexualidad los jévenes in-
fectados por el VIH al tiempo que se enfrentan
a la enfermedad y descubren como contemplan
los demas su propia situacién y cémo contem-
plan ellos mismos la vida en general. Se deben
recoger historias de casos que ilustren todo lo
relacionado con la sexualidad y se debe animar
a los jovenes infectados por el VIH, en la medida
de lo posible, a que cuenten los acontecimientos
concretos que tienen relevancia en sus vidas.

Las sesiones de grupo también pueden ofrecer
datos Utiles acerca de las opiniones colectivas,
las percepciones y las actitudes acerca de la
sexualidad, asi como sobre las necesidades edu-
cativas y de servicios relativos a la salud sexual y
reproductiva. Las sesiones de grupo se pueden
organizar alrededor de: 1) jévenes solteras infec-
tadas por el VIH; 2) jovenes solteros infectados
por el VIH; 3) jovenes embarazadas infectadas
por el VIH; 4) jovenes padres infectados por el
VIH; 5) jévenes escolares (chicos y chicas) infec-
tados por el VIH, y 6) jovenes casadas infectadas
por el VIH.

También es necesario elaborar encuestas a los
jovenes con infeccién perinatal por el VIH, con el
fin de obtener datos cuantitativos que se puedan
utilizar como prueba para que los politicos y
gestores de programas incluyan las diferentes
perspectivas de la sexualidad en los programas
relativos al VIH/sida.

Ademas, hay que revisar los tratamientos y pro-
gramas de apoyo frente al VIH/sida en el contexto
del marco conceptual de la OMS para identificar
las lagunas de intervencién existentes en los
servicios de informacion sexual dirigidos a los j6-
venes infectados por el VIH. En las revisiones se
deberia tener en consideracion tanto las necesi-
dades en este campo como la participacion de



todas las partes implicadas en la infeccion por el
VIH/sida. Revisar sobre el terreno los programas
de tratamiento, las medidas asistenciales y las
medidas de apoyo actuales frente al VIH/sida
es imprescindible para determinar el contenido
y la intensidad con que dichos programas faci-
litan la provisién de informacion y de servicios
de apoyo relacionados con la sexualidad a los
jovenes infectados por el VIH, o influyen en ella.
En el analisis de las distintas partes implicadas
se debe obtener informacion de las instituciones
gubernamentales, las organizaciones privadas,
no gubernamentales y religiosas, los profesio-
nales implicados en la aplicacién de medidas
sanitarias y las agencias de ayuda técnica. A
continuacion mencionamos algunas posibles
areas de interés para la discusién y el dialogo
con algunas de las partes implicadas mas im-
portantes:

* Factores que influyen en la provisién de orien-
tacion sexual a los jévenes infectados por el
VIH; investigacion para la financiacion de los
aspectos ideoldgicos, las lagunas de caracter
técnico, etc.

* Niveles de conocimiento e interpretacion de
los profesionales sanitarios relacionados con
la orientacion sexual de los jovenes infectados
por el VIH, y nivel de apoyo de dicha orienta-
cion.

* Grado de integracion de los servicios de orien-
tacion sexual, apoyo y salud reproductiva.

* Contenido de los servicios de orientacién y
formacion: qué cuestiones reciben la atencion
apropiada, cuales no la reciben, y por qué.

* ¢{Como se introduce la orientacion relativa a la
salud sexual y reproductiva y cudl es su conte-
nido? éa quiénes debe ir dirigida y por qué?

* ¢Hasta qué punto se tienen en consideracion
las preocupaciones sobre la salud sexual y
reproductiva de los jévenes infectados por el
VIH en el contexto de los servicios existentes?

* Capacidad de los programas actuales de tra-
tamiento, asistencia y apoyo contra el VIH/sida
para solucionar las preocupaciones relativas
a la sexualidad de los jévenes infectados por
el VIH: personal bien formado (composicién
y formacién de los profesionales que ofrecen
los servicios), existencia de la infraestructura
necesaria, protocolos y directrices, revision
de las necesidades formativas y de otros re-
Cursos.

En relacién con los jévenes infectados por el VIH,
es clave que la investigacion y las intervenciones
estén vinculadas: los investigadores deben po-
tenciar esta vinculacion a través del proceso de
interpretacion de los datos y mediante la iden-
tificacion de posibles intervenciones junto con
los politicos, gestores de programas, entidades
financiadoras y beneficiarios de ellos. General-
mente, las intervenciones reales que abarcan
una perspectiva genérica de la sexualidad solo
se hacen patentes después de recabar una in-
formacion detallada sobre la concepcién de la
sexualidad entre los jovenes infectados por el
VIH. Aun asi, las posibles estrategias o interven-
ciones pueden incluir los aspectos siguientes:

* Integracion de las preocupaciones relativas a
la sexualidad en los programas de tratamiento,
asistencia y apoyo dirigidos a los jévenes in-
fectados por el VIH.

* Desarrollo de directrices sobre la sexualidad
y de herramientas de valoracién del deseo
sexual para aplicarlas entre los jovenes infec-
tados por el VIH con el fin de evaluar siste-
maticamente a los pacientes en relacion con
sus deseos y necesidades sexuales, de ma-
nera que los profesionales sanitarios puedan
ofrecer la informacion o los servicios apro-
piados, o bien puedan derivar adecuadamente
a los pacientes.

» Desarrollo de curriculos de formacion en orien-
tacion de los jovenes infectados por el VIH,
dirigidos a los expertos en ese tipo de orienta-
cion.

e Desarrollo de curriculos de formacion en ha-
bilidades vitales dirigidos a los jovenes infec-
tados por el VIH.

Hoy la asistencia relacionada con el VIH/sida
en Uganda y en otros paises africanos esta or-
ganizada alrededor de la asistencia pediatrica y
del adulto: la mayor parte de los jovenes infec-
tados por el VIH recibe tratamiento, asistencia y
apoyo en las consultas de pediatria o, en pocas
ocasiones, en las de adultos. En cualquiera de
los dos casos, se tiende a considerar a los jo-
venes infectados por el VIH como si fueran nifos
pequefnos. A pesar de que algunos sistemas
asistenciales han incorporado la orientacion di-
rigida a los nifos en los sistemas de tratamiento,
asistencia y apoyo, estas medidas han sido in-
suficientes en lo que respecta a las cuestiones
relativas a la sexualidad y la capacitacién de los
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jovenes infectados por el VIH para que reciban la
informacioén necesaria que les permita equilibrar
sus derechos y responsabilidades, tomar deci-
siones con informacién suficiente respecto a sus
propias vidas y contribuir a su calidad de vida en
general.

Los sistemas existentes de orientacién y apoyo
deben actualizarse, reorganizarse y redisenarse
para 1) llenar las lagunas existentes entre la asis-
tencia pediatrica y la del adulto, y 2) incluir los
elementos fundamentales de la sexualidad en el
tratamiento de los jovenes infectados por el VIH.
Para que sean efectivas, las intervenciones deben
tener en consideracion los deseos y los suenos
sexuales de los jovenes infectados por el VIH, asi
como implicar a los diferentes agentes y grupos
de trabajo relacionados con ellos. Para establecer
dicho vinculo, los investigadores deben crear un
enlace sélido con las comunidades implicadas y
con los grupos de apoyo a los jovenes infectados
por el VIH, de manera que se puedan obtener
consensos sobre las intervenciones posibles y su
diseno, y también con el objetivo de estimular el
intercambio entre los equipos de investigacion y
los distintos actores implicados en el disefno y la
implementacion de los programas.

Hay que hacer hincapié en la necesidad de que
tanto los adolescentes infectados por el VIH como
los programas y las organizaciones estén impli-
cados en el disefo de las intervenciones. Es fun-
damental salvar la distancia entre los programas
de tratamiento, asistencia y apoyo, por un lado, v,
por otro, las necesidades sexuales reales de los
jovenes infectados por VIH: los investigadores
deben utilizar los datos obtenidos en los estu-
dios exploratorios para que los gestores de los
programas sean conscientes de la necesidad de
tener en consideracién los deseos y los anhelos
sexuales de los jovenes infectados por el VIH.
Hasta el momento, los programas de tratamiento,
asistencia y apoyo se han centrado en modificar
el comportamiento de las personas. El punto de
vista personal de la autora de este articulo es que
los datos obtenidos en estos estudios serviran
basicamente como un punto de partida para de-
terminar qué cambios deben hacerse en los pro-
gramas existentes de lucha contra el VIH/sida.
Es necesario también debatir la posibilidad de
disenar programas que ofrezcan informacién no
sesgada sobre la sexualidad a los jévenes infec-
tados por el VIH.

Los anhelos y deseos de sexualidad de los j6-
venes infectados por el VIH no se han atendido
en los programas contra el VIH/sida. Hay que re-

considerar la sexualidad en dichos programas, y
el marco conceptual de la OMS ofrece el punto
de partida y la oportunidad para ello. La inves-
tigacion en ciencias sociales debe comprome-
terse apropiadamente con la propuesta de la
OMS y crear un corpus de conocimientos que
equilibre las preocupaciones relativas a la enfer-
medad con los distintos aspectos positivos de
la propia sexualidad, como el amor, la relacién
sentimental, los deseos, la felicidad y la madurez
entre los jovenes infectados por el VIH, con el
objeto de constituir una guia apropiada para los
programas contra el VIH/sida. Siguiendo este
modelo de sexualidad, es necesario elaborar pro-
gramas de tratamiento, asistencia y apoyo contra
el VIH/sida que ofrezcan a los jovenes infectados
por el VIH informacion y apoyo practico de modo
que puedan comprender su sexualidad a medida
que maduran y sean capaces de incorporar los
aspectos vitales de su sexualidad, disfrutar de
un estilo de vida positivo y evitar las consecuen-
cias negativas, los embarazos no deseados, la
infeccidon de otras personas y la autorreinfeccion.
También es necesario desarrollar programas efi-
caces de orientacion sexual para que los jovenes
infectados por el VIH puedan tomar decisiones
con la informacién suficiente y sean capaces de
equilibrar su responsabilidad y sus derechos en
lo relativo a la salud sexual y reproductiva.
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Tal como senalan Schneider y Moodie (2002),
la epidemia de VIH/sida causa un impacto
multiple sobre las infraestructuras clave que
permiten el mantenimiento de la seguridad, la
estabilidad y la viabilidad en las naciones y es-
tados modernos. A pesar de que la epidemia
de VIH/sida se concentra de manera abruma-
dora en los paises del sur de Africa, el futuro
epicentro de la pandemia parece que se va a
situar en el continente asiatico, especialmente
en India, China y Rusia. Si la epidemia se pro-
pagara en India y China, tal como ha ocurrido
en los paises del este y el sur de Africa, las
consecuencias serian tragicas tanto para estas
regiones geograficas como para el resto del
mundo. En consecuencia, el analisis de las
multiples dimensiones de

la vulnerabilidad frente a Si la epidemia se propagara
la epidemia de VIH/sida en @n India y China, tal como
ha ocurrido en los paises
tante para la aplicacién de del estey el sur de Africa,
intervenciones dirigidas las consecuencias serian
tragicas tanto para estas
regiones geograficas como
para el resto del mundo

Africa subsahariana puede
ofrecer informacién impor-

hacia objetivos concretos.

En este articulo se persiguen
tres objetivos principales. El
primero es el desarrollo de
un marco teérico fundamentado en las contribu-
ciones de la sociologia a la medicina y la salud
publica, con el objetivo de definir las multiples
dimensiones de la vulnerabilidad frente a la epi-
demia de VIH/sida en Africa; en este sentido,
se describe un marco conceptual que permite
la identificacién de los factores causales mas
importantes de la vulnerabilidad frente a la epi-
demia de VIH/sida en ese continente. El se-
gundo objetivo es ofrecer un analisis de casos
a través de los resultados obtenidos en un es-
tudio efectuado en barrios de nivel socioeconé-
mico bajo de la ciudad de Lilongwe en Malawi,
destacando en términos concretos algunas de
las multiples dimensiones de la vulnerabilidad
de hombres y mujeres, con referencia especi-
fica a la epidemia de VIH/sida. Finalmente, se
ofrecen algunas recomendaciones sobre las
medidas que permitirian reducir o incluso eli-
minar algunos de los factores que hacen que
las personas presenten riesgo de infeccion
por VIH.

Ezekiel Kalipeni
University of lllinois at Urbana-Champaign

Jayati Ghosh

Dominican University of California

Lucy Mkand awire-Valhmu
University of Wisconsin at Milwaukee

En este articulo se define la vulnerabilidad de ma-
nera genérica. Tal como sefala el World Council
of Churches (1999):

Vulnerabilidad significa que algo o alguien
puede ser lesionado o herido; quiere decir estar
expuesto a un peligro o un ataque, carecer de
proteccion... la vulnerabilidad en el contexto de
la epidemia de VIH/sida significa que las per-
sonas poseen un control escaso o nulo sobre su
riesgo de adquirir la infeccién por el VIH, o bien
—en el caso de las personas que ya han sufrido
la infeccidn por el VIH- tienen una capacidad
escasa o nula de acceso a los medios asisten-
ciales y de counselling apropiados. La vulnera-
bilidad es el resultado final de
la interrelacion de numerosos
factores, tanto personales
(incluyendo los biolégicos)
como sociales, y puede incre-
mentarse debido a una amplia
gama de factores culturales,
educativos, demogréficos,
legislativos, econémicos y
politicos. (World Council of
Churches, 1999:11).

Con el objetivo de comprender esta compleja
epidemia, a lo largo de los Ultimos veinte anos se
han llevado a cabo numerosos estudios y se han
obtenido abundantes datos. A pesar de que no
son pocos los estudios realizados sobre el sida
en Africa, los modelos biomédico y epidemiolé-
gico de andlisis siguen siendo predominantes
en los estudios de investigacién. Los estudios
biomédicos han incrementado nuestros conoci-
mientos de los mecanismos fisiol6gicos del VIH
a través del analisis de la relacién entre la infec-
cion y la carga virica (Quinn y cols., 2000), de la
prevencion de la transmisién vertical mediante
distintos farmacos (Wiktor y cols., 1999; Connor
y cols., 1994), y de la interaccion entre la infec-
cion por el VIH por un lado, y las enfermedades
de transmision sexual mas frecuentes y las infec-
ciones del tracto urinario por otro (Wasserheit,
1992; Grosskurth y cols., 1995; Diallo y cols.,
1997). Los resultados obtenidos en estos estu-
dios han sido de gran utilidad para determinar
cudles son las personas que podrian presentar
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un aumento del riesgo debido a la presencia de
otras infecciones, en qué momento puede haber
un riesgo mayor de que las personas que ya
sufren infeccion por el VIH infecten a otras, y la
forma en que podria reducirse la transmision del
VIH entre la madre y el hijo.

Por otra parte, los estudios epidemiolégicos se
han centrado en los patrones de comportamiento
sexual de las personas de las distintas categorias
de riesgo, es decir, las trabajadoras del sexo, el
personal militar y los conductores de camiones
(Kreiss y cols., 1986; Bwayo, 1994; Ndinya-
Achola y cols., 1997; Pickering y cols., 1997). En
la mayor parte de estos estudios de investiga-
cién se han evaluado los tipos de intercambio
sexual que tienen lugar entre las personas de
estos grupos de poblacion para explicar las ele-
vadas tasas de transmision

DE VIH/SIDA EN AFRICA: UNA PERSPECTIVA SOCIOLOGICA

concreto de los denominados grupos de riesgo
centra erroneamente la atenciéon sobre catego-
rias de caracter laboral mas que sobre practicas
sociales. Ademas, este tipo de enfoque presu-
pone que todas las personas que pertenecen a
una categoria dada presentan riesgo de infeccion
por VIH o ya han sido infectadas por este virus,
mientras que —por el contrario— crea la impresion
de que las personas que no pertenecen a las
categorias de riesgo definidas no muestran vul-
nerabilidad frente a la infeccion. Estos estudios
no permiten determinar las razones que hacen
que las personas presenten distintas formas de
comportamiento y, en consecuencia, no tienen
en cuenta los factores sociales, politicos, cultu-
rales y econémicos que generan las condiciones
de vulnerabilidad frente a la infeccidn por el
VIH. Tal como senalé la antrop6loga Waterston

(1997:1383), al centrarse

del VIH en las mismas. Por
ejemplo, han sido objetivos
concretos de tales estudios
la determinacién del ndmero
de clientes atendidos por
las trabajadoras sexuales, o
los momentos, las formas y
la frecuencia con la que los
conductores de camiones
que realizan rutas concretas
participan en actividades de
intercambio sexual comer-
cial. Sin embargo, un aspecto
mas importante es el de que
en los estudios epidemiolo-
gicos se ha hecho hincapié
en el grado de utilizacion de
preservativos por parte de las

Es cada vez mayor el
numero de socidlogos y
antropdlogos, asi como

de otros especialistas en
cuestiones geograficas

de caracter critico, que
rechazan el paradigma
predominante de la
investigacion fundamentada
en los comportamientos

y realizada a través de

la evaluacion de las
estructuras institucionales,
ideoldgicas e histéricas que
fomentan las desigualdades

sobre el individuo como su-
jeto de la enfermedad y la
prevencion, las soluciones
predominantes frente a la
epidemia de sida son las que
amenazan en menor medida
el statu quo. No es solamente
que los programas educa-
tivos y de acceso a los pre-
servativos dejan indemnes
las causas basicas de la in-
feccion por el VIH, sino que
estos enfoques estan funda-
mentados en la suposicién
de que las personas pueden
modificar automaticamente
sus comportamientos unavez
que adquieren conciencia de

trabajadoras del sexo en sus
encuentros sexuales. Los es-
tudios en los que se han eva-
luado los comportamientos
han ofrecido informacidn util acerca de los pa-
trones de las practicas sexuales en grupos de
poblacién concretos que residen en regiones es-
pecificas de Africa, y también han destacado las
tasas, en ocasiones tragicamente elevadas, de
la infeccion por VIH en regiones especificas y en
personas que llevan a cabo actividades laborales
concretas. Por otra parte, en los estudios epide-
mioldégicos también se ha obtenido informacion
util para el disefo de programas de prevencion
fundamentados en actividades de caracter edu-
cativo y en la promocién del uso y la disponibi-
lidad de los preservativos.

En cualquier caso, los estudios biomédicos y epi-
demiologicos han demostrado ser inapropiados
a varios niveles. En primer lugar, el abordaje

y que favorecen la
propagacion del VIH

la enfermedad y que pueden
acceder al uso de preserva-
tivos.

Sobre estas premisas, en este articulo se ofrece
una perspectiva diferente para el estudio de la
epidemia de VIH/sida en Africa subsahariana, es
decir, un marco conceptual para la consideracion
de los principales factores causales de la infec-
cién por VIH en los paises de Africa subsaha-
riana, especialmente en lo relativo a las multiples
dimensiones de la vulnerabilidad frente a dicha
infeccion. Estos factores o dimensiones causales
multiples y omnipresentes son: los patrones co-
loniales de migracion de la mano de obra, las
diferencias de género en la capacitacion de las
personas, las variables que determinan los ni-
veles de pobreza, el desarrollo y la existencia de
otras enfermedades, y las distintas variables que
definen las actitudes y los compromisos de los
distintos gobiernos en la lucha contra la epidemia



de VIH/sida. El modelo conceptual también in-
cluye la exposicion de otros factores causales, tal
como la respuesta internacional y el papel des-
empenado por los aspectos culturales en la proli-
feracion o contencion de la epidemia.

Es cada vez mayor el nimero de socidlogos y
antropologos, asi como de otros especialistas en
cuestiones geograficas de caracter critico, que
rechazan el paradigma predominante de la inves-
tigacion fundamentada en los comportamientos y
realizada a través de la evaluacion de las estruc-
turas institucionales, ideoldgicas e histéricas que
fomentan las desigualdades y que favorecen la
propagacion del VIH. También son cada vez mas
los especialistas en las areas citadas que consi-
deran importante el estudio de los factores y de
las formas de convergencia

de grandes masas de poblacién, haciendo insos-
tenibles las practicas sociales ya arraigadas (Bond
y Vincent, 1997; Kalipeni y Oppong, 1998; Lyons,
2004). En la mayor parte de las areas del Africa
subsahariana, las economias son de supervi-
vencia y la pobreza es rampante, 10 que hace que
las familias tengan dificultades para permanecer
fisicamente juntas y también dificulta que las per-
sonas puedan conseguir ingresos econéomicos
suficientes sin necesidad de recurrir a actividades
laborales sexuales, que conllevan riesgos poten-
ciales (Akeroyd, 1997; Addai, 1999; Becker y cols.,
1999; Decosas, 1996; Fourn y Ducic, 1996; Ruga-
lema, 2004; Lurie y cols., 2004).

Eneste sentido, en el estudio de Eileen Stillwaggon
acerca de los elementos determinantes de la pro-
pagacion del VIH, se sostiene

de los factores que generan
las condiciones de riesgo
para personas y grupos
de personas concretos del
Africa subsahariana. Mas que
analizar los patrones de inter-
cambio sexual en si mismos,
la investigacion sociologica
evalla las multiples razones
interrelacionadas entre si que
hacen que los hombres y las
mujeres se encuentren en si-
tuaciones que incrementan su
probabilidad de participar en
comportamientos de riesgo,
potenciando asi su vulnerabi-
lidad frente al VIH.

Por ejemplo, uno de los fac-
tores mas importantes en el

La elevada prevalencia de
la infeccion por VIH/sida en
el denominado «cinturén
del sida» (paises del sury
del este de Africa; véase

la Figura 2 respecto la
evolucion geografica y
cronoldgica de la infeccion
por VIH) se debe en gran
medida a la estrecha
relacion existente entre las
caracteristicas geograficas
fisicas, los antecedentes
histéricos, la migracion
internacional y los puntos
de vista «eurocéntricos»

el caracter mitico del estereo-
tipo del africano hipersexual
y se sehala que, mas que
ello, son las variaciones en la
incidencia de otros determi-
nantes sociales, econémicos
y sanitarios el elemento que
puede explicar la distribucion
de la prevalencia del VIH en
los paises del Africa subsa-
hariana (véase Stillwaggon
2000, 2001, 2002, 2003).

A la vista de la breve revision
bibliografica efectuada hasta
este momento en el presente
articulo, hay varias areas de
investigacion que deben ser
abordadas de manera ex-
haustiva para comprender los

incremento de la transmision
del VIH en los paises del sur
de Africa es un patrén de mi-
gracién de los hombres, que
esta en funcion de las deprimidas economias na-
cionales y de la actividad laboral intensiva que
se lleva a cabo en las industrias mineras de Su-
dafrica (Adepoju, 2003; Girdler-Brown, 1998; De-
cosas y cols., 1995; Brockerhoff y Biddlecom,
1999; Haour-Knipe y Rector, 1996; Upton, 2003).
El resultado es que los hombres se mantienen
alejados de sus familias durante largos periodos
de tiempo y que las mujeres son incapaces de
salir adelante por si mismas mientras sus ma-
ridos estan lejos (Chirwa, 1998; Campbell, 1997;
Zumay cols., 2003).

En otras areas, las prolongadas situaciones de
conflicto bélico han desestructurado las econo-
mias locales y han dado lugar al desplazamiento

prevalecientes en
estas regiones

complejos factores causales
de la epidemia de VIH, tanto
a nivel de poblaciones como
a nivel individual. En el desa-
rrollo de un marco conceptual para este tipo de
estudio, los autores de este articulo hemos iden-
tificado seis areas de investigacion que conside-
ramos constituyen las principales dimensiones,
multiples y omnipresentes, de la vulnerabilidad.
Estas areas son el contexto histérico del colonia-
lismo y de la migracion de la mano de obra; las
diferencias de género; la pobreza; la existencia de
otras enfermedades; la respuesta internacional;
los aspectos culturales, y las actitudes de los go-
biernos (véase la Figura 1). Tal como ya se ha se-
nalado, el objetivo central de este articulo es el de
abordar dichos factores causales y el de exponer
algunos casos especificos que pueden servir para
destacar los contextos de vulnerabilidad tal como
aparecen contemplados en el modelo.
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Variables
especificas

Dimensiones
de la vulnerabilidad

Densidad de poblacion
Asignacion de recursos
Flujo migratorio de

la mano de obra
Carreteras y ferrocarriles

Contexto histérico
del colonialismo
Geografia fisica
Explotacion de los
recursos naturales

Tasas de alfabetizacion femenina
Indice de desarrollo de género
(GDI, Gender Development Index)
Mano de obra femenina

Diferencias
de género

indice de desarrollo humano

(HDI, Human Development Index)
Otras enfermedades de transmision
sexual - ETS (p. ej., la sifilis)

Otras infecciones (p. ej., la tuberculosis)

Pobreza y
enfermedades

Medicamentos

Donaciones de preservativos
Donaciones econémicas
Liderazgo

Tendencias
internacionales y
compromisos
gubernamentales

Circuncision

Herencia de las viudas
«Tradicién hiena»
Poligamia

Cultura

Tasas de desplazamiento de la
poblacién a otras zonas del
mismo pais

Proporcién de refugiados

Inestabilidad
politica

El contexto histérico de la
economia de caracter colonial

La elevada prevalencia de la infeccién por VIH/
sida en el denominado «cinturon del sida» (paises
del sur y del este de Africa; véase la Figura 2 res-
pecto la evolucidn geografica y cronoldgica de la
infeccion por VIH) se debe en gran medida a la
estrecha relacién existente entre las caracteristicas
geograficas fisicas, los antecedentes historicos,
la migracion internacional y los puntos de vista
«eurocéntricos» prevalecientes en estas regiones
(Yeboah, 2004). Debido al excelente clima de los
paises del este y el sur de Africa, ademas de la
riqueza de sus tierras y de la abundancia de nume-
rosos minerales (oro y diamantes entre ellos) y de
otros recursos, los europeos se establecieron en
estas zonas de Africa mas que en las areas tropi-
cales de Africa occidental. Asi, establecieron islotes
de desarrollo econémico, poniendo en marcha un
movimiento migratorio masivo de la mano de obra
desde las areas rurales hasta las areas ricas en
recursos localizadas en los paises del este y el sur
de Africa. La mezcla a gran escala de personas
procedentes de distintas areas geograficas tam-
bién facilitod la propagacion de diversas enferme-
dades de unas areas a otras, especialmente de las
enfermedades de transmisién sexual.
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Propagacion Consecuencias
geografica

de la infeccién
por VIH

y vulnerabilidad

frente a la misma

Enfermedades crénicas
Tuberculosis, malaria
Neumonia

Incremento de la mortalidad
infantil y del adulto
Disminucion de la fertilidad

VIH/sida

Pobreza de los familiares

de los pacientes

Orfandad

Desintegracion de las familias

Hambre
Disminucién de la calidad
de la mano de obra a nivel
nacional

figura 1

Un ejemplo excelente de ello lo tenemos en Su-
dafrica. Las elevadas tasas de prevalencia e inci-
dencia de la infeccién por VIH/sida en Sudafrica
ilustran el prolongado impacto de los gobiernos
coloniales y de su economia. Sudafrica posee
una larga historia de descontento a nivel politico,
y de tensiones raciales y sociales. El legado de la
colonizacion y del apartheid incluye la existencia
de una gran masa de poblacion que carece de
derechos de tipo politico. Durante la época del
apartheid, la poblacion de raza negra (que cons-
tituia el 80% de la poblacion total) fue obligada
a vivir en una superficie correspondiente al 13%
del territorio total de Sudafrica. La mayor parte de
este territorio tenia poco valor medioambiental,
con tierras de escaso aprovechamiento agricola
y con una carencia completa de recursos para
la creacion de asentamientos viables para las
personas sudafricanas de raza negra (Desmond,
2001; van Niekerk, 2001). Esta falta de perspec-
tivas econdémicas hizo que muchas personas de
raza negra emigraran ano tras ano hacia las ciu-
dades, los pueblos grandes y las areas mineras.
Tras el final del apartheid en 1991, Sudafrica se ha
convertido en una potencia econémica de primer
orden, aunque siguen existiendo grandes dificul-
tades a consecuencia de la marginacion econo-
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mica de grupos concretos de su poblacion. Este
problema ha contribuido indirectamente, no sélo
al rapido incremento de casos de infeccion por
VIH/sida en Sudafrica sino también a las impor-
tantes dificultades a las que se enfrenta este pais
en su combate contra la epidemia de VIH/sida.

El factor econdémico que con-
tribuye en mayor medida a
la rapida propagacion de la
epidemia de VIH/sida en Su-
dafrica es la migracion de
la mano de obra. En Suda-
frica, la mano de obra que
emigra esta constituida por
personas que se desplazan
desde los contextos rurales
a los urbanos, trabajadores
extranjeros, conductores de camiones, mujeres
jovenes y mineros. Dados la escasez de oportu-
nidades laborales y los infimos ingresos econo6-
micos en las areas rurales, muchos cabezas de
familia (principalmente, hombres jovenes) se ven
forzados a emigrar hacia las areas urbanas con
objeto de encontrar un empleo.

Se asume de manera general que, cuando los

.: .......................... hombres jévenes abandonan
figura 2

Las elevadas tasas de
prevalencia e incidencia
de la infeccién por VIH/
sida en Sudafrica ilustran
el prolongado impacto de
los gobiernos coloniales
y de su economia

sus hogares rurales para encontrar trabajo en
las areas urbanas, pueden mantener relaciones
sexuales con otras mujeres en dichas areas ur-
banas, lo que hace que dichas mujeres y ellos
mismos presenten riesgo de infeccion. La pro-
longada separacion de sus esposas incrementa
las posibilidades de que los mineros mantengan
relaciones sexuales con
otras mujeres y, por la misma
razon, con otros hombres.
Cuando vuelven a sus casas
en los poblados rurales, los
que han adquirido lainfeccién
por el VIH infectan también a
sus esposas. Esta migracion
de caracter circular es carac-
teristica de los patrones de
desplazamiento de los hom-
bres y mujeres jovenes en toda la zona sur de
Africa (Horwitz, 2001; Campbell, 1997).

Se han publicado abundantes estudios de inves-
tigacion en los que se ha evaluado el papel que
han desempefado los conductores de camiones
que trabajan en los paises del sur y el este de
Africa en la rapida propagacion de la epidemia
de VIH/sida (Gilgen y cols., 2001; Gould, 1993;
Bwayo, 1994; Mbugua y cols., 1995; Lankoande

Tasas de prevalencia de la infeccién por VIH/sida en afnos seleccionados

Tasas de prevalencia

de la infeccién por VIH/sida
Porcentaje de personas con seropositividad

[ ] 0500
[ 501-10,00
I 10,01-15,00
I 1501-20,00
B 20.01-30,00
Il Superiora30

Fronteras de los paises
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y cols., 1998; Laukamm-Josten y cols., 2000;
Marcus, 2001).

En resumen, la economia de tipo colonial intro-
ducida en los paises del sur y el este de Africa
durante la época de la colonizacion ha creado
un ambiente propicio en el que los hombres y
las mujeres muestran vulnerabilidad frente a la
rapida propagacion del VIH.

En un estudio reciente, Duffy (2005) demostré
que la existencia de las mujeres de Zimbabwe
es dificil y opresiva, y que su socializacion para
convertirse en obreras y en madres tiene lugar
en un contexto de falta de libertad de expresion,
subordinacién, violencia e impotencia econé-
mica, elementos todos que son barreras para la
prevencién del sida. A través del analisis de los
factores socioculturales y econémicos, también
se ha propuesto que -junto a los diversos fac-
tores de caracter nacional e
internacional- las creencias
y practicas culturales fo-
mentan y mantienen las des-
igualdades de género (Duffy,
2005). Esta investigadora
senala que para que sea po-
sible un cambio en la crisis
asociada al sida, las estra-
tegias de prevencién deben
ser «multimodales» con con-
sideracién de la cultura y el
contexto en el que se desen-
vuelven las personas, y con
un analisis de los factores relacionados con las
desigualdades de género. En efecto, cuando
analizamos las estadisticas de la prevalencia y la
incidencia de la infeccién por VIH/sida en Africa
subsahariana, es evidente que la pandemia ha
afectado a las mujeres con una intensidad cada
vez mayor. Tal como senala Delay (2004), el es-
tatus bioldgico, cultural, econémico y social de
las mujeres puede incrementar la probabilidad
de que sufran una infeccién por VIH. Por tanto, es
importante analizar detalladamente las variables
que determinan las desigualdades en la capaci-
tacion de las personas de ambos sexos, con ob-
jeto de comprender las variaciones geograficas y
cronolégicas de esta pandemia.

Por todo lo senalado, es necesario insistir en
la hipdtesis de que para la detencién de esta
enfermedad es clave la condicion de la igualdad
de género. La autonomia de las mujeres es
importante en el sentido de que, por ejemplo,
es muy poco probable que una madre soltera,

En resumen, la economia

de tipo colonial introducida
en los paises del sury el
este de Africa durante la
época de la colonizacion ha
creado un ambiente propicio
en el que los hombres

y las mujeres muestran
vulnerabilidad frente a la
rapida propagacion del VIH
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con un trabajo adecuado que le proporcione
ingresos econdmicos suficientes, recurra al co-
mercio sexual (Kalipeni, 2000). En los distintos
estudios realizados a este respecto se ha de-
mostrado que la vulnerabilidad de las mujeres
frente al VIH esta estrechamente relacionada
con las desigualdades de género, con la depen-
dencia econdmica y con los factores culturales.
Las mujeres y las nihas son especialmente vul-
nerables debido a su bajo nivel social que, a su
vez, influye en su bajo nivel econémico. Tam-
bién contribuyen a la vulnerabilidad los factores
sociales como la desigualdad en el acceso a
la educacién y a la formacién, y las diferencias
entre los roles sociales asignados (Akeroyd,
1997; Lamptey y cols., 2002; Kalipeni y cols.,
2004; Campbell y Mzaidume, 2001).

Tal como ha sefalado Stillwaggon (2001), incluso
un analisis sucinto de las condiciones econo-
micas existentes en el Africa subsahariana du-
rante los afos en los que se
inicié la epidemia de sida
revela la existencia de un en-
torno sanitario gravemente
comprometido. Esta inves-
tigadora destaca el hecho
de que entre 1970 y 1997,
el Africa subsahariana fue
la Unica regién de todo el
mundo que presentd una dis-
minucién en la produccion
de alimentos, en el aporte ca-
|6rico y en el aporte proteico
por persona. En otro articulo
detallado, Stillwaggon (2002) expone los factores
principales —todos ellos relacionados con la po-
breza— que han hecho de Africa un terreno fértil
para la propagacion de la epidemia de VIH/sida.
Estos factores son: el contexto economico de
los sistemas sanitarios existentes en Africa; la
existencia de enfermedades parasitarias (como
la malaria, la tripanosomiasis y la oncocercosis)
y de otras numerosas enfermedades, entre las
que se incluyen las enfermedades de transmision
sexual y la tuberculosis, que actian como cofac-
tores para la transmision del VIH; y la deficiencia
nutricional, que compromete el sistema inmuni-
tario de las personas.

En este mismo sentido, Lau y Muula (2004) citan
diversos factores como elementos causales de la
propagacion del VIH, tales como las malas con-
diciones econdmicas, la escasez de alimentos
y la migracion de las personas desde las areas
rurales a las urbanas. Asi, en muchos estudios
se ha senalado que un elemento clave para la



contencion de la epidemia de VIH/sida es la re-
duccion de la pobreza.

En lo relativo a esta dimensién de la vulnera-
bilidad, si existieran datos se podria evaluar la
ayuda procedente de los paises desarrollados en
términos de provision de medicamentos, vacunas,
preservativos y dinero. En un articulo publicado
recientemente, Kalipeni y Mbugua (2005) revisan
de manera critica la respuesta internacional frente
a la epidemia de VIH/sida en Africa, lamentando
las oportunidades perdidas a lo largo de los 20
ultimos anos. Sin embargo, en este estudio tam-
bién se abordan las numerosas iniciativas que
han tenido origen en los paises desarrollados y
cuyo objetivo ha sido el alivio del sufrimiento aso-
ciado a esta epidemia en el mundo en desarrollo,
especialmente en Africa. Lurie y cols. (2004) de-
mostraron la manera como las politicas de ajuste
estructural y de reestructura-
cion econdmica introducidas
por el Banco Mundial y por
el Fondo Monetario Interna-
cional, pueden haber contri-
buido a la propagacion del
VIH en los paises en vias de
desarrollo.

En lo que se refiere a los
pocos casos de éxito en
la lucha contra esta enfer-
medad, se ha demostrado
que el compromiso de los
gobiernos en términos de li-
derazgo idiosincrasico -mas que en términos de
aportacion de dinero- es extremadamente Util
para detener el avance de la epidemia (p. €j., en
Senegal) o para reducir las elevadas tasas de
VIH/sida (p. €j., en Uganda). Se han publicado
andlisis detallados de las iniciativas adoptadas en
estos dos paises (Hogle y cols., 2002; UNICEF,
1999; Uganda AIDS Commission, 2002; Oppong
y Agyei-Mensah, 2004; Meda y cols., 1999). En
funcion de los dos ejemplos constituidos por
estos paises, vale la pena destacar el hecho de
que, aungue es cierto que la regién del Africa
subsahariana sigue siendo la zona del mundo
mas afectada por la epidemia de VIH/sida, hay
signos esperanzadores de la posibilidad de rever-
sion de esta tendencia si pudiéramos conseguir
que la comunidad internacional, los gobiernos y
las comunidades implicadas trabajaran de ma-
nera conjunta.

Un andlisis mas detallado de los casos de Uganda
y Senegal demuestra que, para la introduccion

En los distintos estudios
realizados a este respecto
se ha demostrado que

la vulnerabilidad de las
mujeres frente al VIH esta
estrechamente relacionada
con las desigualdades de
género, con la dependencia
econdmica y con los
factores culturales

del modelo ABC para la prevencion de la trans-
mision del VIH, se tuvieron que tener en cuenta
las tradiciones culturales existentes. Asi, no se
suprimié la poligamia culturalmente aceptada en
Senegal (una sociedad fundamentalmente isla-
mica) sino que, por el contrario, se respetd como
un «método tradicional y eficaz» para evitar la
promiscuidad y, asi, prevenir las enfermedades
de transmision sexual (ETS) (en la religion isla-
mica, la promiscuidad se puede castigar incluso
con la muerte; sin embargo, la poligamia es una
norma aceptada, y en una union de tipo poligamo
se espera que el marido sea fiel a sus esposas y
que las esposas sean fieles a su marido, lo que
explica que la poligamia sea un método efectivo
para impedir la promiscuidad y prevenir la dise-
minacion rapida de las ETS).

Quiza el factor causal mas complejo en la va-
riacion de la epidemia de VIH/sida en el Africa
subsahariana, sea la cultura.
Yeboah (2004) senaldé que
una de las cuestiones de
abordaje mas dificil en lo rela-
tivo a la epidemia de VIH/sida
en Africa es la relativa a las
culturas africanas, debido a
que es facil caer en la falacia
de considerarlas como infe-
riores, una trampa en la que
por desgracia han caido mu-
chos expertos en este area.
Por ejemplo, se ha senalado
que los africanos son per-
sonasintensamente sexuales,
promiscuas e inmorales que tienen costumbres
desviadas como la poligamia, la herencia de las
viudas y el desfloramiento inmoral de las ninas (la
tradicion de la hiena), etc. (véanse, por ejemplo,
Rushing, 1995; Shannon y cols., 1991; Oppong y
Kalipeni, 1999).

Asi, el paradigma cultural en la propagacion
del VIH/sida postula que las practicas tradicio-
nales, a menudo realizadas en secreto, pueden
conllevar un incremento en el riesgo de infec-
ciones de transmisién sexual, asi como que la
existencia de parejas sexuales multiples es so-
cialmente mas aceptable que en otras culturas.
Ademas, se ha sefalado que en este paradigma
las mujeres poseen un control escaso sobre sus
vidas sexuales y que, por tanto, son vulnerables
a la infeccion por VIH (MacDonald, 1996). Sin
embargo, en lo que se refiere a la poligamia,
en otros estudios se ha observado una relacién
inversa significativa entre las tasas de infec-
cién por VIH/sida y las tasas de poligamia. La
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poligamia es mas frecuente en los paises del
norte de Africa, en los que representa una insti-
tuciéon fuertemente arraigada en las sociedades
islamicas; precisamente es en estas regiones
donde las tasas de infeccién por VIH/sida son
las mas bajas de todo el continente (Tastemainy
Coles 1993; Oppong, 1998).

A diferencia de los puntos de vista y los datos
de investigacién mas estereotipados, otros ex-
pertos han observado que algunas practicas que
se llevan a cabo en el continente africano pueden
facilitar la eliminacion de la rapida propagacion
de la epidemia. Por ejemplo, en un articulo de
Caldwell y Caldwell publicado en 1994 se incluye
un mapa en el que se recogen las tasas de infec-
cién por VIH/sida correspondientes a 1989. En
este mapa se observa claramente que las tasas
de la infeccién eran mucho
mayores en los paises en
los que tradicionalmente no
se realizaba la circuncision
de los hombres. La hipoétesis
que se plantea es la de que
puede existir una relacién
directa intensa entre la au-
sencia de circuncision y el
incremento en las tasas de
infeccion por VIH/sida.

La inestabilidad politica es
la Ultima dimension identifi-
cada en el marco conceptual
que se recoge en la Figura
1 respecto al riesgo de in-
feccion en las personas. Tal
como han subrayado Kali-
peni y Oppong (1998), Africa
ha sufrido abundantes con-
vulsiones politicas que han dado lugar a la exis-
tencia de millones de refugiados y de personas
que han sido deportadas hacia otras zonas de
los mismos paises en situacion de guerra. Las
consecuencias y el potencial respecto a la pro-
pagacion de la enfermedad han sido tragicos.
El sida es especialmente preocupante entre las
poblaciones de refugiados, sobre todo en los
ninos indefensos, las ninas pequenas y las mu-
jeres (Kalipeni y Oppong, 1998). La violencia y
la explotacion sexuales son espantosamente
frecuentes entre las mujeres refugiadas, antes
0 durante la huida, e incluso en los campos de
refugiados. En un escandalo reciente que tuvo
lugar en la Republica Democratica del Congo,
se demostré que las nifas de tan s6lo 10 afos
de edad estaban expuestas a la violacion incluso
por parte de los soldados de Naciones Unidas
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que supuestamente vigilaban los campos de re-
fugiados como elemento de proteccion frente a
los rebeldes que merodeaban alrededor de los
mismos (Holt, 2004). En los casos que la ines-
tabilidad politica es habitual, la violencia sexual
se convierte sistematicamente en un elemento
de persecucion de las mujeres. Por desgracia,
toda forma de violencia sexual ejercida contra
las mujeres y las ninas conlleva un riesgo ele-
vado de infeccién por enfermedades de transmi-
sién sexual, incluyendo la epidemia de VIH/sida
(UNICEF, 2001). Ademas, las mujeres que viven
en campos de refugiados carecen habitualmente
de los elementos mas basicos de asistencia sa-
nitaria reproductiva al tiempo que se enfrentan
a embarazos no deseados, abortos inseguros y
otros riesgos como las enfermedades de trans-
misién sexual.

En lo que se refiere

a los pocos casos de
éxito en la lucha contra
esta enfermedad, se

ha demostrado que

el compromiso de los
gobiernos en términos de
liderazgo idiosincrasico
-mas que en términos de
aportacion de dinero-es
extremadamente util

para detener el avance
de la epidemia (p. ej., en
Senegal) o para reducir
las elevadas tasas de VIH/
sida (p. ej., en Uganda).

Con el marco especifico
ya comentado, es posible
hacerse una idea de los
contextos concretos de vul-
nerabilidad antes y después
de la infeccién. EI marco pro-
puesto permite evaluar los
factores sociales, politicos,
economicos y culturales que
incrementan la vulnerabilidad
de las personas frente a la
epidemia de VIH/sida. Estos
factores dan lugar a situa-
ciones de impotencia tanto
de los individuos como de las comunidades en
su conjunto. A continuacion se exponen una
serie de casos, correspondientes a personas en
situacion de vulnerabilidad.

En 2003, Kalipeni y Ghosh llevaron a cabo un
estudio de campo acerca de la percepcién del
riesgo de infeccion por VIH entre los hombres y
las mujeres de Chinsapo, un suburbio de nivel
socioecondmico bajo situado a las afueras de la
ciudad de Lilongwe, en su parte suroccidental.
Chinsapo presenta caracteristicas tanto rurales
como urbanas y sus residentes suelen viajar
diariamente hacia el centro de Lilongwe para tra-
bajar de manera informal en el sector de la venta
de productos de artesania y de objetos para el
hogar, situandose para ello en los arcenes de



carreteras y caminos. Muchas de las personas
gue residen en esta area son inmigrantes re-
cientes de zonas rurales de Malawi. El objetivo
de este estudio era el de conocer la respuesta
de las mujeres residentes en el area frente a la
epidemia de VIH/sida. Como zona residencial,
Chinsapo se caracteriza por una gran densidad
de poblacién y por la inexistencia de estandares
de vivienda. Los pobres y los inmigrantes re-
cientes prefieren vivir en esta zona debido a
que gastan menos dinero en el alquiler de la
vivienda. Dado que es un grupo constituido fun-
damentalmente por inmigrantes, la mayor parte
de las personas que viven en este barrio tiene
entre 15 y 44 anos de edad.

Para la recogida de datos, en el estudio se uti-
lizd un disefno habitual de la investigacion socio-
I6gica con dos metodologias
bien conocidas y validadas,
es decir, un cuestionario
estructurado que se aplicé
de manera individual a 60
mujeres seleccionadas de
manera aleatoria, y dos en-
trevistas dirigidas de grupo
realizadas a un total de 20
mujeres, 10 por cada grupo.
A principios de 2003 desarro-
[lamos una propuesta para
este estudio denominado
«VIH/sida# en Malawi: una
perspectiva desde las dife-
rencias de género y desde la
vulnerabilidad». La propuesta
fue remitida al University of
lllinois Institutional Review
Board vy al Institutional Re-
view Board for the Protection
of Human Subjects de la Dominican University of
California, para que ambos comités aprobaran
la idoneidad ética del estudio, dado que se iba
a realizar sobre personas. En la propuesta del
estudio se incluyeron los protocolos de consen-
timiento para las entrevistas personales y las en-
trevistas de grupo, a realizar en ambos casos en
chichewa (el idioma local) y en inglés. Todas las
participantes sabian leer y escribir, al menos en
chichewa. Para la realizacién de las entrevistas
estructuradas y de grupo también se obtuvo el
permiso del concejal o del presidente del distrito
electoral en el que fueron seleccionadas las par-
ticipantes.

de VIH/sida

En las entrevistas dirigidas de grupo fueron
excluidos los hombres por el hecho de que la
sociedad de Malawi esta dominada por ellos. Ha-
bitualmente, las mujeres no hablan si hay hom-

En los casos que la
inestabilidad politica

es habitual, la violencia
sexual se convierte
sistematicamente en un
elemento de persecucion
de las mujeres. Toda forma
de violencia sexual ejercida
contra las mujeres y las
ninas conlleva un riesgo
elevado de infeccion

por enfermedades de
transmision sexual,
incluyendo la epidemia

bres presentes; sin embargo, en los grupos en
los que sélo hay mujeres, ellas hablan sin ningin
tipo de cortapisa. Para las entrevistas estructu-
radas de caracter individual se seleccionaron en-
trevistadoras de sexo femenino, considerando
que las preguntas incluidas en el cuestionario te-
nian un caracter confidencial y privado, asi como
el hecho de que las mujeres podrian hablar con
mayor libertad de estas cuestiones si la entrevis-
tadora era otra mujer, mas que un hombre. En
estas entrevistas se hicieron preguntas acerca
de la religion, la familia, la educacioén, las condi-
ciones econdmicas de los individuos, los ante-
cedentes de matrimonio, la planificaciéon familiar
y las redes sociales de apoyo, la fertilidad, las
parejas sexuales y la epidemia de VIH/sida. Las
dos entrevistadoras estaban familiarizadas con el
contexto local, debido a que residian en la misma
zona y hablaban el idioma
del lugar, el chichewa, que
entendian todas las mujeres
entrevistadas. Las discu-
siones que se llevaron a cabo
en las entrevistas dirigidas de
grupo tuvieron una natura-
leza informal. Se efectuaron
preguntas sobre las percep-
ciones y el conocimiento de
las mujeres respecto al VIH,
acerca de las creencias re-
lativas a la prevencion de
las infecciones y en relacion
con las modificaciones de
las practicas sociales y cul-
turales. Sorprendentemente,
las discusiones dirigidas de
grupo tuvieron gran éxito
debido a que las mujeres se
sintieron con mayor libertad
para exponer sus opiniones, en comparacion con
las entrevistas estructuradas individuales.

Los resultados de las entrevistas individuales con-
firmaron nuestros temores. Por ejemplo, algunas
de las mujeres no se sintieron comodas al opinar
sobre sus conocimientos y costumbres relativas
al sida, y tampoco sobre si habian hablado o no
con amigas respecto a la planificacion familiar y
al sida. Otras mujeres manifestaron sentimientos
de temor o pudor al opinar sobre las relaciones
extraconyugales, debido a que temian que esta
informacién pudiera llegar a sus maridos, a pesar
de que en el formulario de otorgamiento de con-
sentimiento informado se garantizaba la confi-
dencialidad de la informacién ofrecida. Algunas
mujeres rechazaron la entrevista senalando que
el cuestionario tenia muchas preguntas y que te-
mian que sus maridos pudieran llegar a enterarse
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de que habian sido entrevistadas, a causa de la
larga duracion de las entrevistas (alrededor de 1,5
horas). Algunas mujeres rechazaron la mencién
de ciertas palabras, como preservativo, debido a
que sus creencias religiosas les prohibian el uso
de dichas palabras. Las mujeres que pusieron
objeciones a ser entrevistadas o a continuar la
entrevista una vez que se habia iniciado fueron
excluidas de la muestra de analisis.

En el estudio, una mujer joven (17 anos de edad)
que habia emigrado desde una zona rural del
distrito Mchinji (a 87 km de la ciudad de Lilongwe
en direccion oeste) nos conto la historia siguiente
(véase Ghosh y Kalipeni, 2005):

Estaba haciendo el sexto curso escolar en la
Guillimme Catholic Primary School cuando
fallecié6 mi padre en 2002; él cultivaba tabaco
para pagar las facturas del colegio. Al faltar
mi padre tuve que dejar el colegio debido,
ademas, a que éramos seis ninos en casa,
cuatro chicos y dos chicas. Mi madre soélo
podia permitirse enviar a los dos chicos al co-
legio, de manera que me dijo que me fuera
a Lilongwe para buscar un trabajo y, asi, me
vine a casa de mi tia que vive en el Area 10.
Sin embargo, al cabo de 6 meses no habia
podido encontrar ningun tipo de trabajo y tuve
que irme de casa de mi tia, dado que mis tios
tenian que cuidar de sus propios hijos. Una
amiga me trajo aqui, a Chinsapo; esta amiga
tampoco tiene trabajo y durante el dia vamos
al mercado de Lilongwe para vender cosas
de segunda mano, aunque hay mucha com-
petencia. Por la noche intentamos cualquier
cosa para conseguir algo de dinero. En oca-
siones nos colocamos en el arcén de la ca-
rretera para conseguir algun cliente y otras
veces vamos al Lilongwe Hotel, al Lingadzi
Inn y a otros lugares en los que se celebran
reuniones. Con suerte, en una noche po-
demos volver a casa con aproximadamente
200 K (1,5 ddlares estadounidenses). Algunos
hombres nos utilizan sin pagarnos, y nos da
miedo exigirles el dinero por la posibilidad de
que nos golpeen. La vida es dura aqui en la
ciudad, pero lo es todavia mas en el pueblo
del que procedo. En ocasiones puedo enviar
algo de dinero a mi madre, pero no le digo
coémo ni dénde lo consigo.

Es facil darse cuenta de que la causa de la pre-
caria situacion de esta chica es la pobreza y el
bajo estatus de las mujeres. En entrevistas adi-
cionales nos revel6 que le daba mucho miedo
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infectarse por VIH. Senald que algunos hombres
prefieren utilizar el preservativo mientras que
otros lo rechazan, y que ella se ve obligada a
mantener relaciones sexuales en ambos casos
dada su gran necesidad de dinero. La tasa de
infeccion por VIH entre las trabajadoras sexuales
de Malawi es muy elevada (se ha estimado una
tasa de infeccion del 70%; véase Cole y De Blij,
2007) debido a que muchos clientes estan infec-
tados y lo transmiten a las mujeres que, a su vez,
lo transmiten a otros clientes. Sin embargo, tal
como senalaba esta mujer, ellas se ven forzadas
a mantener relaciones sexuales de este tipo de-
bido a las circunstancias insostenibles en las que
se encuentran.

En este mismo estudio realizado por Ghosh y
Kalipeni en 2003, una mujer casada definio cla-
ramente su posicion en el matrimonio, especial-
mente en lo relativo a los factores que impiden a
las mujeres protegerse a si mismas (véase Ghosh
y Kalipeni, 2005). Esta mujer sefnalo lo siguiente:

Mi marido murié hace 6 meses. Se quedd
muy delgado, comenzo a toser y le salieron
unas ronchas en la piel muy parecidas a la
que presentan las personas que padecen esa
enfermedad que llaman sida. Estoy segura de
que fallecio a causa del sida, debido a que
yo también estoy empezando a perder peso
y a toser. Sé que padezco la enfermedad y
que voy a morir pronto. He tenido tres hijos y
estoy preocupada por su futuro una vez que
yo muera. Todo esto es muy preocupante. Yo
sabia que mi marido iba con esas chicas in-
decentes, pero me daba miedo pedirle que
tomara precauciones. Creo que le tenia que
haber dejado inmediatamente. Yo sabia que
él me enganaba, pero siempre me senti im-
potente debido a que procedo de una familia
pobre. Mis padres ya habian sacrificado o
vendido la vacas que mi marido pagé como
dote para casarse conmigo.

Esta mujer procedia de la parte norte de Malawi,
en la que predominan las sociedades patriarcales
como el grupo étnico Tumbuka. Estos grupos
mantienen un sistema patriarcal en el que los
hombres deben pagar una dote (lobola) por las
mujeres antes de casarse. Una vez que la mujer
se casa, el divorcio es casi imposible debido a
que para ello la mujer deberia devolver a los fa-
miliares del marido el precio pagado por la dote.
Este sistema hace que las mujeres queden en
una situacion de esclavitud respecto a sus ma-
ridos. Por tanto, incluso siendo fieles, las mujeres



casadas presentan riesgo de sufrir la infeccidn
transmitida por sus maridos infieles.

Kalipeni y Ghosh (estudio en fase de publica-
cion) también realizaron entrevistas a hombres
del area de Chinsapo. Uno de los entrevistados
era un joven tipico de Malawi que habia emi-
grado a Sudafrica para trabajar en las minas.
Habia completado el octavo curso en el colegio,
que es el nivel maximo de la ensefianza primaria
o elemental. Tras finalizar este curso, no pasé
a la ensefanza secundaria sino que decidio
emigrar a Sudafrica para trabajar en las minas.
Cuando le entrevistamos, tenia casi 40 afos y
nos dijo lo siguiente.

Finalicé mi ensenanza primaria hasta el oc-
tavo curso hace mucho tiempo, a principios de
los anos ochenta, en Ntakataka, en el distrito
Dedza. Nada mas finalizar este curso me fui
a Sudafrica con la compania que en aquella
época se denominaba WENELA y que ahora se
llama THEBA. Estuve trabajando en una mina
de oro en Joburg. En WENELA soliamos estar
durante tres anos seguidos sin volver a casa.
Sin embargo, necesitaba ganar dinero porque
queria casarme con mi novia. Volvi al cabo de
los tres arnios, me casé con mi mujer y retorné
de nuevo a la mina. WENELA no nos permitia
traer a nuestras esposas. En Sudafrica, yo tenia
una chica (kazintombi) a la que visitaba de vez
en cuando. Creo que la dejé embarazada,
pero no estoy seguro porque ella también tenia
relaciones con otros hombres; no obstante,
me dijo que fui yo el que la dejé embarazada.
Volvi definitivamente a Malawi en 1995 y desde
entonces he estado muy enfermo; mi esposa
fallecié el ano pasado y actualmente cuido de
mis hijos como puedo. Uno de ellos ha llegado
a la ensenanza secundaria y los otros dos
estan conmigo. Creo que sufro la enfermedad
kachilombo. (Kachilombo es una de las mu-
chas denominaciones de la epidemia de VIH/
sida en el idioma local chichewa, en el que la
infeccién por VIH/sida tiene muchos nombres;
véase Muula, 2005).

Ademas, este hombre nos cont6é que habia te-
nido relaciones con otras mujeres no solamente
en Sudafrica sino también en Chinsapo. Era po-
sible que hubiera contraido la enfermedad en Su-
dafrica, que la hubiera traido hasta Malawi y que
en Chinsapo hubiera infectado a su esposay a
otras mujeres. Asi, el principal factor causal de
la epidemia de VIH/sida en los paises del Africa
austral parece ser el sistema colonial de migra-

cion de la mano de obra, tal como se expone con
detalle en nuestro marco conceptual.

Tal como sefala Stock (2004), Africa es uno de
los productores mas importantes de los mine-
rales que simbolizan la opulencia y la riqueza.
Entre el 25% y el 50% de las producciones mun-
diales de oro y diamantes, respectivamente, pro-
cede de Africa. Sin embargo, tal como lamenta
Stock (2004), este continente es mucho mas co-
nocido por su pobreza que por su prosperidad.
Asi, cuando se analizan las dimensiones de la
vulnerabilidad en el modelo conceptual, se ob-
serva que muchos de estos factores estan profun-
damente enraizados y que se van a mantener. El
contexto histoérico del colonialismo y sus efectos
persistentes no se pueden eliminar de la noche al
dia. Sin embargo, en lo que se refiere a otros fac-
tores es posible la implementacién de diversas
iniciativas a nivel local, siempre con un compro-
miso genuino por parte de los gobiernos y con
un apoyo internacional bien intencionado. A con-
tinuacién se exponen cuatro recomendaciones
genéricas que pueden ser importantes para eli-
minar algunos de los obstaculos que potencian
la vulnerabilidad de las mujeres y los nifnos en los
paises del Africa subsahariana.

Un aspecto clave en la lucha contra la prolifera-
cion de las enfermedades, incluyendo la infec-
cion por VIH, es la autonomia, la organizacion y
la capacitacion de las mujeres. Ademas, este as-
pecto se puede abordar con cierta facilidad y es
una cuestion en la que muchos paises africanos
llevan un gran retraso. En todo el mundo se ha
demostrado que la educacion de las mujeres
aporta grandes beneficios al resto de la sociedad
en numerosos aspectos. Nuestra recomenda-
cion es que los investigadores, los politicos, las
organizaciones donantes internacionales y los
gobiernos de los paises africanos asuman una
responsabilidad mayor en la educacion de las
mujeres, especialmente de las nifas que han
perdido a sus padres y que -por tanto- carecen
de los medios econdmicos necesarios para cos-
tear su educacion. La igualdad entre los nifos y
las nihas en el acceso a la educacion deberia ser
considerada una estrategia a largo plazo para
combatir la epidemia de VIH/sida.

El razonamiento aplicado es el de que la educa-
cion limitada de las nifas incrementa su vulnera-
bilidad, debido a que reduce sus posibilidades
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de conocimiento de las medidas necesarias
para que puedan protegerse a si mismas frente
a las enfermedades de transmisién sexual, y
también a que limita sus opciones para conse-
guir un empleo, lo que las obliga a aceptar tra-
bajos de caracter informal que en el mejor de
los casos consisten en la realizacién de tareas
domésticas y en el peor en el comercio sexual.
Cualquier forma de actividad laboral, tanto si
consiste abiertamente en el intercambio de sexo
por dinero como si no es asi, coloca a la mujer
en una situacion de riesgo de abuso sexual de-
bido a las limitaciones fisicas y sociales que su-
fren las mujeres en los contextos laborales, y
también a la falta de control y de normativa en
relacién con estos trabajos. Por tanto, uno de
los métodos para reducir la vulnerabilidad de
las mujeres es la promocién de su acceso a la
educacion y el ofrecimiento de oportunidades
para que puedan completar la misma. En lo que
se refiere a las mujeres, la educacion significa a
menudo independencia econémica y posibilidad
de elegir libremente entre las distintas oportuni-
dades laborales, que limitan
su exposicion al VIH/sida. En
resumen, se deberia consi-
derar de manera especifica
la proteccién y educacion
de los grupos vulnerables,
especialmente los lactantes,
los nifos, las mujeres y las
personas en situacion de po-
breza extrema. Dada la vul-
nerabilidad de los huérfanos
frente al abuso sexual, espe-
cialmente de las ninas, son necesarios todos los
esfuerzos para garantizar su custodia con objeto
de reducir su riesgo de infeccién por el VIH.

Otra recomendacién en esta misma direccién
es el incremento en la disponibilidad de micro-
créditos para las mujeres. Muchas mujeres man-
tienen relaciones de pareja que las colocan en
una situacion de riesgo elevado para infectarse
por VIH, debido a que dependen econdmica-
mente de hombres sexualmente promiscuos. La
existencia de una fuente alternativa de ingresos
que permitiera la independencia econémica de
las mujeres les ofreceria la posibilidad de romper
sus relaciones de pareja peligrosas si consideran
que estas relaciones las ponen en riesgo de sufrir
la infeccion por VIH.

En las zonas en las que la violencia contra las mu-
jeres esta fuertemente arraigada, los gobiernos
deberian legislar para que se considerara una
actividad ilegal con el objetivo de que se impu-
sieran penas importantes a las personas de co-

Asi, el principal factor causal
de la epidemia de VIH/sida
en los paises del Africa
austral parece ser el sistema
colonial de migracion de

la mano de obra, tal como
se expone con detalle en
nuestro marco conceptual
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meten estos delitos. Una ayuda a este respecto
que estan prestando los medios de comunica-
cion impresos de Malawi es la publicacion de his-
torias terrorificas de estos actos de violencia, con
la esperanza de colocar a los perpetradores ac-
tuales y futuros en una situacion de verglenza y
deshonra publicas. Hoy en dia se publican abier-
tamente en los periodicos historias horrorosas de
hombres que violan a sus hijas durante la ninez
y la adolescencia, de hombres que mutilan a sus
mujeres y de hombres que arrojan gasolina a sus
esposas Yy les prenden fuego, asi como de todo
tipo de ataques y violaciones. La publicacion im-
presa de estas historias y la identificacion con
nombres y apellidos de los perpetradores en las
propias noticias han dado lugar al efecto de «acu-
sacion y deshonra» de los causantes de todas
estas atrocidades, aunque —ciertamente— necesi-
tamos ir mas alla.

Tal como ya se ha sefalado, Africa es un conti-
nente rico, pero —tristemente- su situacion sigue
siendo un auténtico fracaso.
Los anos de explotacion y
abandono durante la época
colonial y tras la indepen-
dencia han generado un
sufrimiento incalculable en
todo el continente. Nuestra
recomendacién es que la
comunidad internacional
mantenga su ayuda de una
u otra manera. Por ejemplo,
el ofrecimiento de las formas
apropiadas de ayuda y tecnologia, la provisién
de medicamentos econdmicamente asequibles
para el tratamiento de todas las enfermedades
(no solamente de la infeccién por VIH), el su-
ministro de ayuda para la educacion de la po-
blacion respecto a las formas de evitacion de la
infeccion por VIH, etc. Tal como han argumen-
tado los autores de este articulo en otras publi-
caciones, el Unico método a través del cual los
paises africanos van a poder superar las dife-
rentes fases de la transicién epidemiolégica es
la erradicacién sostenible de las enfermedades
transmisibles. Asi, los avances efectuados en
el desarrollo de vacunas y medicamentos han
permitido el control de muchas enfermedades
transmisibles (véase Kalipeni, 2000). Sin em-
bargo, es necesario poner todos estos avances
a disposicién de las personas que los necesitan,
especialmente de las que sufren infeccion por
VIH/sida. En lo que se refiere a la pobreza, los
paises que ofrecen préstamos y donaciones
econdmicas deben continuar sus programas de
condonacion de la deuda, de manera que los



paises africanos puedan dedicar sus recursos
econdmicos a la educacién, la sanidad y el de-
sarrollo real, con el objetivo de salir de la po-
breza y el hambre.

Nuestra recomendacion es la investigacion deta-
lladay culturalmente apropiada de esta cuestion.
A menudo se habla de los efectos perjudiciales
de las costumbres y tradiciones africanas an-
cestrales sobre la propagaciéon de la epidemia
de VIH/sida. Sin embargo, nadie parece tener
datos de la prevalencia de estas costumbres.
(Cudl es la incidencia real de costumbres como
la herencia de las viudas, el desfloramiento
de las ninas (tradicién hiena) y la poligamia?,
écudles son las otras costumbres y tradiciones
culturales que facilitan la propagaciéon de esta
enfermedad?, {de qué manera se podrian eli-
minar estas costumbres a través de medios cul-
turalmente aceptables? Hay en estos momentos
una gran necesidad de estudios de investiga-
cion sobre estas cuestiones a nivel local, con
aplicacion del paradigma sociolégico.

La inestabilidad politica es
un problema de dificil so-
lucién en muchos paises
africanos que sufren o han
sufrido guerras civiles. No
obstante, el compromiso
enérgico y las iniciativas
politicas y econdmicas ade-
cuadas por parte de los
diversos actores locales, nacionales e interna-
cionales podrian ciertamente ser Utiles para al-
canzar soluciones duraderas. En este sentido,
nuestras recomendaciones son la continua-
cion de las reformas politicas y el estableci-
miento de acuerdos de paz, el compromiso y
la capacitacion de las organizaciones panafri-
canas, los cambios en la politica exterior de
los gobiernos occidentales y una vigilancia
mayor por parte de las organizaciones no gu-
bernamentales (ONG) como Medicus Mundi
Catalunya, respecto a los brotes de las enfer-
medades y a la asignacioén y distribucién de
los recursos de ayuda en los campos de re-
fugiados. Es necesaria la capacitacién de las
organizaciones panafricanas como la African
Union a nivel continental y ECOWAS, Southern
African Development Coordination Conference
(SADCC), Arab League, etc., a nivel regional,
para el mantenimiento de la paz no solamente
a nivel continental sino también a nivel local
en sus regiones de actuacion respectivas, y
también para la prevencion de la escalada de

En lo que se refiere a las
mujeres, la educacion
significa a menudo
independencia econdmica

y posibilidad de elegir
libremente entre las distintas
oportunidades laborales

la violencia politica y la guerra. Ademas, reco-
mendamos seriamente la exigencia de respon-
sabilidades a los cuerpos de paz que protegen
los campos de refugiados, para que no se pro-
duzcan situaciones de abuso de los grupos
vulnerables de mujeres y nifios por parte de
estos cuerpos de paz (tal como ha ocurrido
recientemente en la Republica Democratica del
Congo).

El contexto histoérico de la migracién de la mano
de obra esta fuertemente enraizado y se va a
mantener en el futuro. Sin embargo, las conse-
cuencias de la migracién de la mano de obra
sobre la familia y sobre la propagacion del VIH
y de otras enfermedades podrian ser aliviadas
a través de una responsabilidad social com-
partida. Por ejemplo, en el caso de la industria
minera de Sudafrica las companias podrian in-
formar a los conductores de camiones y a los
trabajadores inmigrantes sobre los factores de
riesgo, incrementando asi su concienciacion
acerca de la enfermedad. Estas medidas po-
drian ser utiles para reducir el niumero de casos
de infeccidén por la epidemia
de VIH/sida, los costes de
la asistencia sanitaria y la
pérdida de productividad.
Ademas, también podrian
mejorarse de manera impor-
tante las viviendas de los tra-
bajadores inmigrantes; entre
estas mejoras podria estar,
por ejemplo, la construccion
de bloques de pisos que permitieran que los tra-
bajadores inmigrantes trajeran con ellos a sus
familias desde sus paises de origen.

En este articulo se han abordado diversas dimen-
siones de la vulnerabilidad frente al VIH a través
del desarrollo de un modelo conceptual de la
forma en la que las condiciones individuales y so-
ciales pueden hacer que las personas mantengan
comportamientos de riesgo. Estas dimensiones
estan fuertemente enraizadas en la historia del
continente africano, especialmente en la de su
etapa de colonizacién. El contexto histérico del
colonialismo y su economia fundamentada en la
migracion de la mano de obra, las diferencias de
género actuales, la pobreza y las enfermedades,
las tendencias internacionales y los compromisos
gubernamentales, asi como el contexto cultural,
son factores que interaccionan de manera com-
pleja entre si y que hacen que las personas que
residen en los paises de Africa subsahariana pre-
senten un riesgo elevado de infeccién por VIH.

A




LAS MULTIPLES DIMENSIONES DE LA VULNERABILIDAD FRENTE A LA EPIDEMIA

En este marco genérico de contemplacion de
la vulnerabilidad se considera que, aunque los
comportamientos de las personas tienen una im-
portancia inherente en la vulnerabilidad frente al
VIH, el contexto en el que se desenvuelven las
personas desempena un papel todavia mas im-
portante a este respecto. Los comportamientos
y las acciones individuales tienen lugar en un
contexto social y geografico concreto, y gene-
ralmente responden a fenomenos sociales y cul-
turales de aplicacién a gran escala, asi como a
otras tendencias y tensiones. Por tanto, cualquier
valoracion o andlisis de la vulnerabilidad frente
al VIH debe tener en cuenta los factores interna-
cionales, nacionales, regionales y comunitarios
que influyen en la vulnerabilidad individual o la
exacerban.

En resumen, la vulnerabilidad es un concepto
multidimensional y sus causas se deben a com-
binaciones multiples de distintos factores.
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Detener la transmisién del VIH/sida, comenzar
a revertir su propagaciéon y mejorar la salud ma-
terna reduciéndola en un 75 por ciento para el ano
2015, representa un enorme desafio en razén de
la situacién de pobreza y la elevada mortalidad

Elsa Jacinto
Ministerio de Salud de Mozambique

* La comunidad en su conjunto, los colectivos
y las personas individuales deben estrechar
su colaboracién para salvar de manera con-
junta las vidas de millones de mujeres que
mueren cada ano; a tal efecto, deben definir
unas estrategias de bajo coste que sean mas

materna que se Ig asocia,
particularmente en Africa sub-
sahariana. En efecto, la mor-
talidad materna oscila entre
124 y 1.300 casos por cada
100.000 nacidos vivos en los
paises de Africa austral, con
un indice de prevalencia del
VIH que oscila entre el 2%
de Madagascar y el 38% de
Suazilandia (African Union
Commission 2006).

Apenas un 11% de los en-
fermos de sida en Africa tienen
acceso a las terapias antirre-
trovirales, frente al 14% de Asia
y el 62% de America Latina. En
Africa subsahariana, el nimero
de muijeres jovenes infectadas
con el VIH casi duplica el nu-
mero de hombres infectados.
En el afno 2001 se estim6 que
entreun 6y un 11% de mujeres
jovenes vivian con el VIH/sida,
mientras que en los hombres
jovenes la cifra variaba entre
un 3y un 6%.

La muerte de una mujer re-
percute negativamente en la
economia de un pais y tam-

La reduccion de la tasa

de nuevas infecciones

del VIH/sida, asi como

de la mortalidad materna

o perinatal, pasan
necesariamente por el
acceso universal a los
servicios de salud sexual y
reproductiva integrados y
de calidad, particularmente
en Africa, donde los
recursos humanos o
materiales son escasos

La comunidad en su
conjunto, los colectivos y
las personas individuales
deben estrechar su
colaboracion para salvar de
manera conjunta las vidas
de millones de mujeres
que mueren cada ano; a tal
efecto, deben definir unas
estrategias de bajo coste
que sean mas efectivas.

efectivas.

Hacia finales del afno 2005 el
ndamero de personas que Vvi-
vian con VIH/sida (PVVS) se
estimaba en 38,6 millones,
de los cuales 25,4 millones
correspondian al Africa
Subsahariana.(WHO, 2005)

Los estudios recientes han
demostrado que en aque-
llos servicios en donde las
actividades de salud son
integradas y basadas en
la Atencién Primaria de la
Salud, todos los pacientes
pueden obtener una cober-
tura optimizada (Unger y
otros 2006)

El acceso a los servicios
sanitarios es un factor im-
portante de los sistemas
de salud y tiene un impacto
directo en el control de la
salud de la poblacion. Si
efectuamos un anélisis del
acceso, podremos favo-
recer el desarrollo de unas
politicas basadas en la evi-

bién en la familia. La lactancia materna reduce
los gastos familiares, principalmente en las fa-
milias mas pobres, pero ademas, al ser mayo-
ritariamente amas de casa, son ellas quienes
cuidan de los nifios, los educan y los alimentan.

* Lareduccion de la tasa de nuevas infecciones
del VIH/sida, asi como de la mortalidad ma-
terna o perinatal, pasan necesariamente por
el acceso universal a los servicios de salud
sexual y reproductiva integrados y de calidad,
particularmente en Africa, donde los recursos
humanos o materiales son escasos.

dencia. El acceso universal a la atenciéon sani-
taria institucionalizada requiere de un sistema
de salud bien articulado, en el que la comu-
nidad tiene un papel fundamental e indispen-
sable.

A fin de facilitar una comprensién del texto, a
continuacion se presentan algunos conceptos
que seran utilizados en el presente trabajo:

Comunidad - conjunto de personas que com-
parten un mismo idioma, rituales y ceremonias
similares, los mismos valores y normas, y que




LA EXPERIENCIA DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA EN EL ACCESO A LOS
SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN MOZAMBIQUE

tienen una historia en comun y se influencian
unos a otros con apoyo mutuo. ( Israel 1994)

Empoderamiento comunitario — Estado vi-
vencial en el que los miembros establecen un
dialogo participativo en el que identifican sus
semejanzas, solucionan conflictos en la comu-
nidad, toman decisiones y construyen nuevas
estrategias para el cambio. Ello implica que los
individuos han de utilizar sus habilidades, com-

ocupa el cuarto lugar entre las 9 principales
causas de muerte materna en Africa, con un
6,2%.

* En la mayoria de los paises que cuentan
con servicios de cuidado prenatal, atencion
durante el parto y atencién post natal inte-
grados de manera esencial en la atencién
primaria en salud, éstos ofrecen una opor-

petencias y recursos en un
esfuerzo colectivo que les
permita incidir en las deci-
siones y cambios que se pro-
ducen dentro de un sistema
social mas amplio.(lbidem).

Cuidados domiciliarios /
CD - El Ministerio de Salud
distingue entre los cuidados
propiamente dichos y las vi-
sitas domiciliarias.

Cuidados - Es la atencién
que se presta en el hogar
a las Personas Viviendo
con HIV/sida y sus familias,
dentro de lo cual se incluyen:
la educacién para la salud,
la prevencion y counselling
(asesoramiento psicope-
dagogico) en VIH/sida, la
atencién de los sintomas, la
adherencia a los farmacos y
el sistema referencia entre el
SNS y la comunidad, con el
fin de reducir la transmisién
del VIH y la atencion integral
de las PVVS.

Visitas domiciliarias — son
los contactos con personas o
familias que tienen como ob-
jetivo general el apoyo social,
emocional y espiritual.

El Sistema Nacional de Salud
no brinda cuidados domicilia-

Un analisis de las causas
de la muerte materna en
Africa realizado por la
OMS en el ano 2005 revel6
que la infeccién por VIH/
sida ocupa el cuarto lugar
entre las 9 principales
causas de muerte materna
en Africa, con un 6,2%

En la mayoria de los paises
que cuentan con servicios de
cuidado prenatal, atencion
durante el parto y atencion
post natal integrados

de manera esencial en

la atencion primaria en
salud, éstos ofrecen una
oportunidad clave para el
acceso de las mujeres a
los servicios relacionados
con la prevencion,
cuidados, atencion y
tratamiento del VIH/sida

La capacitacion comunitaria
esta interrelacionada con

la capacitacion individual

y organizacional

tunidad clave para el acceso de las mujeres

a los servicios relacionados
con la prevencién, cuidados
atencion y tratamiento del
VIH/sida.

* La capacitacién comuni-
taria esta interrelacionada
con la capacitacion individual
y organizacional.

Considerando que los
grandes determinantes de la
alta morbilidad y mortalidad
maternas son los retrasos en
la atencién sanitaria general
y en los servicios de obste-
tricia apropiados y realizados
con puntualidad, éstos se
agruparon en tres bloques,
que se denominaron “las tres
demoras” (Maine 1997) :

Primera demora — retraso en
la decisién de solicitar aten-
cién sanitaria. A ello contri-
buyen: el analfabetismo, la
baja escolarizacion, la po-
breza, la falta de informacién
adecuada, el estatus social
de la mujer y los factores cul-
turales.

Segunda demora - retraso
en llegar a la Unidad Sanitaria
adecuada que cuente con
una atencion sanitaria y obs-
tetrica apropiada. A ello con-
tribuyen: la red de Unidades

rios, pero si desempena un papel regulador que
incluye la coordinacién, la aplicacion de normas,
el monitoreo y la evaluacion, asi como la supervi-
siéon técnica que prestan los Hospitales de Dia y
las Unidades Sanitarias a los profesionales capa-
citados a este efecto.

* Un analisis de las causas de la muerte ma-
terna en Africa realizado por la OMS en el
ano 2005 reveld que la infeccion por VIH/sida

Sanitarias (US) y su distribucion, la distancia
entre el domicilio y la US, y la disponibilidad de
transporte.

Tercera demora — retraso en recibir la atencion
necesaria y adecuada a nivel de las US. A ello
contribuyen: el sistema de referencia, el desabas-
tecimiento de medicamentos esenciales, la falta
de materiales y una escasez de personal capaci-
tado para las emergencias obstétricas.



Mozambique estéa situado en el continente afri-
cano y es considerado como uno de los paises
mas pobres del mundo. Su poblacién actual fue
calculada, a partir del censo poblacional reali-
zado en 1997, en unos 19.980.935 habitantes, de
los cuales el 23% son mujeres en edad reproduc-
tiva'y el 30,7% son ninos entre los 0 y los 9 anos.

En la actualidad, la esperanza media de vida al
nacer en el continente africano es de 47 anos,
pero ésta se estimaria en 62 anos si no existiese
el sida. En Mozambique, la esperanza de vida
al nacer antes de la aparicién del sida se esti-
maba en 42,5 anos, pero las previsiones para
el ano 2010 la fijan en 27,1 anos (African Union
Commission). La prevalencia del VIH en el pais
es de 16,2%.(MISAU, 2005)

Segun la Encuesta Demografica de Salud (IDS)
realizada en 1997, la tasa de fertilidad en las mu-
jeres fue de 5,7%, la cobertura prenatal de 71,4%,
mientras que apenas un 30% de los partos te-
nian lugar en instituciones de
salud; el 40% de las adoles-
centes ya habian debutado
en la maternidad y la edad
media de la primera relacion
sexual en las ninas era de 16
anos. El 80,2% de las mu-
jeres tiene conocimiento de
la existencia del sida mien-
tras que en los hombres la
cifra alcanza el 93,75%. El
66,26% de las mujeres y el
47,45% de los hombres no
conocian ninguna forma de evitar el sida. El uso
del preservativo en las mujeres era de 1,5% y en
los hombres de 3,2%.

La discordancia entre una elevada consulta pre-
natal y una baja cobertura institucional de los
partos, asi como el escaso uso de los preser-
vativos, cuando existia una elevada informaciéon
sobre el sida, nos llevaron a comprender la nece-
sidad de una investigacién operativa, orientada al
ambito de las ciencias sociales.

Ademas, al considerar la mortalidad materna
como un problema de gran importancia en Mo-
zambique, el Ministerio de Salud realiz6 de ma-
nera simultanea un estudio de revision de 90
muertes maternas ocurridas en siete de las once
provincias entre 1998 y 1999 (Ministerio de Saude,
1999) con el objeto de identificar los principales
determinantes de la morbilidad y mortalidad ma-
ternas, asi como para evaluar las necesidades
de una maternidad segura. La metodologia de

Del total de personas que
viven con VIH/sida en
Mozambique, 80.000 son
ninos, 570.000 hombres

y 800.000 mujeres,
registrandose una tendencia
creciente a la prevalencia del
VIH en la poblacion entre los
14 y los 24 anos de edad

dicho estudio se basé en el <Mddulo IV — Revi-
sion de las Muertes Maternas» que forma parte
de la Evaluacion de las Necesidades en Mater-
nidad Segura (WHO, 1994)

En el estudio de las muertes maternas se inclu-
yeron los diversos factores que ejercen influencia
en las muertes, desde la estructura de los servi-
cios sanitarios hasta la comunidad, y su objeto
fue el diseno de estrategias en varios niveles a
fin de mejorar la salud de la madre y del nino.
Entre las principales causas de las muertes ma-
ternas se identificaron aquellas relacionadas con
el embarazo, el parto y el post parto: la sepsis del
puerperio, la hemorragia y la ruptura uterina. La
malaria, la anemia y el sida fueron identificadas
como causas indirectas de muerte materna.

El 74% de las 90 familias entrevistadas experi-
mentaron demoras en la decisién de solicitar
atencién médica. De entre éstas, el 66% tardaron
mas de un dia en tomar la decisién de trasladar a
la paciente a la Unidad Sanitaria.

Por lo que respecta a la utili-
zacion de los servicios sani-
tarios: El 46% de las mujeres
no acudieron a ninguna con-
sulta prenatal, 34% acudieron
entre 1y 3 veces y 19% lo hi-
cieron 4 0 mas veces.

La mayoria de las muertes
ocurren dentro de las pri-
meras 24 horas del inicio del
episodio, incluso en las uni-
dades sanitarias que cuentan con recursos hu-
manos, medicamentos y materiales adecuados,
lo cual pone en evidencia que la llegada a la
unidad sanitaria fue demasiado tarde (experiencia
personal).

Tras sistematizar las conclusiones del estudio, se
hicieron una serie de recomendaciones con ac-
ciones especificas que contribuyeron a la elabora-
cion de la Estrategia Nacional para la Reduccion
de la Mortalidad Materna y Perinatal - basada en el
modelo de las tres demoras- y su Plan de Opera-
ciones para 5 anos que se puso en marcha en el
ano 2001 ( Ministerio da Saude 2000), entre cuyos
objetivos se preve un incremento en el acceso a
los servicios de salud sexual y reproductiva.

La Encuesta Demografica de Salud (IDS 2003) re-
vel6 una mejoria en los indicadores de salud ma-
terna e infantil en relacién con la IDS de 1997. Se
observé que la cobertura de partos institucionales
se incrementod del 30% al 47,7%:; la tasa de mor-

™
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talidad materna descendio de 692 a 408 muertes
maternas por cada 100.000 recién nacidos vivos
y la tasa de mortalidad infantil descendié de 219
a 178 muertes por cada 1.000 nacimientos. El co-
nocimiento sobre el sida entre las mujeres habia
aumentado del 82,2% al 95,6% y del 93,75% al
97,88% en los hombres. El porcentaje de mu-
jeres que no conocian ninguna manera de evitar
el sida se redujo del 66,26% al 36,24%, mientras
que en los hombres la reduccion fue menor: del
47,45% al 39,06%. Se registré una mejoria sig-
nificativa en el uso del preservativo entre ambos
sexos. En las mujeres su uso se incremento del
1,5% al 20,4%, mientras que entre los hombres
crecio del 3,2% al 33,8%.

Los avances logrados en el afio 2003 son el re-
sultado de la puesta en marcha asociada a las
actividades definidas para las tres demoras, a
pesar de las condiciones de degradacién de las
infraestructuras, la falta de
equipamiento y medicinas,
de agua y energia eléctrica,
y de la escasez e inequidad
en las distribucion de los re-
cursos humanos, con una
mayor concentracion de pro-
fesionales cualificados en las
capitales de provincia o dis-
trito que va en detrimento de
las unidades sanitarias mas
alejadas

La participacion comunitaria
contribuye de modo
significativo a un incremento
en el acceso a los servicios de
salud sexual y reproductiva

* Del total de personas que
viven con VIH/sida en
Mozambique, 80.000 son
ninos, 570.000 hombres
y 800.000 mujeres, regis-
trandose una tendencia al
aumento de la prevalencia del VIH en la pobla-
cion entre los 14 y los 24 anos de edad.

* Los factores relacionados con la comunidad,
como la decision de solicitar atencion médica
sin demora y la accesibilidad a la unidad sani-
taria, tienen un peso significativo en la morta-
lidad materna.

* La participacion comunitaria contribuye de
modo significativo a un incremento en el ac-
ceso a servicios de salud sexual y reproduc-
tiva.

Actividades relacionadas con la primera de-
mora: Promocion de un mayor conocimiento,
implicacién y capacitacion de la comunidad en
los temas relacionados con la salud reproductiva
mediante:

Los factores relacionados
con la comunidad, como

la decision de solicitar
atencion médica sin demora
y la accesibilidad a la
unidad sanitaria, tienen

un peso significativo en

la mortalidad materna

» Capacitacion de lideres y organizaciones de
base comunitaria en cuestiones relativas a
la salud, las senales de alarma y peligro du-
rante el embarazo, el parto, el puerperio y en
el recién nacido; educacion nutricional con
enfoque en la mujer embarazada y el nifo, y
promocion de buenas practicas de lactancia.

* Formacion de activistas comunitarios para
ofrecer: atencion domiciliaria para las per-
sonas con VIH/sida, distribucién y reposicion
comunitaria de anticonceptivos, transporte de
las mujeres embarazadas a la asistencia pre-
natal, partos institucionales, consultas postna-
tales y de planificacién familiar y AIDI (atencion
integral a las enfermedades de la infancia).

* Formacion de jévenes activistas de la comu-
nidad orientada a la comunicacion con el ado-
lescente y el joven mediante Geracao BIZ, un

programa conjunto de los mi-

nisterios de salud, educacién

y cultura, y juventud y de-

porte, dirigido a los jovenes

dentro y fuera de la escuela.

* Creacion de sistemas de
transporte comunitario con
apoyo de asociados: bici-
cletas y ambulancias motori-
zadas y de traccioén animal.

» Capacitacioén, sensibiliza-
cion y movilizacion de las
Parteras Tradicionales a fin de
incentivar a las mujeres para
que frecuenten los servicios
de salud materna e infantil y
la utilizacion de casas de es-
pera para las parturientas que viven alejadas
de la unidad sanitaria.

* Implicacion de los hombres en las cuestiones
relacionadas con la salud de la mujer y del nino.

* Construccion conjunta entre la comunidad y
las ONG de casas de espera al lado de las ma-
ternidades de referencia para mujeres emba-
razadas que viven distantes.

Actividades relacionadas con la 2a y 3a de-
moras: Se procedié a aumentar la disponibilidad
del transporte, el sistema de referencia de pa-
cientes, el acondicionamiento y equipamiento
de las unidades sanitarias, la capacitacion de los
proveedores de Cuidados Obstétricos de Emer-
gencia y el numero de unidades sanitarias que
ofrecen atencidn obstétrica basica y completa.



Debido al creciente aumento de la prevalencia
del VIH/sida entre los jovenes, se cred el SAAJ
(Servicios Amigos de Adolescentes y Jévenes),
una unidad puesta en marcha en el marco del
programa multisectorial SAAJ/VIH/sida en cui-
dados basicos que cuenta con satélites comuni-
tarios que gozan de mucha aceptacién entre los
adolescentes y jovenes.

Con el fin de prevenir a transmisién de madre
a hijo, fueron adoptadas unas estrategias com-
prendidas desde el periodo prenatal hasta el
post natal que son integradas en los Servicios
de Atencién Primaria de la
Salud (Salud Materno In-
fantil). Estas estrategias in-
cluyen: informacion acerca
de la transmision de las en-
fermedades de transmision
sexual (ETS) y el VIH; promo-
cion del sexo seguro garan-
tizando la disponibilidad del
preservativo, la promocién
y el counselling y pruebas
voluntarias en la opcién de
opt-out (pruebas de rutina
con derecho a negarse); el
diagnostico y tratamiento
de las ETS y otras infec-
ciones; la promocién de una
dieta saludable; desalentar
el consumo de alcohol, ta-
baco y drogas y la deriva-
cién de los casos de VIH+
al tratamiento antirretroviral,
tal como indica el guién de
operacionalizacién de la
prevencion de la transmi-
sion madre-hijo.(Ministerio
da Saude 2004). La expe-
riencia de lugares en donde
ya se realiza el abordaje
opt-out, la tasa de rechazo
es inferior al 5%.

y adolescentes

importantes de

Otra iniciativa es la capacitacion de los miem-
bros de la comunidad a través de actividades de
promocién de la salud, realizadas por profesio-
nales de la salud en colaboracién con agencias
de las Naciones Unidas y las ONGs, en funcién
de un programa estructurado y bien definido que
cuenta con medios audiovisuales.

Los Agentes Comunitarios de Salud son selec-
cionados y capacitados a partir de iniciativas
surgidas de la propia comunidad u otras inicia-
tivas acordadas por la comunidad y la Unidad
Sanitaria( Ministerio da Saude 2001) que son de

Son necesarias
intervenciones especificas
para informar, educar y
sensibilizar a los jovenes

La opcion de opt-out en

el counselling y pruebas
voluntarias se mostr6
eficaz para incrementar el
acceso de las Personas que
Viven con el HIV/SIDA a la
‘prevencion y el tratamiento

Los Agentes Comunitarios
de Salud son elementos

las Unidades de Salud y la
Comunidad, pues prestan
esencialmente servicios de
promocion en sus propias
comunidades sin formar
parte del personal del
Sistema Nacional de Salud

caracter no remunerado. Como incentivo reciben
camisetas y otro material de promocion.

* Son necesarias intervenciones especificas
para informar, educar y sensibilizar a los j6-
venes y adolescentes.

* La opcidén de opt-out en el counselling y
pruebas voluntarias se mostré eficaz para
incrementar el acceso de las Personas que
Viven con el VIH/sida a la ‘prevencion vy el tra-
tamiento’.

* Los Agentes Comunita-
rios de Salud son elementos
importantes de relacion
entre las US y la Comunidad,
pues prestan esencialmente
servicios de promocién en
sus propias comunidades
sin formar parte del per-
sonal del Sistema Nacional
de Salud.

La revision bibliografica reali-
zada nos indica la existencia
de ciertos factores que difi-
cultan la adhesion de la co-
munidad a los Servicios de
Salud Sexual y Reproductiva
(Edmuns, 1987) debido a:

* largas horas de espera
para recibir tratamientos o
counselling;

relacion entre

* la poca disposicion que
muestra el personal sani-
tario;

* |a distancia y tiempo em-
pleados en el viaje a las uni-
dades sanitarias;

* el emplazamiento de los servicios;

* el horario de atencion;

* el cobro por los servicios;

 falta de informacién y claridad sobre los pro-
cedimientos;

En un estudio realizado en Peru (Proyecto 2000)
con el objeto de comprobar la adherencia a
los servicios de salud sexual y reproductiva,
las gestantes del grupo de investigacion reci-
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bian durante la consulta prenatal y las visitas
domiciliarias orientacion relativa al autocuidado
en salud, el reconocimiento de las senales de
alarma, consejos de nutricién, orientacién psi-
coafectiva y atencién para el recién nacido, entre
otros, mientras que el grupo de control no re-
cibia ningun tipo de orientacion. Los resultados
obtenidos mostraron una mayor adherencia y
cobertura en el grupo de estudio que la obser-
vada en el grupo de control.

En un estudio realizado en la India, Bloom y otros
(1999) concluyeron que, especialmente en el
parto, deben considerarse las barreras sociocul-
turales para favorecer la aceptacion y el uso de
tales servicios

* Elgrado de conocimiento de las mujeres sobre
cuestiones basicas de la salud materna cons-
tituye un factor determinante para la utilizacion
de los servicios de salud materna.

e Las barreras socioculturales deben ser con-
sideradas a la hora de definir los servicios de
obstetricia.

Recomendaciones

1. Asegurar unos servicios integrados y de ca-
lidad con vistas a rentabilizar los recursos
humanos, potenciar los recursos existentes y
disminuir la estigmatizacion de los enfermos
cronicos, en particular aquellos que viven con
el VIH/sida.

2. Realizar actividades de formacién continuada
y formacion en servicio a fin de actualizar y
capacitar a los profesionales para atender de
manera inmediata las emergencias médicas,

incluyendo aquellas relacionadas con com-
plicaciones derivadas del tratamiento antirre-
troviral.

3. Reforzar la relacion con la comunidad a traves
de los analisis y la planificacién conjunta reali-
zados en el lugar por personal de las unidades
sanitarias y los lideres comunitarios para hacer
frente a los problemas que afligen a la comu-
nidad.

4. Analizar el papel de la Partera Tradicional y de-
finir claramente su papel en la reduccion de la
mortalidad materna en base a las evidencias
recogidas, no solo a nivel del continente, sino
también en otros lugares del mundo.

5. Promover investigaciones operacionales
sobre los determinantes culturales y socioeco-
ndmicos en el proceso de toma de decisiones
relacionadas con la utilizacion de los servicios
sanitarios.

6. Reforzar la red social para apoyo de las co-
munidades en pequenos proyectos que res-
ponden a sus necesidades, mejorando sus
condiciones de vida.

Perspectivas

Desarrollo de investigaciones operacionales que
constituyan la base de la evidencia cientifica en
cuestiones puntuales y especificas para la ela-
boracién de mensajes apropiados, que no en-
tren en conflicto con los aspectos culturales de
las comunidades, y de orientaciones capaces de
generar politicas y estrategias armoniosas facili-
tadotas de un encuentro efectivos entre las mu-
jeres y los servicios de salud.
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Noerine Kaleeba
Cofundadora de TASO en Uganda

Actualmente se reconoce por lo general que
la asistencia, el apoyo y el tratamiento son ele-
mentos clave para detener la propagacion de la
epidemia de infeccién por el VIH. Ofrecer espe-
ranza a las personas infectadas por el VIH/sida
reduce su estigmatizacion y las ayuda a man-
tener una actitud de confianza; ademas, colabora
a ofrecer la cara humana de la pandemia, lo que
en Ultima instancia permite aplicar medidas pre-
ventivas mas eficaces: una comunidad sin espe-
ranza no puede dar los pasos necesarios para
prevenir la propagacion del VIH.

El mundo también esta empezando a reconocer
que a medida que se empiezan a aplicar los pro-
gramas de asistencia, apoyo y tratamiento, las
mujeres y las ninas —que son las personas mas
vulnerables frente a la pandemia del sida y las
que sufren su impacto con mayor intensidad— no
estan suficientemente atendidas. Hoy sabemos
que el estigma y el temor a él son razones clave
por las que muchas mujeres no se atreven a ac-
ceder al tratamiento y a otros servicios asisten-
ciales y de apoyo relacionados con la infeccién
por el VIH. Un claro ejemplo de ello son las inicia-
tivas para extender los servicios de prevencion de
la transmisién del VIH de madre a hijo: muchas
mujeres africanas no solicitan esos servicios por
miedo a quedar estigmatizadas; asi, por ejemplo,
una madre lactante teme que los demas no la
vean amamantando a su hijo, porque inmediata-
mente llegaran a la conclusién de que es seropo-
sitiva; si no ha compartido esta informacién con
otras personas significativas de su familia y su
comunidad debido al temor a ser estigmatizada,
puede decidir amamantar a su hijo a pesar de
saber que ello incrementa el riesgo de exposicion
del nifo al VIH.

Los servicios de asistencia y orientacion dirigidos
a la familia, junto con las medidas educativas y
de sensibilizacion comunitarias con participacion
activa de los seropositivos en los programas,
pueden contribuir significativamente al trata-
miento del problema de la estigmatizacién y a
mejorar el acceso a los servicios por parte de las
personas que estan siendo marginadas.

En este articulo se exponen las caracteristicas
especificas de la fundacién The AIDS Support

Organization (TASO) y su programa de servicios
asistenciales y de apoyo, y se explica el papel
clave que ha desempenado en el éxito relativo
de Uganda al afrontar las dificultades planteadas
por la pandemia de infeccién por el VIH/sida.
Utilizaremos el ejemplo de TASO para ilustrar el
hecho de que la asociacion entre grupos sociales
publicos y civiles puede ser de gran utilidad
para abordar los problemas del acceso de las
personas mas marginadas, incluidas mujeres y
ninas, a los servicios de lucha contra el VIH.

Uganda tuvo la gran suerte de que en 1987 se
estableciera TASO, una organizacién que ofrecia
asistencia y que cre6 herramientas de apoyo a
las personas con VIH/sida (PVS) para permitirles
avanzar y mantener una actitud sincera respecto
a su problema, incluso mucho tiempo antes de
que se introdujera el tratamiento antirretroviral.
TASO comprendié en aquellos primeros tiempos
que, debido a que su interés se centraba en las
personas pobres, la mayoria de las cuales eran
mujeres, su interlocutor natural tenia que ser el
Ministerio de Sanidad y sus unidades de salud
publica. Durante anos, el excepcional partena-
riado establecido entre TASO y dicho ministerio
permitié crear servicios excelentes dirigidos a las
PVS en los hospitales en los que esta organiza-
cion esta asentada. Ademas, con sus programas
formativos, TASO pudo llegar a cientos de traba-
jadores sanitarios de toda Uganda para formarlos
en las tareas de apoyo. El memorando de TASO
y el Ministerio de Sanidad reconoce el trabajo
gue la organizacion lleva a cabo junto con las
instituciones sanitarias gubernamentales y con
las comunidades en las que actua.

TASO Uganda es una de las primeras respuestas
comunitarias de base que se han dado a la pan-
demia del VIH/sida en Africa. Fue creada en 1987
en forma de grupo de apoyo de personas infec-
tadas por el VIH, que padecian sida o relacio-
nadas de algun modo con la enfermedad, y sus
objetivos se dirigian a todas ellas. A uno de los
miembros fundadores —mi marido, Christopher
Kaleeba— se le diagnosticé sida en junio de
1986 y fallecid pocos meses después, en enero
de 1987. Sin embargo, para entonces ya habia
tomado la decisidon de «vivir en positivo», y yo me
impliqué en la tarea de dirigir la transformacion

.
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del grupo de apoyo existente en toda una orga-
nizacién de servicios contra el sida que actual-
mente esta reconocida como uno de los pilares
en que se basa el buen resultado de la respuesta
nacional frente al VIH/sida en Uganda.

Los fundadores de TASO —doce de ellos eran
seropositivos y el resto eran familiares cercanos
suyos, ademas de un médico— adoptaron el
lema «vivir en positivo» con el fin de contrarrestar
los mensajes predominantemente negativos que
daban la impresién de que la positividad del diag-
nostico implicaba una sentencia de muerte. Por
aquel entonces, la sociedad, el personal sanitario
y los lideres nacionales debatian si era justificable
dedicar los escasos recursos de los que disponia
el sistema sanitario a la asistencia a personas que
iban a morir. Con su demostracion practica de lo
que se podia hacer, los fundadores de TASO con-
vencieron a las autoridades de que las personas
con sida podian alcanzar una buena calidad de
vida y contribuir significativamente a la preven-
cion, siempre que se las tuviera en cuenta. Los
fundadores de TASO eran realistas y reconocian
que se estaban enfrentando a una enfermedad
mortal, pero también estaban muy preocupados
por el hecho de que las personas que fallecian
por sida eran abandonadas por sus familias y
amigos, sin posibilidad de morir con dignidad;
las familias que se arriesgaban a atender a sus
seres queridos con sida quedaban aisladas y es-
tigmatizadas, y dejaban de recibir el apoyo de
su comunidad, incluso el de las organizaciones
religiosas. Los fundadores de TASO conside-
raron asimismo que no seria posible prevenir la
infeccién por el VIH sin restablecer la esperanza
en las comunidades, y que mientras continuaran
la estigmatizacion y los prejuicios para con las
personas infectadas por el VIH, la pandemia se-
guiria propagandose. Estamos convencidos de
que una comunidad sin esperanza no se puede
proteger a si misma frente a una infeccién como
la del VIH.

TASO amplié posteriormente su eslogan «vivir en
positivo», al que ahadié «morir con dignidad», y
a medida que el grupo de apoyo se empezé a
convertir en una auténtica organizacion, los fun-
dadores desarrollaron una filosofia claramente
articulada: la misién de TASO seria contribuir a
un proceso de recuperacion de la esperanzay
de mejora de la calidad de vida de las personas
y las comunidades afectadas por la infeccién por
el VIH y por el sida. TASO desarrollé un conjunto
de servicios relacionados directamente con esta
misidn, cuyos contenidos y alcance han crecido
posteriormente. Estos servicios se exponen a
continuacion.

Los servicios de orientacion los prestan personas
que sufren la infeccion por el VIH y sus familias
en los centros de TASO, en las plantas hospita-
larias y en los hogares, controlados por personal
especialmente formado. Haciendo hincapié en la
orientacion respecto al VIH/sida, TASO ademas
ofrece informacién; guia y deriva a los pacientes
gue necesitan atencion por enfermedades de
transmision sexual y proporciona servicios de
planificacién familiar, especialmente a las mu-
jeres.

El conjunto de servicios de orientacion propor-
cionado por TASO incluye asesoramiento antes
y después de las pruebas de diagnéstico, infor-
macién respecto a la prevencién y un apoyo de
caracter progresivo. Dado que la mayor parte de
los pacientes que solicitan los servicios de TASO
son mujeres, se inician los pasos necesarios para
conseguir que el marido y otras personas signi-
ficativas de la familia participen en el circulo de
asesoramiento, ya que en caso contrario la mujer
puede ser acusada y rechazada, especialmente
por su pareja. Asi, ella se convierte en la puerta
de entrada al ambito familiar y de la comunidad,
empezando por las personas a las que elige para
darles la informacién: con su consentimiento, y
siguiendo el proceso que la haga sentirse mas
cémoda, los familiares reciben orientacion y guia
sobre la forma de apoyar a la mujer positiva-
mente. La orientacion familiar persigue disipar
los temores sobre la transmision de la infecciéon
a través del contacto cotidiano con la persona
infectada, asi como educar en las técnicas de
asistencia y cuidados mas sencillas y para la
deteccion temprana de enfermedades oportu-
nistas frecuentes, como la tuberculosis. También
se ofrece la oportunidad de evaluar la posible
infeccion por el VIH y se introducen mensajes de
prevencion; se hace hincapié en el autocuidado,
la necesidad de modificar el estilo de vida, la nu-
tricion adecuada, el cumplimiento de los trata-
mientos, la vida sexual positiva y la planificacion
familiar. Las medidas de orientacion incorporan
asimismo elementos de asistencia paliativa, re-
flexién espiritual y consejos en relacion con el
fallecimiento de un familiar.

Desde su creacion, TASO ofrece dos o tres dias a
la semana asistencia clinica, apoyo meédico y cui-
dados paliativos complementarios a las PVS en
los centros de orientacién. Uno de ellos, situado
en Entebbe, ofrece asistencia médica clinica am-
bulatoria cinco dias a la semana debido a la in-
tensa demanda. Los servicios se desarrollaron



principalmente para abordar las enfermedades
asociadas a la infeccion por el VIH, para tratar
enfermedades de transmision sexual y para dar
un servicio de planificacion familiar. Los servicios
de TASO se planificaron para complementar los
que ofrecian las instituciones sanitarias publicas,
extraordinariamente sobrecargadas. También se
desarrollaron consultas comunitarias comple-
mentarias, que ofrecian asistencia una vez al mes
a pacientes que no podian utilizar los servicios de
los centros de salud debido a los elevados costes
del transporte o a su fragil estado de salud. Las
consultas ambulatorias contaban con volunta-
rios de las comunidades, que desplazaban a los
pacientes para que utilizaran el servicio y los po-
nian en contacto con los servicios voluntarios de
orientacion y evaluacion clinica.

Este conjunto de servicios médicos constituyo
la base sobre la que TASO elabord un programa
progresivo de tratamiento antirretroviral (TARV).
Con 7.000 pacientes tratados mediante TARV a
finales de 2006, TASO es hoy una de las organi-
zaciones proveedoras de este tipo de tratamiento
mas importantes en Uganda.

TASO forma a asesores y gestores clinicos que
ejercen posteriormente en la propia organiza-
cion, en el Ministerio de Sanidad y en otros
grupos relacionados con la enfermedad que ac-
tuan fuera de Uganda. La formacion y la capaci-
tacién para el desarrollo organizativo se ofrece
también a las organizaciones de base comuni-
taria, a través de las cuales llegan a personas
que residen en areas geograficas en las que
TASO no actua directamente servicios como los
de esta organizacion. Asi, el conjunto de servi-
cios asistenciales puede llegar a un mayor nu-
mero de personas y el trabajo se puede llevar a
cabo mas adecuadamente. Dado que esta es la
primera instituciéon que da formacion a asesores
en relacion con el VIH/sida —no solamente en
Uganda, sino en toda Africa—, TASO se ha
enfrentado a una demanda creciente de activi-
dades formativas procedente de otras organiza-
ciones que realizan actividades similares. Estos
servicios han crecido y han ampliado su capa-
cidad gracias, en parte, al interés y el compro-
miso de las entidades que los financian, entre
las que se incluye el gobierno de Uganda. La
mayor parte del apoyo econdémico que recibe
TASO procede de la financiacién internacional,
lo que constituye uno de sus puntos débiles.
Por otra parte, se han desarrollado curriculos
formativos para los diferentes cuadros de traba-
jadores comunitarios relativos a la lucha contra
el sida, incluidos los educadores y otras per-

sonas que trabajan con los recursos comunita-
rios, los formadores comunitarios, los asesores
y los asesores-formadores.

En cuanto a su desarrollo internacional, TASO ha
compartido su experiencia y ha ofrecido forma-
cion a participantes de numerosas iniciativas de
asistencia y prevencion frente al sida que se han
establecido en varios paises africanos, y sigue
reforzando su capacidad para ofrecer formacién
con el objeto de cubrir la creciente demanda.

Los asesores de TASO movilizan, apoyan y
forman a las comunidades para llevar a cabo ac-
tividades asistenciales y de prevencion eficaces
frente al sida. En las ciudades de Uganda en
que hay centros de TASO, la organizacién ofrece
apoyo en los distritos y a otras organizaciones
de base comunitaria para integrar los servicios
asistenciales y de prevencion frente al VIH/sida
en sus iniciativas. Este tipo de formacion incluye
en sus programas las habilidades de asesoria,
nociones de contabilidad y mantenimiento de
los libros de contabilidad, la movilizacion de los
recursos y la gestion de proyectos.

TASO, ademas, mantiene una biblioteca en los
centros de formacién para complementar la infor-
macion ofrecida; en ella, los usuarios disponen
de material de lectura y videos relativos a las res-
puestas nacional e internacional frente a la pan-
demia del sida.

TASO posee centros de dia en todos sus puntos
de orientacién, a los que acuden peridédicamente
personas seropositivas para recibir el apoyo y
orientacién de otras personas que estan en una
situacion similar a la suya, de modo que puedan
superar las demandas cotidianas que exige el
«vivir en positivo». A las personas registradas en
los centros de TASO se las capacita para maxi-
mizar su independencia y su calidad de vida a
través de la participacion en varias actividades,
tales como la confeccién de ropa; con ello, los
pacientes pueden desarrollar y practicar habi-
lidades que aplican posteriormente a sus pro-
yectos individuales de autoayuda. El espacio
compartido en el centro de dia es util asimismo
para romper el aislamiento que sufren los sero-
positivos, especialmente durante los primeros
dias —semanas, meses— desde que se esta-
blece el diagndstico.

En los centros, los seropositivos forman grupos
de teatro, cuyos componentes desempefian un
papel significativo en la sensibilizacién y la con-
cienciacion respecto al sida en las distintas co-
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munidades a través de un programa de charlas
publicas y representaciones teatrales y ofre-
ciendo su testimonio personal en relacion con la
experiencia del VIH/sida. Estos grupos influyen
mucho en su publico, lo que hace que el sida
muestre una cara mas humana e incrementa las
posibilidades de modificar el comportamiento y
las actitudes de los que acuden a las represen-
taciones.

Los AIDS challenge youth clubs (ACYC), clubes
de jovenes frente al sida, se forman bajo los aus-
picios de todos los centros TASO y estan cons-
tituidos principalmente por hijos de pacientes
atendidos por la propia TASO; estos jovenes
ofrecen su experiencia colectiva de convivencia
con padres y madres infectados por el VIH con el
objeto de controlar esa realidad e impedir el con-
tagio para no padecer ellos mismos la infeccion.
Los grupos difunden a otros jévenes, tanto en
los colegios como fuera de ellos, la informacién
relativa al VIH/sida y a las habilidades vitales; su
vOz Yy sus preocupaciones constituyen una fuente
de informacion para TASO, que ofrece la forma-
cion y la logistica necesarias para mantener los
clubes, en lo que se refiere a la aplicacion de in-
tervenciones apropiadas para los jovenes.

TASO solicita ayuda material —alimentos y
equipos de asistencia sanitaria— para poder
atender a sus pacientes, lo que significa que la
provision de esos materiales es irregular. Hace
unos anos, TASO lleg6 a un acuerdo renovable
con el Programa Mundial de Alimentos y recibe
intermitentemente material de otras organiza-
ciones, como la International Care Relief o la
CAFOQOD. TASO ofrece los alimentos que le llegan
a los lideres comunitarios, los cuales valoran las
necesidades y los distribuyen a las personas mas
necesitadas que residen en sus comunidades.

Los ninos son prioritarios en el conjunto de las
personas atendidas por TASO. Asi, habitual-
mente la organizacién ofrece orientacion y guia
a los hijos de los pacientes a los que atiende,
con el objeto de conseguir un entorno psico-
social que les permita superar el estrés que
conlleva convivir con el sida en su familia y de
prepararlos para un posible futuro en condicién
de huérfanos de uno o ambos progenitores. A
los padres y madres se les aconseja y guia para
que den a conocer a los hijos su situacion recu-
rriendo a métodos interactivos —como los libros
o cajas de recuerdos—y se les ayuda a preparar
el testamento con el fin de evitar las disputas re-

lacionadas con las herencias y proteger a los
ninos de la indigencia cuando fallezcan sus pa-
dres. Ademas, TASO ofrece ayuda econémica
y material a algunos huérfanos y ninos vulnera-
bles seleccionados entre las familias mas nece-
sitadas; la ayuda econdémica adopta a menudo
la forma de becas para la matricula escolar y la
compra del material y el uniforme del colegio,
pero incluso entre las familias con menos re-
cursos solo es posible apoyar econémicamente
a dos hijos: un nifo y una nina. Cuando fallecen
los padres, los nifos son cuidados por familias
que adoptan el papel de tutores y que reciben
orientacidn para conseguir crear un entorno de
apoyo que permita el desarrollo social y psicol6-
gico de los ninos acogidos.

Desde sus comienzos, TASO ha ejemplificado la
implicacion de las personas que sufren infeccion
por el VIH/sida o que viven con seropositivos. A
estos Ultimos se los anima a aceptar y compartir
su experiencia de convivencia con el sida, para
que ofrezcan y reciban el apoyo de las personas
de su entorno, desarrollando asi su potencial de
liderazgo. Las que deciden mantener una ac-
titud sincera respecto a su situacion y aceptan
implicarse en las actividades de lucha contra
la enfermedad reciben formacién y apoyo y se
convierten en un elemento clave de los grupos
de trabajo de defensa comunitarios de TASO;
dichos grupos utilizan a menudo la musica, el
baile y el teatro para transmitir mensajes crei-
bles acerca de una vida en positivo, lo que para
la comunidad da una cara y una voz humanas a
la pandemia.

Ademas, TASO ha desarrollado una estructura
directiva que implica y contempla la participacion
de las personas seropositivas en todos los ni-
veles, desde el mas basico e individual hasta los
consejos de administracion. A traves del trabajo
de lucha contra la enfermedad en los ambitos in-
ternacional, nacional y local, TASO incrementa la
sensibilidad e influye en las personas que ocupan
puestos de responsabilidad en la sociedad, lo
que en cierta medida contribuye al bienestar de
las personas infectadas y enfermas y erradica los
efectos negativos de la epidemia, especialmente
en lo relativo a la estigmatizacion.

TASO moviliza a las comunidades para que se
hagan cargo de las distintas cuestiones que in-
fluyen en su capacidad para prevenir la infeccion
por el VIH, cuidar a los miembros de la comunidad



que contraen la enfermedad y mitigar el impacto
de esta en el grupo. Para ello, utiliza las estruc-
turas de gobierno comunitarias existentes, las
organizaciones religiosas y los grupos culturales
para identificar a los voluntarios que recibiran for-
macion sobre cémo movilizar los recursos comu-
nitarios y facilitar las actividades asistenciales.
Los enfermos de sida y los seropositivos desem-
penan también un papel clave al compartir sus
experiencias. La implicacion de los seropositivos
transmite confianza respecto al sida en las dis-
tintas comunidades y la mantiene, lo que crea
un entorno que permite a otras personas seropo-
sitivas vivir con dignidad. En consecuencia, los
seropositivos —especialmente las mujeres— han
adoptado un papel de liderazgo en cuestiones
que van mas alla de lo estrictamente relacionado
con la epidemia de VIH/sida.

TASO reconocio desde sus comienzos el poder
de la confianza. Los miembros fundadores de
TASO llegaron a la conclusién de que, al tiempo
que se propagaba el sida, mientras se conde-
nara al ostracismo y a una muerte sin dignidad
a los pacientes que sufrian la enfermedad, esta
seguiria en la clandestinidad y continuaria propa-
gandose. Los primeros voluntarios de TASO que
hablaron abiertamente de su situacion respecto
al VIH fueron pioneros de la respuesta planteada
por Uganda y constituyeron un elemento esen-
cial para fomentar una actitud de sinceridad en
el ambito personal y familiar, lo que facilité un
proceso de «valoracién del propio riesgo» que
constituyé un paso decisivo para emprender las
acciones que permitieron a esas personas prote-
gerse a si mismas y proteger a quienes convivian
con ellas.

La franqueza, que constituyo el elemento diferen-
ciador en Uganda, tuvo que manifestarse en los
distintos ambitos de la sociedad; el diagrama de
flujo de Figura 1 puede ser muy Uutil para ilustrar
como se conectan estos niveles y la aparicion de
modificaciones visibles en la respuesta frente a la
pandemia en Uganda, tanto por lo que respecta
a la disminucién de la tasa de infeccion como en
lo concerniente al cambio de las actitudes hacia
las personas infectadas y hacia la enfermedad
misma.

El director ejecutivo actual de TASO, el doctor
Alex Coutinho, resume el éxito de TASO mediante
seis P, del siguiente modo:

TASO articuld su «propdsito» ya desde sus inicios
y aprovecha cualquier oportunidad para concien-
ciar a todas las partes implicadas para que contri-
buyan al objetivo de la organizacion. Ello queda
recogido en la declaracién de sus objetivos: «La
existencia de TASO tiene por objetivo contribuir al
proceso de prevencion de la infeccién por el VIH,
al restablecimiento de la esperanza y la mejora
de la calidad de vida de las personas, las familias
y las comunidades afectadas por la infeccién por
el VIH y el sida».

Este propdsito ha devenido una hoja de ruta para
que todos los planificadores de TASO y los ges-
tores de programas actien en funcién de la mi-
sion definida, lo que a su vez ha permitido un
desarrollo mas eficaz.

Los valores de TASO han creado una cultura es-
pecifica entre las personas atendidas, los pro-
fesionales, los voluntarios y todas las partes
implicadas que interactian con la organizacién
para hacer frente comun en su respuesta a la epi-
demia del VIH. La familia TASO esta constituida
por una rica mezcla de personas, especialidades
asistenciales, origenes profesionales, experien-
cias y capacidades. La promocién de un am-
biente familiar hace posible una armonia y una
unién social que son necesarias para afrontar
las distintas dificultades que conlleva la tarea de
aportar servicios directos para las personas in-
fectadas por el VIH en contextos de recursos limi-
tados. Todo ello se fundamenta en los siguientes
principios, que a menudo se denominan «valores
de TASO»:

1. igualdad de derechos, igualdad de oportuni-
dades, responsabilidades compartidas

2. obligacion hacia las personas afectadas por el
VIH

3. dignidad humana
4. espiritu familiar

5. integridad o coherencia

Durante mas de 18 anos, TASO ha atendido a
mas de 150.000 personas infectadas por el VIH,
en muchos casos apartandolas del abismo de la
desesperacion y la falta de esperanza. En con-
secuencia, el término «TASO» se ha convertido
en sindbnimo de una amplia gama de opciones
asistenciales de caracter compasivo presentadas

A




SUPERACION DE LOS OBSTACULOS PARA LA PROVISION DE ASISTENCIA, APOYO Y
TRATAMIENTO FRENTE AL VIH/SIDA A TRAVES DE UNA ASOCIACION DE CARACTER
PUBLICO, PRIVADO Y CIVIL: LA EXPERIENCIA DE TASO EN UGANDA

EL PODER DE LA FRANQUEZA FRENTE AL VIH/SIDA

figura 1



con la filosofia del lema «vivir en positivo con el
VIH». Con el tiempo, el concepto de vivir en po-
sitivo se ha enriquecido gracias a la introduccion
del TARYV, los paquetes de servicios asistenciales
béasicos y las técnicas profilacticas.

Los servicios de apoyo social de TASO —apoyo
educativo infantil, ayuda alimentaria y ayuda para
una vivienda sostenible— dirigidos a las per-
sonas mas necesitadas han repercutido adicio-
nalmente en una mejora de la calidad de vida de
las personas atendidas. Los servicios ofrecidos
por TASO constituyen, asi, un conjunto asisten-
cial de caracter holistico.

El concepto de asociacion ha sido clave para
el crecimiento organizativo y programatico de
TASO, asi como para su sostenibilidad. Entre los
participantes y beneficiarios de TASO estan las
personas que conviven con el VIH; las comu-
nidades afectadas por el virus; el gobierno de
Uganda, especialmente su Ministerio de Sanidad
y la Uganda AIDS Commission; las agencias que
donan dinero y las que prestan apoyo técnico;
diversas entidades sociales civiles, y el personal
y los voluntarios que trabajan en la propia TASO.

TASO tuvo muy claro desde el principio que era
necesario desarrollar y mantener la capacidad de
proporcionar pruebas de su responsabilidad en
los siguientes ambitos:

1. Prueba de responsabilidad programatica:
cumplimos nuestros compromisos y acuerdos
con las distintas partes implicadas, tanto cuan-
titativa como cualitativamente.

2. Prueba de responsabilidad econémica: ejecu-
tamos los presupuestos econémicos segun
lo comprometido y acordado con las distintas
partes, y nos esforzamos por llevar las cuentas
de gastos y la contabilidad lo mas real y trans-
parentemente posible.

3. Prueba de responsabilidad de rentabilidad
econdmica: nos esforzamos al maximo para
conseguir los mayores beneficios posibles
de acuerdo de los servicios comprometidos y
acordados en funcién de los recursos dispo-
nibles.

4. Prueba de responsabilidad de direccion: ha-
bitual y constantemente ofrecemos una de-
mostracion de todas las formas anteriores de
pruebas de responsabilidad a todas las partes
relacionadas con TASO.

TASO lleva a cabo conscientemente actividades
dirigidas a mantener y hacer perdurar el espiritu,
el caracter y los programas de TASO mediante
las siguientes estrategias:

1. creacion de una marca comercial registrada

2. creacion de una franquicia del concepto
TASO

3. generacion de capacidad a niveles comuni-
tario y nacional

4. alineacién con las politicas y estrategias na-
cionales
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MOMENTOS DESTACADOS

Primer caso de sida diagnosticado en
Uganda; la respuesta estuvo basada princi-
palmente en acciones en el ambito comuni-
tario.

El presidente Museveni inicia la campana na-
cional contra el sida; el ministro de Sanidad
de Uganda anuncia a la asamblea de la OMS
la presencia de sida en Uganda.

16 personas afectadas por el VIH/sida crean
voluntariamente TASO.

Primera encuesta realizada a escala nacional;
prevalencia media del 9%.

Creacion del AIDS Information Centre para
ofrecer orientacion y pruebas diagndsticas
voluntarias.

La prevalencia entre las mujeres embara-
zadas de entre 15 y 24 afnos alcanza el 21%;
ONUSIDA estima una prevalencia a nivel na-
cional del 15%.

El gobierno adopta un tratamiento multi-
sectorial para enfrentarse a la epidemia; la
prevalencia de la infeccién por VIH en las jo-
venes embarazadas comienza a disminuir
entre 1991 y 1993.

Varios departamentos gubernamentales es-
tablecen unidades individuales de control
del sida; el gobierno pide un préstamo de 50
millones de ddlares al Banco Mundial para
hacer frente a la epidemia; otros donantes in-
crementan esa cantidad hasta 75 millones de
délares con el objetivo de que el Ministerio
de Sanidad pueda iniciar el STI Project.

Uganda anuncia lo que parece ser una dismi-

Varios ciudadanos ugandeses participan en
un estudio con farmacos antirretrovirales
para prevenir la transmision del virus de
madre a hijo.

La prevalencia entre las mujeres embara-
zadas de entre 15 y 24 afnos disminuye hasta
el 9,7%; se establece la Drug Access Initiative
para conseguir una reduccion de los precios
de los medicamentos antirretrovirales; se im-
planta de la infraestructura necesaria para el
acceso al TARV.

El Ministerio de Sanidad de Uganda inicia un
estudio preliminar de caracter voluntario para
el diagnéstico del VIH mediante pruebas ra-
pidas.

El gobierno toma la direccion de las cues-
tiones relativas al VIH/sida en el Ministerio de
Sanidad.

El Banco Mundial acuerda dedicar durante los
cinco anos siguientes 47,5 millones de ddlares
a la aplicacion de programas de prevencién
y tratamiento del VIH en Uganda; ONUSIDA
estima que la prevalencia nacional ha dismi-
nuido hasta aproximadamente el 5% en 2001.

Uganda se incluye entre los paises benefi-
ciarios del President’s Emergency Plan for
AIDS Relief (PEPFAR) de EEUU; Uganda
comienza a obtener ayuda econdmica del
Fondo Mundial.

Las PIVS comienzan a acceder a medica-
mentos antirretrovirales financiados por el
Fondo Mundial y el PEPFAR; incremento im-
portante del nUmero de pruebas realizadas
para detectar el VIH en Uganda

El Fondo Mundial suspende toda financia-
cion econdmica a Uganda; la prevalencia del
VIH vuelve a aumentar; la encuesta UHSBS
(Uganda HIV/AIDS Sero-Behavioral Survey)
detecta una prevalencia del 6% en la infec-
cién por VIH en los adultos.

Fuente: propuesta preliminar del Plan es-

nucion en la prevalencia de la infeccion por tratégico de TASO 2008-2012

el VIH.



78

MUJER, SIDA'Y ACCESO A LA SALUD EN AFRICA SUBSAHARIANA:
ENFOQUE DESDE LAS CIENCIAS SOCIALES

PILARES DE LA RESPUESTA NACIONAL
DE UGANDA FRENTE AL VIH

Tratamiento multisectorial de la prevencion y
el control del VIH, que incluye los servicios de
asistencia y apoyo, iniciado ya en 1990.

Implicacion de los lideres politicos.

Sinceridad en todo lo relativo a la epidemia,
un aspecto vital para luchar contra la estigma-
tizacion y la discriminacion.

Apoyo e implicacion de todas las partes con-
cernientes a todos los niveles gubernamen-
tales y de la sociedad civil

Fuente: propuesta preliminar del Plan es-
tratégico de TASO 2008-2012

REFLEXIONES, COMENTARIOS
Y APORTACIONES A LA
EXPOSICION DE N. KALEEBA







Hace 50 anos de la marcha de las mujeres [para
protestar por el sistema de permisos], pero hoy
las mujeres sudafricanas siguen luchando contra
el sida, la pobreza y el patriarcado. Sin embargo,
vivimos en un pais con una Constitucién que ga-
rantiza la igualdad entre los ciudadanos.

Sipho Mthathi, 2006

Susan Levine
Departamento de Antropologia Social
Universidad de Ciudad del Cabo

el contagio no obstétrico (VIH/sida) es el mayor
asesino de las mujeres embarazadas de Suda-
frica. La prevalencia entre mujeres embarazadas
que acuden a clinicas publicas ha aumentado de
un 0,7% en 1990 hasta un 30,2% en 2005. Hay
algunas comunidades en las que la prevalencia
del VIH entre las mujeres llega hasta el 60%
(Mthathi 2006:1). En 2005, la Sociedad Actuarial
de Sudafrica calculé que habia +/- 5,2 millones

La economia politica del
subdesarrollo esta matando
a mas africanos que las rela-
ciones sexuales. Cosechas
pobres, pobreza rural, sis-
temas de trabajo migratorio,
sobrepoblacién urbana, de-
gradacion medioambiental y
violencia sadica en las gue-
rras civiles son las princi-
pales amenazas de las vidas
africanas. Cuando fallan los
servicios basicos de agua,
electricidad y transporte, la
sanidad publica se deteriora
y aumentan los riesgos de su-
frir colera y disenteria. La po-
breza africana, y no algunos
comportamientos sexuales
extranos, es el mejor vatici-
nador de las enfermedades
que definen el sida.

Charles L. Geshekter 1995

En las paredes del nuevo Tri-
bunal Constitucional de Su-
dafrica y en las exposiciones
en museos de todo el pais,
se aplaude a las mujeres por

El Estudio Confidencial
sobre Muertes Maternas
muestra que el contagio

no obstétrico (VIH/sida)

es el mayor asesino de las
mujeres embarazadas de
Sudafrica. La prevalencia
entre mujeres embarazadas
que acuden a clinicas
publicas ha aumentado de
un 0,7% en 1990 hasta un
30,2% en 2005. Hay algunas
comunidades en las que la
prevalencia del VIH entre las
mujeres llega hasta el 60%
(Mthathi 2006:1). En 2005,
la Sociedad Actuarial de
Sudafrica calculé que habia
+/- 5,2 millones de personas
contagiadas conel VIH y
que las mujeres tenian un
5% mas de posibilidades
de contagiarse que los
hombres (Mthathi 2005)

de personas contagiadas
con el VIH y que las mujeres
tenian un 5% mas de posibi-
lidades de contagiarse que
los hombres (Mthathi 2005):
3. Sipho Mthathi, Secretaria
General de la Campana de
Accion del Tratamiento (CAT)
escribe: “Hemos ganado la
guerra contra el apartheid,
pero no hemos conseguido la
igualdad para todos. Aunque
tengamos una declaracion
de derechos que proclame la
proteccién de los derechos
de la mujer, esta claro que to-
davia no hemos conseguido
ganar la guerra al patriar-
cado” (2006:3).

A partir de la investigacion
etnografica realizada en los
viajes con una unidad de
cine movil por todo Cabo Oc-
cidental, este capitulo ofrece
una intervencion eficaz para
romper los silencios que
hacen que las mujeres no
puedan acceder a servicios
de una salud sexual y repro-
ductiva. Debido a multiples
factores sociales, entre los
que encontramos un mal go-

el papel que desempenaron en la lucha contra el
apartheid. Sin embargo, la pandemia del VIH/sida
sefala la continuacion de la opresion de razas,
clases y géneros en la era postapartheid con en-
fermedades contagiosas, violencia sexual y la
generizacion de la culpa, lo que impide que las
mujeres tengan acceso a servicios de salud re-
productiva y sexual adecuados. El Estudio Con-
fidencial sobre Muertes Maternas muestra que

bierno, una insuficiente disponibilidad de trata-
mientos contra el VIH, estigma, generizacion de
la culpa y dependencia econdmica, las mujeres
no suelen poder hablar abiertamente sobre las
pruebas, la transmisién de madre a hijo, sexua-
lidad y tratamiento de la enfermedad. Al usar mé-
todos de campo cualitativos como herramienta
de diagndstico para identificar los obstaculos
que impiden que las mujeres busquen servicios
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de salud sexual y reproductiva, hemos hallado
que los documentales no didacticos y de entrete-
nimiento sobre el VIH/sida promueven el debate
abierto entre las mujeres y movilizan las estruc-
turas de apoyo basadas en la comunidad para
las personas seropositivas.

Steps for the Future o STEPS (Social Transforma-
tion and Empowerment Projects) es una campana
que alimenta el debate abierto sobre el VIH/sida
a través de proyecciones de documentales co-
mentados y producidos localmente, sobre como
convivir con el virus de forma positiva. Steps fue
concebido por Ikka Vehkalahti, coordinadora
de documentales de YLE Finnish Broadcasting
Company, y Don Edkins, un director de docu-
mentales sudafricano. La iniciativa colaborativa
es el proyecto de documentales mas importante
que se ha llevado a cabo en Africa, y cuenta con
37 peliculas que oscilan entre los 4 y los 74 mi-
nutos de duracion. Las peliculas se produjeron
para la televisién nacional e internacional y para
la distribucién sin emision. Aunque este capitulo
se centra solo en la distribucién sin emisién de
las peliculas en la Provincia Occidental del Cabo
en Sudafrica, el alcance de las peliculas por toda
el Africa meridional es excepcional. Se han do-
blado las peliculas en 15 idiomas y se proyectan
por toda el Africa meridional gracias a unas uni-
dades de cine mdviles. El proyecto demuestra la
eficacia de las proyecciones comentadas de los
documentales en varios locales, y proporciona
un diagnostico y resultados significativos de las
intervenciones.

Foto 1. Proyeccién comunitaria de Steps: A red ribbon
around my house. Dirigida por Portia Rankoane, 2001.

Los marcos interpretativos en los estudios de los
medios visuales sugieren que las audiencias son
agentes activos en la construccion del significado
(Abu Lughod 1999, Askew 2002, Collier 1986).
Como disciplina que enfatiza el valor de un en-
foque interpretativo, la antropologia visual tiene
mucho que ofrecer a los programas de presién
mediatica enfocados hacia la educacion sobre
el VIH/sida. Hemos visto que la presentacion de
informacién factual sobre el VIH/sida no es eficaz
como intervencion y que los conocimientos sobre
el VIH/sida no necesariamente se llevan a la prac-
tica en contextos donde las barreras sociales y
econdmicas impiden la incorporacién de infor-
macion. Por lo tanto, es mas probable que las
estrategias comunicativas que hacen participar
a las audiencias en debates sobre estos obsta-
culos conduzcan a la transmision de ideas y su-
gerencias para resolver problemas.

Las audiencias interpretan los documentales vy,
en este sentido, su agencia representa un reto
para los trabajadores sanitarios cuyo impera-
tivo médico es enviar mensajes claros sobre la
transmision y prevencion del VIH/sida. No obs-
tante, mis observaciones de las audiencias en
Africa meridional sugieren que aunque podrian
aparecer enfoques interpretativos enfrentados
con las necesidades de los educadores del VIH/
sida, el uso de documentales no didacticos y no
prescriptivos permite a los espectadores intentar
afrontar la complejidad de la situacion y entrar
en el proceso de encontrar so-
luciones para poder vivir con el
VIH/sida. Los documentales que
ofrecen un respeto hacia las
capacidades interpretativas de
las audiencias pueden romper
el silencio y hacer que la gente
abandone el estado de nega-
cion. El enfoque didactico de
las campanas mediaticas que
promueven practicas sexuales
mas seguras como solucioén al
VIH no puede tratar los obsta-
culos econdémicos, politicos y
sociales que impiden la acep-
tacion de mensajes. Es dentro
del contexto de dichas limita-
ciones que las peliculas de la
recopilaciéon Steps for the Fu-
ture forman parte de una cam-
pana de presion mediatica que intenta reparar
las deficiencias de los medios mas importantes
y reconocer las limitaciones de una intervencion
de este tipo.



Las peliculas de la serie Steps hacen uso de
la sabiduria del cuento con dilema africano res-
petando las capacidades interpretativas de las
audiencias. Los cuentos con dilema son un tipo
de cuentos tradicionales africanos y “al igual
que otros cuentos tradicionales, su contenido
suele ser didactico, aunque su caracteristica
mas destacada es que forma a los que entran en
estos debates en cuanto a las capacidades de
argumentar y debatir...” (Bascom 1975:1). Los
narradores de los cuentos con dilema hacen
participar a las audiencias mediante un modo
de comunicacién basado en el didlogo y, de este
modo, son mas eficaces a la hora de romper los
silencios que las estrategias de comunicacion
didacticas. En el prefacio del libro de William
Bascom sobre cuentos con dilema africanos,
Sol Tax escribe:

No son sélo rompecabezas intelectuales que agu-
dizan el ingenio y promueven el debate; también
Subrayan que, en cuestiones humanas, no hay
respuestas sino elecciones dificiles —donde en-
tran en juego valores morales contradictorios. E/
hecho de que esto lo sepan
los pueblos desde tiempos
inmemoriales —y se hayan
olvidado a cada nueva gene-
racion en culturas con falta
de mecanismos para contar
historias— es una leccion para
los educadores modernos
(1975).

Bascom escribe que los cuentos con dilema
dejan a las audiencias con elecciones dificiles
que “normalmente implican discriminacion sobre
cuestiones éticas, morales o legales” (1975:1).
Escribe que “a veces, el dilema lo resuelve el na-
rrador después de que los oyentes hayan deba-
tido sus distintos puntos de vista, aunque no es
lo mas usual” (1975:1). El estudio presentado
aqui refleja la eficacia de este enfoque para tratar
las elecciones dificiles de las mujeres en cuanto a
la salud sexual y reproductiva se refiere, y donde
los comentaristas de las peliculas, como hacen
los cuentacuentos, guian a los espectadores para
que adquieran nuevos conocimientos a través
del dialogo.

El fracaso administrativo de Manto Tshababala-
Msimang en lo que respecta al tratamiento del
VIH/sida en Sudafrica es muy conocido, aunque
las iniciativas diarias entre los ciudadanos de a
pie que se resisten a la respuesta pseudocienti-
fica de la ministra de salud en cuanto a la pan-

Las mujeres comentaron
que si contasen con un
medio de transporte para
ir a clinicas ubicadas fuera
de sus comunidades,
estarian mas dispuestas

a hacerse las pruebas.

demia del VIH/sida y que piden fondos para
mantener la asistencia sanitaria primaria no son
tan conocidos. Las clinicas de VIH/sida, hos-
pitales estatales, empresas, escuelas, iglesias,
grupos activistas y los medios de comunicacion
son solo algunas de las instituciones que se han
dado cuenta de que la violencia sexual, depen-
dencia econdmica, estigma y un mal gobierno
hacen que las mujeres no puedan acceder a ser-
vicios de salud sexual y reproductiva. La interven-
cion de Steps intenta contribuir a este esfuerzo.

El estudio presentado aqui analiza la reaccion
de mujeres del municipio de Masipumelela en
la pelicula Mother to Child. La pelicula trata la
historia de dos mujeres que acuden a la clinica
prenatal Baragwanath de Soweto. Forman parte
de un ensayo clinico en el que se da acceso al
tratamiento con nevirapina a mujeres seroposi-
tivas. En nuestro estudio de impacto del proyecto
Steps, Alosha Ray Ray Ntsane, la comentarista
de la sesion, escribio:

Se acaba la proyeccién y, al principio, las mujeres
se quedan calladas. El si-
lencio viene seguido por una
aparicion subita de preguntas
sobre las pruebas, la confi-
dencialidad, el tratamiento
y el hecho de hablar abier-
tamente de la propia enfer-
medad. El debate que sigue
se basa en compartir expe-
riencias personales. Historias
de familiares y amigos enfermos, dificultades con
las que se han encontrado en la negociacion del
uso del preservativo y la falta de confidencialidad
en las clinicas locales son los temas principales
del debate.

La habitacion se llena de rumores a medida que
las mujeres desarrollan los planes de accién pre-
liminares para enfrentarse a los problemas en
sus comunidades. Una mujer que se acercaba
a los 30 anos es el hilo conductor. Todas estan
de acuerdo de manera unanime en que se debe
escribir un articulo en el periédico local y exponer
la falta de profesionalidad de los consejeros sani-
tarios de su zona.

Ese dia, las mujeres piden abandonar el centro
de artesania un poco antes. Se fueron a la clinica
a hacerse las pruebas del VIH. Me sorprende
el impacto que tuvo la proyeccién, pero quizas
me preocupa un poco qué pasara si algunas de
las mujeres acaben dando positivo. La pregunta
clave es: éestan preparadas y tendran el apoyo
necesario en caso de dar positivo?”

™
L %
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La preocupacién de Ntsane proviene del debate
surgido a partir de la proyeccién facilitada de Mo-
ther to child. Las mujeres explicaron que los con-
sejeros locales del VIH/sida no consideran que
las visitas sean confidenciales, o que hace que
las mujeres que se hacen las pruebas a menudo
se encuentren que vuelven a sus casas y no son
bienvenidas. Tenian miedo de que sus compa-
neros las pegasen por hacerse las pruebas, o
ellos o sus familias las abandonaran o las cul-
paran por traer el VIH a casa. Las mujeres co-
mentaron que si contasen con un medio de
transporte para ir a clinicas ubicadas fuera de sus
comunidades, estarian mas dispuestas a hacerse
las pruebas.

Foto 2. Pinky y su bebé y pareja en Mother to child,
dirigida por Jane Lipman, 2001. Fotografia ce-
dida por cortesia de © Day Zero Productions

Asanda Mofu, una estudiante de instituto de
Queenstown, subraya las preocupaciones de las
mujeres sobre las pruebas y hablar abiertamente
de la enfermedad. Mofu dijo: “Como estudiante
seropositiva, lo tengo muy dificil... No recibimos
(suficiente) informacién sobre el VIH/sida... y las
enfermeras nos discriminan cuando vamos a la
clinica después de salir del instituto. Nos gritan
por querer preservativos y anticonceptivos...
(Mthathi 2006:1).” El estigma entre los trabaja-
dores sanitarios aparecié como un obstaculo im-
portante para la atencion sanitaria sexual de las
mujeres. Una posible solucion al problema seria
la promocién del ciclo de documentales en las cli-
nicas para combatir el estigma. De este modo, el
personal y los pacientes podrian compartir expe-
riencias como espectadores en el contexto de la
proyeccién. La proyeccion de peliculas en las cli-
nicas también tendria la ventaja de proporcionar
una forma de entretenimiento para los pacientes
que se ven forzados a esperar atencién médica.
Las peliculas crean una atmosfera de alegria que
a menudo no aparece en los mensajes media-
ticos sobre el VIH/sida, y es el elemento de juego
y la naturaleza no prescriptiva de las peliculas de
Steps lo que las hace eficaces en la creacion de
estrategias comunicativas.

Precisamente debido a que las peliculas de
la serie catalizan el debate abierto y preguntas
sobre el VIH/sida, esta intervencién mediatica se
puede utilizar para comunicar informacioén deta-
llada sobre la salud sexual y reproductora de las
mujeres. Las preguntas mas frecuentes después
de las proyecciones de las peliculas fueron si el
uso de dos preservativos es mas seguro que el
de uno solo, si se tiene que utilizar un preserva-
tivo cuando los dos miembros de la pareja son
seropositivos, si el sexo anal es mas seguro, si
los anticonceptivos evitan la transmisién del VIH
y si los hombres pueden curarse del VIH si tienen
relaciones sexuales con mujeres virgenes. Estas
preguntas subrayan la falta de informacién ade-
cuada sobre la transmisién del VIH, y pueden
ofrecer percepciones Utiles para los profesionales
sanitarios a la hora de hablar con sus pacientes
sobre modos de transmision.

Mother to child es una pelicula emotiva que ofrece
el tipo de informacion detallada que necesitan
las mujeres embarazadas, y también una historia
impactante de revelacion de la enfermedad que
apoya la realizacion de las pruebas. Todas las
mujeres embarazadas que acuden a asistencia
prenatal reciben AZT a las 32 semanas y 3TC
y nevirapina durante el parto. Cuando nace el
bebé, se asesora a las madres sobre cuestiones
relacionadas con la lactancia materna. Se les re-
comienda que alimenten a sus bebés con leches
preparadas y no amamanten debido al mayor
riesgo de transmision. Las recomendaciones del
Departamento de Sanidad para la alimentacién
de bebés dirigidas a madres seropositivas enfa-
tizan el riesgo de transmision a través de la lac-
tancia materna.

Marc Colvin escribe que “Entre las madres sero-
positivas de Sudafrica, el riesgo de transmitir el
VIH al bebé a través de la lactancia materna os-
cila entre un 7% y un 20%, con un nimero aproxi-
mado de 25.000 bebeés contagiados cada ano
con la leche materna. En Africa, se cree que un
4% de los casos de transmision del VIH de madre
a hijo se deben a la lactancia materna (2006:14).
Colvin recomienda que, si las mujeres tienen ac-
ceso a agua potable, entonces deberian usar la
leche preparada, “pero muchas mujeres, sobre
todo negras, no tienen mas remedio que ama-
mantar a sus bebés y corren el riesgo de conta-
giar el VIH al bebé. Es una situacion injusta. En
lugar de aceptar este status quo al estilo apar-
theid, organizaciones como la TAC deberian lu-
char por unas condiciones en las que todas las
mujeres seropositivas pudiesen alimentar a sus
bebés con leches preparadas sin correr ningun
riesgo (2006:14).”



Foto 3. El bebé de Pinky, al que se administra nevira-
pina después del nacimiento, en Mother to Child. Foto-
grafia cedida por cortesia de © Day Zero Productions

Después de ver Mother to Child, muchas mujeres
dijeron que no querian alimentar a sus bebés con
leche preparada delante de familiares y amigos. Di-
jeron que dar leche preparada es lo mismo que re-
velar que son portadoras del virus y que so6lo daban
esa leche cuando se quedaban solas. Si las fuentes
de agua locales estan sucias,
0 si las mujeres no tienen ac-
ceso al agua, entonces sélo
les queda la opcién de la leche
materna. Si las mujeres no se
pueden comprar la leche pre-
parada, también tienen que
confiar plenamente en la lac-
tancia materna. No obstante,
alternar entre la lactancia ma-
terna y la artificial supone un
mayor riesgo para los bebés
(McKerrow 2001). Segun
Coutsoudis et al., quienes es-
tudiaron tres grupos de mu-
jeres —uno que nunca amamantaron a sus hijos,
otro que sdlo les dieron leche materna, y otro que
alternaron los dos tipos de lactancia— el grupo de
mujeres que nunca dio leche materna a sus hijos
y el de mujeres que sdlo les dieron leche materna
tenian el mismo indice de transmisién del VIH a los
tres meses. Entre las madres que optan por la lac-
tancia materna, el virus se podria neutralizar con
factores inmunes especificos de la leche materna,
mientras que la leche preparada previene absoluta-
mente la transmisién del VIH, excepto en casos de
condiciones insalubres. Las mujeres de Masipume-
lela tampoco conocian el mayor riesgo de transmi-
sién por contacto directo con sangre causada por
grietas en los pezones y mastitis.

Al final de la proyeccion, el equipo de Steps
se marché con la sensacién de que se ha-

Marc Colvin escribe

que “Entre las madres
seropositivas de Sudafrica, el
riesgo de transmitir el VIH al
bebé a través de la lactancia
materna oscila entre un 7%

y un 20%, con un numero
aproximado de 25.000

bebés contagiados cada

ano con la leche materna

bian identificado a los li-
deres de la comunidad para
hacer avanzar el proceso
de compartir informacion.
Las mujeres pidieron que
los pacientes pudiesen ver
las peliculas en las salas de
espera de las clinicas. Tal
como se ha indicado ante-
riormente, las proyecciones
en las clinicas serian una
buena oportunidad para que
el equipo médico hablase
con sus pacientes acerca de
los obstaculos a los que se
enfrentan las mujeres que
buscan servicios de salud sexual y reproduc-
tiva y para animar a otras personas que acuden
a las clinicas por otros motivos para que se
hagan las pruebas del VIH.

Otra pelicula de la serie Steps que anim¢ a las
mujeres del Africa meridional en las proyec-
ciones fue A Red Ribbon Around My House. La
pelicula explora el conflicto entre Pinky, una
mujer que reconoce abier-
tamente su condicién, y su
hija Nthombi, que se siente
avergonzada de su madre.
Nthombi decia que si ella
fuese seropositiva, “se lle-
varia el secreto a la tumba”.
Pinky se opone a la especial
preocupacién de Nthombi
de no reconocer su condi-
cién de seropositiva ante la
iglesia. Cree que la iglesia
no deberia promover el uso
de preservativos porque
la gente podria interpretar
ese gesto como que la iglesia permite el sexo
antes del matrimonio. No obstante, los lideres
religiosos estan divididos sobre el modo de
tratar la pandemia. El reverendo Teboho Klass,
del Consejo Sudafricano de Iglesias (CSl), es
franco sobre los limites del enfoque AFC. Es-
cribe:

Considerar la abstinencia como una opcion es
cosa de pocos, y se deberia promover entre los
que escogen esa opcion. No obstante, muchas
mujeres no tienen eleccion cuando se trata de
protegerse a ellas mismas... El CSI ha hecho un
llamamiento a las iglesias para que definan la abs-
tinencia y la pongan en contexto. Nos gustaria un
debate abierto sobre todo esto y no deberiamos
limitarnos a prescribir lo que debe y no debe ha-
cerse (2006:12).
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Foto 4. Pinky y Nthombi en A Red Ribbon Around My House.

Human Rights Watch de Uganda argumenta que
“los programas centrados en la abstinencia no
retrasan la edad en que los jévenes empiezan a
tener relaciones sexuales. [...] No hay pruebas
que demuestren que la educacion basada en la
abstinencia sea eficaz en la prevencion del VIH,
enfermedades de transmision sexual y el emba-
razo” (2006:4). A pesar de la evidencia etnogra-
fica en la que se basa este analisis, las pruebas
de virginidad y un partido politico de derechas
emergente promueven la abstinencia en lugar de
practicas sexuales mas seguras. A las mujeres
no solo les preocupa el riesgo de contagiarse
del VIH, sino también la exposicion al herpes ge-
nital, candidiasis vaginal y el virus del papiloma
humano (VPH) que causa células anormales del
cuello del utero vy, si no se trata, causa cancer
cervical.

A las mujeres del Africa meridional se les ga-
rantizan sélo tres frotis gratuitos durante toda
su vida para detectar el virus papiloma humano,
concretamente a los 35, 45 y 55 afos. Los mé-
dicos estan preocupados porque consideran
que tres frotis son insuficientes para promover
la salud ginecoldgica. El uso de preservativos
es esencial, no solo como barrera contra el VIH,
sino también como barrera contra otras enferme-
dades de transmision sexual. Después de todas
las proyecciones en Africa meridional (Sudafrica,

Mozambique, Lesotho, Namibia y Zambia), sur-
gieron quejas por el hecho de que los hombres
no quieren utilizar preservativos, y querrian mas
acceso a los preservativos femeninos. Los pro-
fesionales sanitarios también preferirian que
hubiese mas preservativos femeninos, y fuesen
mas asequibles, en lavabos publicos y clinicas,
aunque su tamano y visibilidad no solucionarian
el problema de la resistencia masculina.

La antropoldgica médica critica senala las des-

igualdades estructurales que ocasiona la epi-
demiologia de las enfermedades contagiosas
(Farmer 1992, Geshekter 1995, Nattrass 2001).
En The Moral Economy of AIDS, Nicoli Nattrass
escribe:

Sudafrica esta cada vez mas dividida segtn clase
social, con un vacio entre el trabajador y el des-
empleado... El horror del sida es que la division
ha significado la diferencia entre vida y muerte
para muchas personas. Los que no tienen ac-
ceso al trabajo (especialmente a buenos trabajos)
han soportado lo peor de la pandemia del sida
y continuaran asi hasta que se introduzca final-
mente un plan nacional de tratamiento (2004:170).

Foto 5. Zachie Achmat, de la Campana de Accién del Tratamiento,
haciendo un llamamiento por un tratamiento antirretroviral eficaz
en Sudafrica en It's My Life, dirigida por Brian Tilly, 2001.




Las mujeres que asistieron a las proyecciones por
toda el Africa meridional explicaron sus dificultades
a la hora de negociar el uso del preservativo, cir-

cunstancia provocada por la
feminizacién de la pobreza.
Las mujeres estuvieron de
acuerdo en que su depen-
dencia financiera de los hom-
bres, junto con la amenaza de
violencia fisica, eran los ma-
yores obstaculos cuando se
trataba de usar preservativos.
Las mujeres dijeron que uti-
lizar preservativos no era una
simple cuestion de elegir, sino
un proceso arriesgado que
podria provocar una crisis eco-
némica mas profunda y la ex-
pulsién social. Los mensajes
mediaticos sobre sexo seguro
que promocionan el uso de
preservativos no tienen en
cuenta las relaciones de poder
y dominio que minan la capa-
cidad de las mujeres para es-
coger practicas sexuales mas
seguras. Al manifestar estas
preocupaciones, las mujeres
del municipio de Masipume-
lela crearon una red de apoyo
y participaciéon que antes no
existia en su institucion, y tam-
bién crearon fuertes lazos con
los consejeros del VIH/sida del
equipo de Steps. El siguiente
paso, tal como sugiero a con-
tinuacion, seria construir rela-
ciones entre los cines moviles,
los asesores del VIH/sida y los
servicios de salud.

Los documentales, cuando
no son prescriptivos y cuando
tocan de cerca las preocu-
paciones locales en lenguas
locales, pueden contribuir sig-

nificativamente a la identificacion de obstaculos
que socavan la capacidad de las mujeres para
utilizar los servicios sanitarios en el Africa subsa-
hariana. También tienen la ventaja de entretener a
las audiencias y animarlas a encontrar soluciones
dentro de las redes sanitarias. He argumentado
gue los documentales no didacticos permiten a los
espectadores afrontar la complejidad y comprome-
terse en busca de soluciones para la pandemia del

Al usar métodos de campo
cualitativos como herramienta
de diagndstico para identificar
los obstaculos que impiden
que las mujeres busquen
servicios de salud sexual y
reproductiva, hemos hallado
que los documentales no
didacticos y de entretenimiento
sobre el VIH/sida promueven
el debate abierto entre las
mujeres y movilizan las
estructuras de apoyo basadas
en la comunidad para las
personas seropositivas

Entre las madres que optan
por la lactancia materna, el
virus se podria neutralizar
con factores inmunes
especificos de la leche
materna, mientras que la
leche preparada previene
absolutamente la transmision
del VIH, excepto en casos

de condiciones insalubres

Las mujeres estuvieron

de acuerdo en que su
dependencia financiera de
los hombres, junto con la
amenaza de violencia fisica,
eran los mayores obstaculos
cuando se trataba de

usar preservativos.

VIH/sida. Los documentales que recurren a la sa-
biduria del cuento con dilema africano ofrecen res-
peto hacia las capacidades interpretativas de sus

audiencias y pueden romper
los silencios que empeoren
el aislamiento del sufrimiento
fisico y el miedo al VIH/sida.
Utilizando los medios visuales
como herramienta diagnos-
tica, pude identificar la po-
breza, el estigma, la violencia
sexual y la generizacion de la
culpa como los obstaculos
clave que impiden que las mu-
jeres accedan a los servicios
de salud sexual y reproduc-
tiva en Sudafrica. La movi-
lidad del cine significa que se
puede utilizar este método en
entornos urbanos y rurales
donde trabajan instituciones
médicas y donde la informa-
cion etnografica especifica
podria facilitar el proceso de
hacer llegar los servicios sani-
tarios al paciente.

Para acabar con un toque
positivo, la viceministra de
salud de Sudafrica, Nozizwe
Madlala-Routledge, ha empe-
zado a hablar abiertamente
sobre las deficiencias del pro-
grama del gobierno contra
el sida. Esta actuando para
reparar las deficiencias del
estado y coincide con las mu-
jeres de este estudio acerca
del estigma contra el que se
tiene que luchar. En una en-
trevista con Kerry Culligan en
el Sunday Times, Madlala-
Routledge argumentd que
“Cuando la gente es capaz
de reconocer su condicion de
seropositivos bajo estas con-
diciones de estigma, lo mas
triste es ver que luego tienen
que esperar en una inaca-

bable cola. Por lo tanto, éste es el reto mas inme-
diato” (Culligan 2006). Sugiero que la creacién de
relaciones entre los cines moviles o las clinicas
moviles o fijas ayude en el ofrecimiento de servi-
cios de salud sexual reproductiva a las mujeres
de Africa meridional. Se podrian proyectar las pe-
liculas mientras los pacientes esperan ser aten-
didos, y se podria asesorar y hacer pruebas a los
miembros de la “audiencia” al mismo tiempo.
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Gran capacidad de las metodologias in-
novadoras que integran los medios au-
diovisuales, y que favorecen la reflexion
individual y colectiva en el cambio de
actitudes ante la enfermedad y ante el
estigma del sida.

Las peliculas no sélo deberian verse en
las comunidades sino también en los
parlamentos y lugares donde se toman
las decisiones en politicas de salud.
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En la mayoria del mundo, mas de la mitad de los
nuevos casos de infeccion por VIH se diagnostican
en mujeres (ONUSIDA 2006). Las grandes discre-
pancias en las tasas de infeccion por VIH reflejan
la mayor vulnerabilidad de la mujer, tanto biolo-
gica como en términos de falta de poder (Farmer
y otros, 1996), que dificulta la capacidad para ne-
gociar el con quién, el cuando y el como de sus
relaciones sexuales. En la mayoria de casos, las
mujeres se infectan a traves de sus parejas esta-
bles, de quienes dependen para su supervivencia
y la de sus hijos e hijas. En paises en guerra, mu-
chas mujeres se infectan en actos de violaciéon
sexual (Cohen y otros, 2005). Incluso cuando las
mujeres conocen métodos para hacer frente a la
infeccion, las relaciones desiguales entre varones
y mujeres impiden que éstas puedan negociar con
éxito la utilizacion del condon. Todas estas situa-
ciones son mas frecuentes en paises con grandes
proporciones de poblacidn que vive en la pobreza
extrema, y sumida en la violencia estructural, como
es el caso de muchos paises de Africa, o en Haiti
(Castro y Farmer 2003; Farmer y Castro 2004).

Los logros escasos de los esfuerzos llevados a
cabo en las Ultimas dos décadas para prevenir la
transmision del VIH muestran que en salud pu-
blica existe un conocimiento limitado sobre la
complejidad de la sexualidad, de las relaciones
de género y de los derechos de la mujer en dis-
tintos contextos sociales, areas en las que la an-
tropologia social ha adquirido una trayectoria de
conocimiento que se remonta al trabajo etnogra-
fico pionero de Bronislaw Malinowski y de Mar-
garet Mead en los anos veinte (Malinowski 1987
[1929]; Malinowski 2001 [1927]; Mead 1928).

Desde que se conoce la etiologia del sida, las es-
trategias de prevencién de la transmision del VIH
se han centrado en la diseminacion de informa-
cion sobre el contagio (por via sexual, intravenosa
o materno-infantil), basandose en el supuesto de
gue el acceso a la informacion es el primer paso
para cambiar el comportamiento individual. En el
caso de la prevencion de la transmision del VIH
por via sexual, los cambios individuales pueden
comprender la abstinencia sexual, la postergacion
del inicio de las relaciones sexuales, la reduccion
del nimero de parejas sexuales o la utilizacién de

Arachu Castro
Departamento de Medicina Social
Facultad de Medicina - Universidad de Harvard

métodos de barrera (conddn masculino y feme-
nino) y, en un futuro, de microbicidas.

Aunque disponer de la informacion sobre estas
estrategias pueda constituir el primer paso para
la prevencion de la infeccion por VIH, la puesta en
practica de algunas de esas estrategias requiere
cambios adicionales que escapan de la auto-
nomia y voluntad individual. Primero, por la ob-
viedad de que las relaciones sexuales involucran
a mas de una persona. Segundo, porque llevar a
la practica la informacién en materia de preven-
ciéon del VIH puede requerir la disponibilidad de di-
nero o el acceso a bienes materiales (vivienda) o a
oportunidades de desarrollo personal (educacion,
empleo). Por ejemplo, una persona cuyo Unico ac-
ceso a la vivienda o a otros bienes materiales sea
a cambio de mantener una relacion que incluya la
practica sexual es muy probable que se encuentre
en una posicion mas vulnerable para decidir sobre
el cuando y el cdmo de las relaciones sexuales
que una persona que tenga independencia eco-
némica. Tercero, las campanas de informacién en
muchas ocasiones parten del supuesto de que un
cambio de comportamiento que aporte beneficios
para la salud tiene suficiente aliciente como para
que se adopte sin titubeos. Sin embargo, pueden
entrar en juego muchos otros factores que rele-
guen esas ventajas en materia de salud bajo otras
prioridades que se perciben como mas inme-
diatas o necesarias. Por ejemplo, una mujer que
conozca como prevenir el VIH puede arriesgarse
a vender relaciones sexuales sin condén por la
necesidad apremiante de tener que alimentar a
sus hijos e hijas o de poderles pagar el coste de
la escuela publica. Por este tipo de razones, la
puesta en practica de la informacion en materia de
prevencion de VIH requiere en muchas ocasiones
la creacion de oportunidades para que las per-
sonas que viven en condiciones de vulnerabilidad
puedan desarrollar sus capacidades a través del
acceso a la salud, la alimentacion, la educacion y
el trabajo remunerado.

Es en ese contexto de lasitud y de apremio en el
que los avances en el desarrollo de microbicidas
adquieren una relevancia fundamental en la res-
puesta a la pandemia del sida. Los microbicidas
son unas cremas o geles que actuan como barrera
quimica. La mujer los aplica en su vagina y durante
varias horas o dias bloquean la infeccién por VIH

il
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al inactivar el virus, o interrumpir su entrada, o im-
pedir su replicacion (Coplan y otros 2004); pueden
aplicarse también en el recto. Los microbicidas
aportan la ventaja de que son de facil aplicacion y
que pueden utilizarse de forma discreta y desvin-
culada de las relaciones sexuales. Como no son
anticonceptivos, no interfieren con la busqueda
del embarazo, aunque se plantea la posibilidad
de que los microbicidas también puedan ser anti-
conceptivos (Doncel 2006). Existen mas de quince
tipos de microbicidas que se estan estudiando en
ensayos clinicos (Dhawan y Mayer 2006), algunos
de los cuales incluyen antirretrovirales.

trabajo, familia)? ¢Cual es el impacto de la presion
social en las relaciones sexuales? (Cudl es la ex-
periencia vivida en materia de sexualidad en mu-
jeres y varones? ¢Qué podemos aprender para la
prevencion del VIH de otras experiencias relacio-
nadas con la distribucién y utilizacién de métodos
anticonceptivos en cada contexto social?

Segundo, las relaciones sexuales reflejan las re-
laciones de poder entre géneros y en el interior
de cada género y otros marcadores de posicion
social. ¢éComo se refleja la distribucion de las re-
laciones sexuales consensuadas, por supervi-
vencia, ya sean comerciales o coercitivas, en las
relaciones de género? (Como se involucran las
mujeres y los varones en los procesos de toma

de decisiones relacionadas

Anticipar obstaculos en la
distribucién y utilizacion de
métodos de barrera como los
microbicidas para prevenir el
VIH requiere estudiar la eco-
nomia del sexo, es decir, el
espacio complejo personal
y social en el que ocurren
las relaciones sexuales y, en
algunos casos, la decision
sobre prevencion del emba-
razo o de enfermedades de
transmisién sexual, y que
debe incluir el analisis en pro-
fundidad de la sexualidad, de
las relaciones de género y de
los derechos de la mujer. El
estudio de la funcion social
del sexo es crucial para pre-
venir la transmisién del VIH,
y comporta tres areas prin-
cipales: la sexualidad, las

Los logros escasos de los
esfuerzos llevados a cabo
en las ultimas dos décadas
para prevenir la transmision
del VIH muestran que en
salud publica existe un
conocimiento limitado
sobre la complejidad de la
sexualidad, de las relaciones
de género y de los derechos
de la mujer en distintos
contextos sociales, areas

en las que la antropologia
social ha adquirido una
trayectoria de conocimiento
que se remonta al trabajo
etnografico pionero de
Bronislaw Malinowski

con las relaciones sexuales?
¢Cual es el impacto de la pre-
sién social en las relaciones
de género?

Tercero, el estatus legal de la
mujer en cada sociedad tiene
un papel esencial en la capa-
cidad de las mujeres de ne-
gociar su sexualidad. ¢(Cual
es el estatuto legal y la auto-
nomia de las mujeres en cada
contexto social? éTienen las
mujeres el mismo acceso a
la vivienda, la tierra, la aten-
cion en salud, el empleo o
la herencia que los varones?
(Existen leyes para condenar
ciertas practicas sexuales
(violaciéon, con el mismo sexo,
poligamia, abuso infantil, vio-
lencia doméstica, relaciones

relaciones de género y los
derechos de la mujer.

Primero, se fundamenta en la idea de que las re-
laciones sexuales son una respuesta a preocupa-
ciones complejas de orden social y politico que
con frecuencia estan relacionadas con el papel
de la fecundidad y la reproduccién. Tanto las re-
laciones sexuales como su significado son dina-
micas y varian en funcién de la posicion social,
definida en términos de género, edad, nivel de
estudios, estatus social, religion, color de piel y
etnicidad. £Como se transmiten los conocimientos
sobre sexualidad? ¢Quién transmite qué conoci-
miento a quién? ¢(Es el riesgo de transmision del
VIH una prioridad en mujeres y varones de dis-
tintos contextos sociales? ¢Compite la prevencion
de la transmisién del VIH con otras necesidades
y preocupaciones (alimentacion, vivienda, salud,

y de Margaret Mead
en los anos veinte

extramatrimoniales, cambio
de sexo) y algunas de sus con-
secuencias (anticoncepcion,
aborto)? ¢Se llevan estas leyes a la practica y tiene
ello algun impacto en las practicas sexuales?

El objetivo final es comprender por qué las per-
sonas tienen relaciones sexuales (mas alla del
deseo y del placer) y cuales son sus implica-
ciones en los distintos niveles sociales y econé-
micos y a través de los distintos gradientes de
desigualdad social.

La epidemia del VIH en Cuba refleja que las trans-
formaciones sociales que favorecen el acceso
a las oportunidades y que contribuyen a dismi-
nuir la desigualdad social y la pobreza extrema



pueden constituir herramientas fundamentales en
la prevencion de la transmision del VIH. Sugiere
que para prevenir la transmision en Africa y en
otras regiones del mundo sea indispensable de-
sarrollar politicas sociales que vayan mas alla de
los cambios de comportamiento en las practicas
sexuales. La perspectiva comparativa y transcul-
tural es esencial en la antropologia social, y cons-
tituye una de las aportaciones mas importantes
de las ciencias sociales a la salud publica.

Desde que en Cuba se detectd por primera vez
el VIH a finales de 1985 (Pérez Avila, 2006b), la
infeccidén ha afectado en mayor medida a la po-
blacién masculina. Las primeras personas diag-
nosticadas fueron varones que habian trabajado
en Africa en misiones internacionales. Al regresar
a Cuba, algunos de ellos infectaron a sus parejas,
en gran parte mujeres. En poco tiempo, el VIH
empez6 a predominar en hombres que tenian re-
laciones sexuales con hombres, ya fuera de forma
exclusiva o en relaciones paralelas o alternadas
con mujeres. De las 972 personas que recibieron
el diagnostico de VIH en 2005, el 71,3 % eran va-
rones que habian declarado
tener relaciones con otros va-
rones, el 16,5% eran mujeres
y el 12,2% eran varones que
se identificaron como hetero-
sexuales (Ministerio de Salud
Publica 2006c).

La explicacién mas rapida
para dar cuenta de la distribu-
cion del VIH en Cuba seria que el virus esta cada
vez mas contenido en la poblacién de hombres
que practican sexo entre ellos mismos. Aunque
esa explicacién sea valida, el conocimiento sobre
la distribucién del VIH requiere un analisis mas
profundo sobre la complejidad y el dinamismo de
la sexualidad humana, de las reacciones que ge-
neran las relaciones y manifestaciones sexuales
en la sociedad, de la evolucion de la estructura
social y de la posicion de la mujer en esa es-
tructura (Castro 2007). Es importante iniciar un
planteamiento de estas cuestiones para tratar de
fomentar su estudio en la poblacion cubana, per-
mitir un mayor conocimiento sobre los factores
sociales que intervienen en la transmision del VIH
y esclarecer porqué en Cuba las mujeres se be-
nefician de una cierta proteccion de la infecciéon
por VIH con respecto a las mujeres de paises del
resto del mundo.

Una de las caracteristicas mas singulares de la

1 Nombre falso para preservar la confidencialidad.

La perspectiva comparativa
y transcultural es esencial
en la antropologia social,

y constituye una de

las aportaciones mas
importantesde las ciencias
sociales a la salud publica

que el nimero de mujeres que reciben el diag-
nostico de VIH aumenta casi todos los anos,
la proporcion de mujeres con respecto a la de
varones que recibe ese diagndstico va en des-
censo: en 2005, sélo el 16,5 % de todos los
nuevos casos de VIH ocurrieron en mujeres, muy
por debajo del apice de 37,6 % en 1988 (Minis-
terio de Salud Publica 2006c). Del total de 7.639
personas diagnosticadas con VIH en Cuba hasta
el final de agosto de 2006 (Ministerio de Salud
Publica 2006a), 1.488 (el 19,5 %) son mujeres.
La prevalencia estimada de VIH en Cuba es 0,1
% (ONUSIDA 2006), la mas baja de América y
una de las mas bajas del mundo, mientras que la
prevalencia en mujeres embarazadas es del 0,01
% (Ministerio de Salud Publica 2006b). Esta esti-
mado que en Cuba el 99,4 % de las infecciones
son por contacto sexual (Ministerio para la In-
version Extranjera y la Colaboracion Economica
2002) y que el 75 % de las mujeres se infectan por
relaciones sexuales con hombres que tambien
tienen sexo con hombres (Pérez Avila 2006a).

La situacién del VIH, al igual que en otras areas
de la salud publica en Cuba
(Cooper y otros, 2006; Farmer
y Castro 2004), es un contrae-
jemplo de lo que ocurre en el
resto del mundo. En Cuba, la
distribucién del VIH refleja la
ausencia de pobreza extrema
y la ausencia relativa de mar-
ginalidad. Pero, al igual que
en otros paises, es en situa-
ciones extremas de disfuncionalidad familiar en los
que el VIH se desvela. Tal es el caso de Marimar,
una mujer de 29 anos de edad entrevistada en
2005 en el transcurso de un estudio realizado con
el fin de comprender el aumento reciente de emba-
razos llevados a término en mujeres cubanas que
viven con VIH (Castro y otros, 2007). A diferencia
de su hermana, Marimar consiguié evitar los in-
tentos repetidos de violacién de su padrastro. Su
resistencia irrité a su madre, quien terminé por
echarla de la casa. Marimar’, entonces una nina,
estuvo dando vueltas por un tiempo. Cuando tenia
13 anos, tras recibir el diagndstico de VIH fue a
vivir a uno de los sanatorios creados en Cuba para
la atencién de las personas que viven con VIH,
que fueron de caracter obligatorio hasta 1993. Era
1991 y ya no pudo completar el octavo grado. De
vez en cuando, Marimar visitaba a sus abuelos,
a pesar de que la hacian dormir en el suelo, le ti-
raban objetos de la casa por encimay la llamaban
“La Muerte”. Mientras vivia en el sanatorio, Ma-
rimar tuvo tres abortos ya que, como explico, en
ese momento no existia tratamiento para los ninos
y nifas nacidos de madres que vivian con VIH. Al
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morir sus abuelos, heredo su casa y fue a vivir ahi
con su marido, al que habia conocido en 2001
en el sanatorio. Cuatro anos mas tarde tuvo a su
unico hijo, libre de VIH gracias a las medidas pro-
filacticas ya existentes para cortar la transmisién
materno-infantil. Inserta del todo en la sociedad
a través de las politicas publicas de respuesta al
VIH, Marimar desea ahora proseguir su educaciéon
y convertirse en abogada.

El andlisis preliminar de los resultados de un es-
tudio representativo de la poblaciéon cubana que
recibe tratamiento antirretroviral indica que la ma-
yoria de mujeres de distintas edades que viven
con sida no recibieron de sus familiares ningun
tipo de informacioén sobre sexualidad durante
su infancia o adolescencia (Castro y Aragonés,
2006), en gran parte por considerarse un tema
inapropiado para la conversacion familiar. Es po-
sible pensar que el mayor espacio que ocupa
la sexualidad en el debate familiar y publico en
anos recientes y el subsiguiente uso mayor del
condon estén relacionados con la disminucion
de la transmisién del VIH en Cuba.

Ademas de la ausencia de pobreza extrema y de
la apertura en el tema de la sexualidad, la distri-
bucion del VIH en Cuba refleja que las mujeres
estan en una buena posicidn para negociar sus
relaciones sexuales. Dos hipétesis apuntan hacia
esta afirmacion. Por un lado, las mujeres cubanas
gozan de un acceso equitativo a las oportuni-
dades para desarrollarse a través del estudio y
del trabajo, gracias a los esfuerzos del gobierno
cubano en su lucha contra la desigualdad social,
incluida la de género. En 2003, por ejemplo, mas
del 60 % de la fuerza laboral profesional y técnica
estaba representada por mujeres (Alfonso Fraga,
2006). Por otro lado, las necesidades basicas
tales como la alimentacién, la vivienda, la edu-
cacion o la atencion en salud estan garantizadas
por el gobierno, sin coste 0 a precios subven-
cionados, a pesar de que desde mediados de
los aflos noventa ha aumentado la desigualdad
social (Dominguez y otros, 2004; Espina Prieto y
Rodriguez Ruiz, 2006). La combinacion de estos
dos factores permite que las mujeres no tengan
una gran dependencia econémica de los va-
rones, lo cual aumenta su poder para negociar
las relaciones sexuales.

Es posible que la elevacion del estatus de la mujer
en Cuba esté relacionada con la disminucién de la
homofobia o de la heteronormatividad (Sierra Ma-
dero, 2006). El desprecio hacia los hombres que
mantienen relaciones sexuales con otros hom-
bres indica por lo general el dominio del hombre
varonil y la devaluacién del papel de la mujer en

la sociedad. La mayor apertura en la esfera pu-
blica en cuestiones de sexualidad podria ser re-
sultado de los esfuerzos, tanto por normalizar las
distintas expresiones de la sexualidad, como por
mejorar la posicion de la mujer en la estructura
social cubana. Seria de interés comprender si, a
raiz de estos cambios, existen menos hombres
en Cuba que se ven forzados por presién social
a mantener relaciones sexuales con mujeres para
ocultar su deseo por otros hombres y evitar el re-
chazo de la sociedad, y si los hombres que tienen
relaciones sexuales tanto con hombres como
con mujeres mantienen esas practicas mas por
deseo que por presién social y si lo hacen con el
conocimiento de las mujeres. En ese caso seria
importante analizar si la mayor simetria entre el
deseo y la practica sexual esta relacionada con la
disminucion de casos de transmisién del VIH de
hombre a muijer.

La cobertura de necesidades tales como la aten-
cion en salud, la alimentacion, la educacion vy el
empleo, facilita que las mujeres dispongan de las
herramientas que permitan su autonomia y que
lleven a la practica la informacion recibida para
negociar sus relaciones sexuales, como refleja el
caso cubano. Sin embargo, los cambios estruc-
turales que deben desarrollarse a gran escala
para frenar la transmision de VIH requieren de
apoyos politicos que en muchos otros lugares
pueden tomar mas tiempo que lograr la vacuna
contra el sida. Mientras tanto, la introduccion de
microbicidas puede representar una contribucion
fundamental para reducir la transmision del VIH
a mujeres. Ademas de los avances en la com-
posicion quimica de los microbicidas y de los
resultados de los ensayos clinicos que se estan
completando, el éxito de la utilizacion en masa
de los microbicidas requiere, primero, el enten-
dimiento de la complejidad de la sexualidad, de
las relaciones de género y de los derechos de la
mujery, segundo, el traslado de ese conocimiento
al desarrollo de estrategias concretas sobre el te-
rreno para la utilizacion de los microbicidas.

La autora agradece la colaboracién de Jorge
Pérez, Ida Gonzalez, Carlos Aragonés y Jorge
Campos, del Instituto de Medicina Tropical Pedro
Kouri en La Habana, y de Yasmin Khawja, Hanna
Garth y Cate Oswald de la Universidad de Har-
vard, asi como la generosidad de Atlantic Phi-
lanthropies (contrato de investigacion numero
14217) y de la Fundacién Ford (contrato de inves-
tigacion numero 1055-0735, otorgado al Centro
de Estudios Latinoamericanos David Rockefeller
de la Universidad de Harvard).
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Las estadisticas sobre el contagio del VIH en Su-
dafrica llegan a los 5,2 millones de personas sero-
positivas. Los indices mas elevados de contagio
provienen de los municipios y poblados infor-
males en los que vive la mayoria de la poblaciéon
negra.' Estas cifras subrayan la desalentadora
realidad de que, a pesar de las mejoras de los
servicios sanitarios publicos del pais, el acceso
al tratamiento continla siendo excesivamente
problematico.

¢Cuales son los obstaculos del tratamiento en
Sudafrica y como se explican? Las barreras se
podrian clasificar en dos grupos: las impuestas
estructuralmente y las autoimpuestas o impuestas
socialmente. En la primera categoria, el principal
obstaculo ha consistido en la postura ambigua del
gobierno ante la enfermedad y el tratamiento an-
tirretroviral (TARV). Las negativas declaraciones
del presidente Mbeki estan bien documentadas, y
la ministra de Salud ha contribuido a la confusion
al tratar el TARV de «venenoso», un término es-
pecialmente cargado de connotaciones distintas
entre los que conocen los sistemas de curacion
africana, donde se suele aplicar para describir
acciones de brujeria. Esta ofuscacion explica, al
menos en parte, la respuesta tardia a la epidemia
por parte de la administracién, cuyo programa
de introduccidn, persistentemente lento e incons-
tante, ha sido tema de intenso debate publico
y de critica académica (Ashforth, 2005: 107-8;
Benatar, 2001: 364; Nattrass, 2004a: capitulo 2).
Eso, sin embargo, no es todo, ya que la intro-
duccion se ha retrasado todavia mas al ponerse
en practica en un sistema de salud publica satu-
rado que ya carecia de recursos suficientes y que
ahora apenas puede seguir resistiendo (Letsoalo,
2006). La debilidad infraestructural agrava el pro-
blema: en las areas rurales, las instalaciones de
la sanidad publica a menudo se encuentran pro-
hibitivamente lejos de cualquier tipo de transporte
publico, e incluso en las afueras urbanas los pa-
cientes tienen que resignarse a pasar todo un dia
viajando para, luego, esperar el tratamiento.

1 La Provincia Occidental del Cabo, en la que se ha desa-

rrollado esta investigacion, tiene la prevalencia de VIH mas
baja del pais gracias a su temprano compromiso para ac-

ceder al tratamiento antiretroviral. Véase Naimak 2006

Joanne Wreford

Unidad de Investigacion sobre Sida y Sociedad,
Centro para la Investigacion de Ciencias Sociales,
Universidad de Ciudad del Cabo, Sudafrica

Este panorama tiene, necesariamente, un fondo
marcado por el desempleo crénico y, a pesar
de que este obviamente provoca un estado de
empobrecimiento generalizado, la persistencia
de desigualdades de género en Sudafrica ase-
gura que la responsabilidad y las consecuen-
cias recaigan desproporcionadamente sobre las
mujeres. De hecho, la pobreza y el desempleo
exacerban los efectos corrosivos no solo de la
duradera desigualdad de género —a veces justi-
ficada con dudosas afirmaciones sobre las tradi-
ciones «culturales» (Mthathi 2006)—, sino también
de la violencia de género. Las mujeres jovenes y
los ninos y ninas son especialmente vulnerables
a la explotacion sexual (Mthathi 2006; Susser y
Stein 2000), a menudo acompanada por algun
tipo de coaccién violenta que, tal como demues-
tran Dunkle et al. (2004), representa un mayor
riesgo de contagio del VIH. El desempleo y la
desesperacion asociada a la miseria animan
a la mercantilizacion insidiosa del sexo: a falta
de un apoyo basico del bienestar, por ejemplo,
se persuade mas facilmente a las mujeres y las
ninas para intercambiar sexo (normalmente sin
precauciones) a cambio de ayudas materiales
(Dunkle et al. 2004: 14-17; Preston-Whyte 1994:
248-250), o para que se queden embarazadas
con el fin de acceder a la ayuda de apoyo a la
infancia. Por otra parte, el vinculo establecido
entre diagndstico del sida, TARV y acceso a las
ayudas por invalidez segun el estado de salud ha
demostrado ser potencialmente perjudicial para
los regimenes de tratamiento (Nattrass 2004b).
La pobreza entre las mujeres tiene otras conse-
cuencias mas prosaicas: para visitar una clinica
«local», por ejemplo, las madres se ven obligadas
a organizar el cuidado de sus hijos e incluso
tienen que llevarse a los mas pequenos con ellas,
cosa que intensifica su ansiedad; dado que las
mujeres no suelen tener dinero propio, conseguir
fondos para financiar el viaje constituye otra ba-
rrera para acceder al tratamiento. Cuando el viaje
esta destinado a recibir tratamiento o realizar
pruebas, la situacion se vuelve mas peligrosa,
ya que incluso los amigos mas intimos pueden
cuestionar el propésito de la visita.

Asi llegamos a los obstaculos autoimpuestos o
impuestos por la sociedad para acceder al trata-
miento del VIH/sida y a tener en consideracion la
fuerte combinacién de estigmatizacion, miedo y

il
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negacion que sigue envolviendo a la enfermedad
en Sudafrica. La negacion, sea de la enfermedad
en si misma o de la seropositividad, aunque esté
amparada por los pronunciamientos guberna-
mentales, también esta alimentada por una habi-
tual falta de voluntad de hablar de la sexualidad;
si a ello se anade la estigmatizacion, no es dificil
entender por qué las campanas que promueven
las pruebas del VIH/sida y los cambios de com-
portamiento estan resultando ineficaces.? Los
hombres son especialmente reacios a hacérselas
(Beck 2004) y normalmente rechazan el uso de
preservativos, sobre todo en las relaciones ma-
trimoniales, o que agrava el riesgo de contagio
para todas las mujeres y los hijos fruto de rela-
ciones sin proteccién. Por otro lado, las mujeres
son injustamente vulnerables a la generizacion
de la culpa (Leclerc-Madlala 2001) y se acusa de
«sucias» (otro eufemismo propio de la brujeria) o
de «esconder algo» a las esposas y madres que
defienden el uso del preservativo. Lamentable-
mente, se ha demostrado que las desigualdades
de género en que se apoyan estas actitudes per-
sisten durante generaciones; estudios realizados
en KwaZulu-Natal, por ejemplo, demuestran un
nivel inquietante de un comportamiento sexual-
mente coactivo casi inconsciente entre los hom-
bres jovenes (Leclerc-Madlala 2001; Tillotson y
Maharaj 2001). Bajo estas circunstancias, no es
sorprendente que sigan aumentando los conta-
gios, especialmente entre las mujeres jovenes
(OMS 20064a).

{Cémo ha abordado la administracion la cues-
tion del pluralismo médico en el contexto de la

2 Hasta la fecha, la principal intervencion politica del gobierno se
ha centrado en el conocido pero ineficaz mensaje «<ABC» (absti-
nencia, fidelidad y condén).

3 Las actividades de la Fundacién Rath son notorias en este
sentido, sobre todo en el municipio de Khayelitsha de Cabo
Occidental (Geffen 2005: 187-194), donde algunos curanderos,
aceptando la etiqueta «tradicional» vinculada a los regimenes
vitaminicos de Rath, han apoyado su distribucion.

4 Algunos antropélogos también han implicado a los curanderos
tradicionales en la creacion de creencias o practicas «peligrosas»,
pero la propagacion del conocido «mito de limpieza virgen»
(Leclerc-Madlala 2002b: 92; Schoepf 2004: 23), por ejemplo, si
bien se atribuye a los curanderos tradicionales, no esta sufi-
cientemente demostrado (Matthews 2005: 149); falta también
demostrar las conexiones que, de un modo similar, se establecen
entre la reutilizacion de hojas de afeitar y la propagacion de la
enfermedad. En este contexto, no se ha refutado la propagacion
iatrogénica de la enfermedad a través de las inyecciones médicas
(Moore et al 2001; OMS 2006b).

5 No se refuta la existencia de charlatanes. La legis-

lacién del gobierno, en parte con el objetivo de poner

freno a sus actividades, ha entrado en vigor pero to-

davia no se ha probado su eficacia (THPB 2004).

disponibilidad del tratamiento? La existencia de
ideologias competidoras sobre la curacién en el
entorno de la sanidad publica de Sudafrica no ha
mejorado el acceso al tratamiento, una situacién
hasta cierto punto paraddjica, que vuelve a estar
vinculada al menos en parte a la ambiglUedad del
gobierno. Tomemos como ejemplo la Estrategia
Global del VIH y sida (Departamento de Salud
2006): en este documento, la administracion ex-
presa un respeto formal hacia los curanderos
tradicionales, a los que describe como «pilares»
de la estrategia, pero el texto no consigue en ab-
soluto desarrollar esta funcion aparentemente
central, omisiéon que indudablemente ayuda a
explicar la continua exclusién de los curanderos
tradicionales de las intervenciones relativas al
VIH/sida -y proporciona una excusa conveniente
para ella. Mientras tanto, reforzado por la ambi-
guedad de la administracion sobre los TARYV, el
apoyo de la ministra de Salud al derecho de «elec-
cion» del tratamiento del VIH/sida ha convencido
errbneamente a algunos pacientes de que los
remedios «naturales» curaran la enfermedad; su
promocion de las terapias (a menudo incorrecta-
mente llamadas) «tradicionales» aviva el fuego al
apoyar las bondades oportunistas de las «curas»®
(Beresford 2006; Geffen 2005; Herman 2006).
Estos indicios de charlatanismo, provengan o no
de los médicos tradicionales, refuerzan la cono-
cida tendencia de los profesionales médicos a
caracterizar a todos los curanderos tradicionales
como granujas incompetentes o peligrosos* o
como «médicos-brujo».® Frustrados por la inade-
cuada introduccién de los TARV, los médicos
llegan a la conclusion de que el gobierno fuerza
a los pacientes a elegir tratamientos «no cienti-
ficos» (Lederer 2006; Nattrass 2005). Asi pues,
en general, la afirmacién de la administracion en
la aplicacion de una politica «holistica» contra el
VIH/sida, paralela al intento de animar a una elec-
cion de tratamiento y promover el acercamiento
entre los paradigmas médicos, ha acabado per-
petuando el alejamiento. De este modo se pierde
la potencial ventaja del pluralismo médico: en
lugar de comprometerse reciprocamente en su
intervencion para hacer frente a la epidemia, las
dos ideologias contindan funcionando por sepa-
rado, a menudo renidas.

La colaboracion entre los paradigmas de las in-
tervenciones sobre el VIH/sida no es nueva (Or-
ganizacion Mundial de la Salud 1978). Partiendo
de la premisa de que para unos servicios sanita-
rios sobrecargados constituye una ventaja que
permite aprovechar un aliado curativo influyente
y culturalmente apropiado, muchos curanderos
apoyan esa idea y, pese a las diferencias histé-



ricas, se han hecho esfuerzos para establecer
interacciones en Sudafrica.® Pero los proyectos
«cooperativos» han tendido a ser unidireccionales
y educativos, y los curanderos que participan en
ellos a menudo expresan su decepcion ante la
indiferencia persistente de los biomédicos sobre
la posibilidad de aprender de la curacion africana
tradicional (Leclerc-Madlala 2002a: 9).”

Antes de dejar esta breve consideracion acerca
de la cooperacion, es importante que nos fijemos
en algunas dudas sobre las consecuencias de la
colaboracién, que impiden que algunos curan-
deros cooperen con la biomedicina. En primer
lugar, los curanderos corren el riesgo de que su
colaboracién con los servicios sanitarios publicos
locales sea criticada por clientes y por otros cu-
randeros, que pueden acusarles de traicion de
la etiologia y practica tradicionales. Los que se
oponen a la cooperacién con el sector médico,
por ejemplo, sostienen que esta en realidad re-
presenta la incorporacién y la consiguiente sub-
yugacion de los conocimientos tradicionales
sobre la salud y la enfermedad a la hegemonia
del discurso biomédico (o conduce inevitable-
mente a ellas); otros estan preocupados por la
relacién simbidtica de la biomedicina con los in-
tereses comerciales de las empresas farmacéu-
ticas, o tienen miedo del potencial explotador en
las relaciones médicas colaborativas, también
en relacion con los beneficios comerciales del

6 Véase Wreford 2005b para una revision global de los esquemas
colaborativos en Africa meridional.

7 Irénicamente, los antropdlogos especializados en etnografia

de los sistemas médicos tradicionales a menudo descubren que
los profesionales biomédicos y disenadores de programas de
sanidad publica marginan o no prestan atencién a sus investiga-
ciones.

8 El Consejo de Investigacion Médica (CIM) de Sudéafrica es una
de las instituciones que lleva a cabo investigaciones in vitro sobre
la eficacia de algunos remedios tradicionales en el tratamiento
del sistema inmunolégico. Sin embargo, esta institucién reconoce
que su trabajo esta gravemente afectado por la falta de financia-
cién y, por otra parte, la cuestion de la propiedad del «conoci-
miento indigena» en el contexto de los derechos de propiedad
intelectual sigue siendo muy problematica (Dr. Matsabila, CIM:
comunicacién personal, noviembre 2005).

9 El HOPE (HIV Outreach Program and Education o Programa
de Educacion y de Difusion Sobre el VIH) se centra en proyectos
educativos, formativos y de difusion o divulgacion en clinicas y
centros de dia por toda la Provincia Occidental.

10 El proyecto es el primero de este tipo en Cabo Occidental.
Para una descripcion completa del disefio del curso y sus obje-
tivos, véase Hippler et al. 2005. Wreford 2006 presenta un analisis
de la eficacia de las etapas iniciales de la puesta en practica del
proyecto.

11 Un cuarto objetivo para permitir que los curanderos tradicio-
nales realicen pruebas de esputo esté a la espera de un proto-
colo de la Autoridad Sanitaria Provincial.

12 El médulo de asesoramiento fue disenhado y coordi-

nado por ATTIC (AIDS Training Information and Coun-

selling Centre o Centro Formativo, Informativo y de

Counselling sobre el Sida) en Cabo Occidental.

desarrollo del «conocimiento indigena».2 Sin em-
bargo, la longevidad de la curacién tradicional
africana y el apoyo activo de muchos curanderos
sugieren que esta disciplina es suficientemente
flexible como para florecer en un contexto de co-
operacion mutuamente receptiva.

Partiendo de un caso clinico de la Provincia Occi-
dental del Cabo, el resto de este capitulo examina
las limitaciones del enfoque educativo en los es-
fuerzos colaborativos y, aunque menciona también
las dificultades, hace sugerencias para el disefio
de las intervenciones colaborativas contra el VIH/
sida organizadas en un marco metodolégico a la
vez mas amplio y mutuamente respetuoso.

El proyecto HOPE® de Ciudad del Cabo al que
se refiere este estudio se inicid en octubre de
2005 con tres objetivos especificos:'® fomentar
las derivaciones colaborativas entre el personal
biomédico y los amaggqirha/izangoma para evitar
posibles interrupciones del TARV por contrain-
dicacion con la aplicacién de remedios tradicio-
nales, y persuadir a mas hombres para que se
hiciesen las pruebas.'" Participaron en él nueve
mujeres amaggirha de habla xhosa y cinco tra-
bajadores sanitarios de la comunidad del HOPE;
todos vivian y trabajaban en cinco municipios
situados cerca de Ciudad del Cabo. El proyecto
se inicié con un curso de seis semanas realizado
en el Hospital Académico Tygerberg de dicha
poblacion, que abarcd un temario ya conocido:
conocimientos biomédicos del VIH/sida, enferme-
dades de transmision sexual, infecciones oportu-
nistas; accién, prescripcién y administracion de
antirretrovirales, prevencion de la transmision de
madre a hijo, estrategias sexuales mas seguras,
etc. Se insistio en la observancia del tratamiento
y los riesgos de las contraindicaciones frente a
la eficacia de los antirretrovirales. El curso fue
innovador al incorporar un moédulo de cuatro se-
manas de duracion sobre asesoramiento para la
realizacion de pruebas voluntarias.' El efecto de
esta etapa inicial se pude resumir en las palabras
de un iggirha: «Mis ojos lo veian todo mas claro;
esto es lo que estaba buscando: debes saber
qué quieres hacer por la gente».

La investigacion que sostiene este capitulo se
basa en la participacion y observacion directas
del curso del HOPE y siguen la experiencia de su
primer ano de puesta en practica. Las fuentes de
datos incluyen notas de campo, a partir de entre-
vistas en profundidad grabadas con amagqirha
participantes, y entrevistas grupales con los TSC
implicados. Cuando ha sido oportuno, se han uti-
lizado los datos del trabajo de campo recogidas
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durante varios anos de trabajo conjunto con cu-
randeros tradicionales de todo Cabo meridional.

Son obvias algunas ventajas de implicar a los
curanderos tradicionales en las intervenciones
del VIH/sida: Son accesibles, normalmente ase-
quibles,y estan disponibles “fuera de horas”;
las visitas no tienen una hora de finalizacién y
se ajustan culturalmente a sus clientes.’* Como
curanderos, los amagqirha/izangoma pueden
confiar en el respeto tradicional y las relaciones
sociales habituales. Popularmente se consi-
deran sabios sobre los conocimientos locales.™
Al compartir las vidas de sus clientes del muni-
cipio, los curanderos del HOPE también estan
todos al corriente de los riesgos (y tentaciones)
de las mujeres y ninos que viven sumergidos
en la pobreza.’® Al menos dos de ellos cuentan
con experiencias personales de vivir con el VIH/
sida, y la mayoria han compartido historias de
companeros promiscuos. Basandose en estas
relaciones, y preparados para aconsejar a sus
pacientes, los curanderos del HOPE estan si-
tuados de forma ideal para abrir el didlogo sobre
el VIH/sida.

En el contexto del esquema del HOPE, se pueden
identificar otros beneficios generales. En primer
lugar, la aceptacion por parte de los curanderos

13 La cuestién de cobros por servicios de los amaggqirha/izan-
goma es compleja. Para algunas consideraciones sobre la cues-
tién descubierta en relacion con el proyecto HOPE, ver Wreford
2006: 26-28.

14 Esto no es de ninglin modo universal. Un igqirha del HOPE,

al mencionar la importancia de la fe, remarcd humildemente:
“Depende de las creencias y la fe de cada persona, de si cree en
la curacion tradicional o en la medicina occidental”.

15 La relacion de los curanderos con las mujeres, especialmente,
suele empezar durante el embarazo. Por ejemplo, las madres
embarazadas se acercan al amaggqirha porque quieren medicinas
para facilitar el parto (isicakathi) y, después del nacimiento, se
atan unos collares protectores (amatatyisi) en la cintura y el cuello
del bebé para que crezca.

16 En esta economia falta de liquido, muchos médicos del HOPE
tienen otros trabajos para poder mantener sus practicas.

17 Las “curas” falsas de la enfermedad las distribuyen charlatanes
que se hacen pasar por curanderos tradicionales. A cambio piden
sumas de dinero considerables. Dos TSC del HOPE presentaron
casos de “curanderos tradicionales” en sus areas que pedian
hasta 3000R por la “medicacion del VIH”. Tangwa subraya que

el propio acto de pedir estas sumas desorbitadas de dinero es

la marca del fraude (2005): Los curanderos genuinos, tal como
resalta la maestra de la autora, nunca tienen que cobrar de mas,
dado que sufren el riesgo de perder su don de curacion si lo
hacen.

18 La cuestion de la “cura” en la curacién tradicional africana se
equipara a la ausencia de sintomas, con implicaciones obvias y
graves en las etapas asintomaticas del VIH. Ver Wreford 2005a:
64-66.

19 Los amaggirha del HOPE afirman que la gente joven, es-
pecialmente, acuden a ellos para obtener preservativos.

de las interpretaciones biomeédicas del VIH como
algo sin curacion (hasta el momento) y su apoyo
del tratamiento ARV, deberian asegurar que estos
amagqirha no ofreceran tratamientos falsos o
perjudiciales.'” En segundo lugar, dado que los
amaggirha del HOPE son capaces de reconocer
la diferencia biomeédica entre los sintomas de las
enfermedades de transmisién sexual y el VIH/
sida, tienen pocas probabilidades de ofrecer re-
medios que pudiesen tratar los primeros pero
dejar el virus intacto;'® y tampoco emplearan
remedios que puedan socavar un sistema in-
munocomprometido. En tercer lugar, actuan
como transmisores de todos estos nuevos co-
nocimientos a la comunidad, y pueden animar
a otros curanderos de sus vecindarios a aceptar
las oportunidades de colaboracién. En cuarto
lugar, sus conocimientos sobre las vias de trans-
mision les convierte en promotores Utiles para el
cambio de comportamiento, incluyendo el uso
y distribucion de preservativos.'® Finalmente,
ya que los hombres tienden a visitarse con los
amaggirha/izangoma antes de acudir a los es-
pecialistas biomédicos (especialmente por sin-
tomas de enfermedades de transmision sexual),
los beneficios ya descritos deberian apoyar a las
mujeres en su lucha por el acceso a las pruebas
y al tratamiento. Este potencial retorna el debate
a la cuestion del silencio, la estigmatizacién y la
negacion del VIH/sida presentado anteriormente
en este capitulo.

El miedo de ser descubierto, junto con la estig-
matizacion tras serlo, contintian reforzando la
necesidad de confianza, sigilo y confidencia-
lidad en los programas de tratamiento (Almeleh
2006). En el sector de la sanidad publica, esto
representa una fuente de graves problemas.
Muchos pacientes rechazan acudir a las clinicas
del vecindario “porque la gente tendra curio-
sidad” (so6lo por el hecho de que los vean alli se
generan chismorreos desagradables). Ademas,
el equipo de trabajadores de la clinica es fa-
moso por su indiscrecién, y se les considera,
tal como afirmé sin rodeos un TSC del HOPE,
“demasiado dispuestos a informar del estatus
de la gente”. Pero la censura popular y las acti-
tudes personales también funcionan como ele-
mentos disuasorios para acudir a una clinica.
En concreto, los adolescentes que quieren pre-
servativos son vulnerables a las admoniciones
publicas, especialmente de parte de los traba-
jadores mas mayores de la clinica, por su com-
portamiento “sucio”.

A diferencia de la reputacién porosa de las cli-
nicas, los amaggqirha/izangoma estan obligados
a guardar su diagndstico y toda la informacion



del cliente como algo confidencial. Un iggirha
subrayo la importancia de mantener el secreto:
“Si haces un diagndstico, entonces todo lo que
descubras de esa persona lo tienes que man-
tener en secreto, porque es privado. Esa per-
sona puede decir: “De acuerdo, puedo volver a
visitarme con esa persona porque sabe guardar
la informacién confidencial”. Se confia, por
tanto, en que la consulta igqgirha/isangoma es
un entorno seguro para compartir los secretos
personales. Los amagqirha del HOPE estan
ampliando esta responsabilidad reconocida,
ofreciendo apoyo activo y alivio hasta que los
clientes que viven con el virus estan preparados
para explicarlo abiertamente. Un curandero ha
adoptado a una mujer seropositiva en su hogar,
animandola a hablar hasta “que ella se fortalezca
y pueda vivir con el problema”. Otros curanderos
aceptan voluntariamente visitas de clientes que
buscan “hablar” (tal como se describe popular-
mente el counselling) y comer.

Como incentivo para una colaboracion, el nuevo
papel de apoyo al tratamiento de los curanderos
presenta otras ventajas potenciales importantes
para el desarrollo de su propia practica. Por
ejemplo, ofrece una oportunidad para reabrir un
didlogo con jévenes desencantados, cuya actitud
irrespetuosa y arrogante a menudo oculta una
aprensién muy fuerte sobre las tradiciones de
curacion africana (no menos importante es su
relaciéon ambigua con el discurso de la brujeria).
Haciendo uso de su acceso a los preservativos,
por ejemplo, los amaggirha/izangoma podrian in-
cluir a los jévenes en conversaciones que no soélo
reforzarian las practicas sexuales mas seguras
en tiempos del VIH/sida, sino que posiblemente
podrian hacer rebajar el miedo a la practica tra-
dicional y llegar a un interés renovado y un res-
pecto hacia el paradigma.

Mientras se busca esta alternativa, existe otro
papel transformador potencialmente dinamico
para los curanderos, esta vez en el campo de las
relaciones de género. Asi pues, es posible que
los amaggqirha —ya reconocidos como consejeros
y confidentes de la comunidad- puedan desarro-
llar esta responsabilidad incluyendo un sutil acti-
vismo de género para desafiar el comportamiento
habitualmente dominante (y a menudo violento)
de los hombres, especialmente en las relaciones
intimas (Dunkle et al. 2004; Moffett 2006). En sus
interacciones, estas mujeres mas mayores, sa-
bias e independientes podrian influir a la hora de
llevar a sus clientes (hombres, mujeres, jévenes y
mayores) a considerar los nuevos valores sobre
las relaciones sexuales intimas y la distribucién
del poder entre ellos.

Hasta la fecha, el proyecto HOPE ha seguido un
modelo educativo ya conocido. Aunque el pro-
yecto ha demostrado una cierta eficacia en el
sentido de que se han derivado mas clientes para
hacerse pruebas, como herramienta genuina-
mente colaborativa, el método esta limitado por su
sesgo hacia el modelo biomédico. El resto de este
capitulo explica dos versiones del proyecto piloto
HOPE, ahora visto como un acto de colaboracién
mas expansivo y reciproco. El primero sugiere la
incorporacion de elementos de la farmacopea tra-
dicional en el programa, mientras que el segundo
visualiza el proyecto incorporando un compromiso
directo con el modelo etioldgico y practica ritual
de los amaggqirha/izangoma.

Aumentar la eficacia terapéutica 1: La farma-
copeatradicional y “lalaguna en el tratamiento”
El curso del HOPE se centr6 en asegurar que
los amagqirha trabajen conjuntamente con los
conocimientos biomédicos del VIH/sida y su tra-
tamiento. Con este fin, se subrayaron los riesgos
de las posibles contraindicaciones entre los tra-
tamientos ARV vy los tradicionales. Sin embargo,
en el contexto de la competitividad entre las
ideologias terapéuticas descrita anteriormente
en este capitulo, y la importancia atribuida a las
colaboraciones médicas reciprocas, la ausencia
de un debate sobre los remedios de los curan-
deros (para el sistema inmunoldgico y las enfer-
medades de transmision sexual, por ejemplo) fue
significativa, especialmente porque los clientes
que visitan un iggirha buscan un remedio desde
el punto de vista del paradigma amaggqgirha/izan-
goma. Incluso después de dar positivo, algunos
rechazan la via biomédica. Tras reconocer esta
realidad, la situacién tratada a continuacion in-
tenta demostrar como se pueden desarrollar las
colaboraciones como el proyecto HOPE para
proporcionar entornos para la investigacion ac-
tiva sobre la eficacia de los remedios de los ama-
ggirha/izangoma en el tratamiento del VIH/sida.

En Sudéfrica, los pacientes de la sanidad publica
que intentan acceder a los tratamientos ARV sdlo
lo hacen con recuentos de CD4 de 200 o inferiores.
El tiempo que transcurre entre un diagndstico po-
sitivo de VIH y este punto puede ser de varios
anos: un periodo que yo llamaré la “laguna en el
tratamiento”. Durante esta etapa, la biomedicina
ofrece un cuidado paliativo, tratamiento antibiético
de las enfermedades de transmisién sexual y in-
fecciones oportunistas (con un dafo posterior po-
tencial al sistema inmunolégico) y consejos sobre
nutricion y estilo de vida. Mientras tanto, los ama-
gqgirha/izangoma insisten en que existen remedios
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tradicionales que se pueden utilizar de manera
segura y eficaz para reforzar el sistema inmuno-
l6gico y tratar las enfermedades de transmisién
sexual, especialmente durante este periodo. Dado
que no hay pruebas de contraindicaciones entre
los remedios tradicionales y la terapia con antibi6-
ticos, éno se podria animar a los amaggirha, como
participantes del HOPE, a emplear hierbas esti-
mulantes del sistema inmunolégico y las terapias
de las enfermedades de transmision sexual du-
rante la laguna en el tratamiento? Esta estrategia
(aungue sdlo para pacientes que prefiriesen la via
tradicional) tendria la ventaja ahadida de ofrecer
posibilidades reales para investigacion cientifica
en la eficacia de los remedios de los curanderos.

Desgraciadamente, en la situacion del HOPE, la
persistencia de los prejuicios biomédicos ya ame-
naza con sabotear esta posibilidad. Un igqgirha
informa que el equipo clinico esta impidiendo ac-
tivamente que los clientes vuelvan a visitarse con
los curanderos, diciéndoles que “se queden en la
clinica”. Para los pacientes a los que se prescribe
un tratamiento ARV, esta posicién podria tener
cierto sentido, pero para los que no cumplen los
requisitos para recibir los ARV, no tiene ninguna
justificacion, y perjudica la confianza de los ama-
gqirha en la credibilidad de la colaboracion.?

Aumentar la eficacia terapéutica 2: Uso de la
etiologia tradicional para mejorar el tratamiento
El VIH/sida tipifica las cualidades simbdlicas “ma-
gicas, impenetrables, inescrutables, incontrola-

20 Tal como se subraya en la nota 18, se debate la definicion de
“cura” en el VIH/sida, y las actitudes del equipo clinico podrian
estar influidas posteriormente por alegaciones del charlatanismo.
No obstante, de la misma manera que los ARV (aunque en la
etapa mas avanzada de la enfermedad) actian disminuyendo

o inhibiendo la progresion del virus, las terapias tradicionales
pueden estimular el sistema inmunol6gico. Ambos paradigmas
refuerzan con éxito la inmunidad en distintas etapas de la enfer-
medad. Ambos pueden devolver una mejor salud al paciente,
aunque no pueden curarlo. En una otra publicacion he sugerido
que la sustitucién de “cura” por la frase “devolver la salud” evi-
taria la confrontacién en este campo y, de este modo, ayudaria a
la cooperacion médica (Wreford 2005a: 66).

21 Ver Wreford 2005c. El capitulo 2 ofrece una exploracion global
de “la cuestion de los antepasados” en la practica amaggirha/
izangoma.

22 Mientras que ideas como la agencia de los antepasados o el
poder de la brujeria parecen anacrénicos a los médicos occi-
dentales rodeados de certeza cientifica (y, de hecho, en otros
paises africanos como Uganda: Noerine Kaleeba, comunicacion
personal, noviembre 2006), la etiologia de la beneficencia y ma-
levolencia de los seres vivos o los seres de otro mundo contindia
teniendo una enorme autoridad en las vidas de muchos sudafri-
canos. Para un analisis sobre la relacién umbilical entre los ama-
ggirha/izangoma y la brujeria, ver Wreford 2005¢, Capitulos 3 y 8.
Para las implicaciones del VIH/sida, ver Wreford 2005a: 68-77.
23 Los sintomas de la brujeria y su etiologia son especial-

mente congruentes con los del VIH/sida. Para mas infor-

macion de las conexiones, ver Wreford 2005a: 68-74.

bles [y] oscuramente peligrosas” que definen las
consecuencias globales de la modernidad segun
los Comaroff (1993). Al aceptar sus hipotesis, su-
giero que el VIH/sida también es especialmente
susceptible al poder alterativo del ritual. Para de-
sarrollar el tema de la reciprocidad médica ela-
borado anteriormente, la siguiente seccidn se
centra en el modelo etiolégico y practica ritual
de los amagqirha/izangoma, y propone que la
incorporacion adecuada de ambos podria tener
un impacto significativo en las percepciones po-
pulares del VIH/sida y, a partir de aqui, en el éxito
de las intervenciones biomédicas.

A pesar del hecho de que las interpretaciones de
la enfermedad tienen una enorme importancia en
las estrategias de la curacion, el proyecto HOPE
ha omitido especialmente la consideracién del
modelo etiolégico de los amaggirha/izangoma.
Por ejemplo, los amagqirha/izangoma y sus
clientes suelen recurrir a la autoridad de los es-
piritus ancestrales para respuestas a preguntas
del tipo “éPor qué me ha tocado a mi?, {Por qué
ahora?” que normalmente acompanan la apa-
ricion de la enfermedad en Africa. Esta postura
no es menos operativa en el contexto del VIH/
sida.?' Sin embargo, los amagqgirha /izangoma
son ambiguos en cuanto al papel de los antepa-
sados en la identificacion del VIH/sida. Un curan-
dero del HOPE confirmé: “Si, los antepasados
si reconocen el sida”, pero inmediatamente hizo
una matizacion al destacar que “la gente mayor
no tenia este sida”. Otro exclamé: “i[los ante-
pasados] murieron mucho antes! iEs una enfer-
medad nueva! Tenian conocimientos sobre otras
enfermedades.”

Esta ambivalencia etiol6gica es especialmente
significativa al descubrir la apariciéon de las en-
fermedades de transmision sexual y el VIH/sida,
ya que la ambigledad crea un tipo de laguna
interpretativa popularmente ocupada por no-
ciones sobre contaminacion y brujeria.?? Por
ejemplo, la infidelidad sexual podria provocar
sentimientos de culpabilidad pero, en caso de
aparecer sintomas,? también se evocan miedos
de contaminacién y amenazas de brujeria. Una
vez establecida la conexion entre el (mal) com-
portamiento sexual, la contaminacién y las po-
sibles brujerias, los clientes, ya sean hombres o
mujeres, consultan al curandero de la contamina-
cion y la brujeria (el iggirha/isangoma). Mientras
que no se puede negar que algunos clientes em-
plean la brujeria simplemente como una mascara
tras la que ocultar su seropositividad (Ashforth
2005), en el contexto de acceso al tratamiento del
que se habla en este libro, mis investigaciones
sugieren otra justificacién mas poderosa para las



afirmaciones de la causalidad de la brujeria en el
VIH/sida (Wreford 2005a: 72-77). Lo que esta en
juego es la cuestion de la gestion personal ante
una enfermedad mortal. No obstante la disponi-
bilidad de ARV en Sudafrica, un diagnéstico del
VIH a menudo se percibe como una sentencia de
muerte. A falta de una cura, el paciente se siente
impotente. La imputacion de la brujeria, por otro
lado, tiene su fuerza, y asi se ofrece la posibilidad
de una intervencién con el objetivo de curar, la
posibilidad de una accidén que proporcione una
mayor fortaleza.

Por ejemplo, a pesar de la fuente de contamina-
cion, el primer paso esencial para recuperarse
implica la aplicacién ritualizada de un remedio
para limpiar y purificar el cuerpo (y espiritu)
de la influencia corruptora.2* En el caso de un
supuesto acto de brujeria, son habituales las
purgas mas duras que, sin duda alguna, pre-
sentan un reto para los amaggqirha del HOPE.
Reconocen que los enemas y eméticos se tienen
que evitar entre pacientes inmunocomprome-
tidos.?® Por otro lado, el cliente al que se ofrece
una medicina menos laxante (amayeza), podria
sentirse privado del tratamiento que esperaba
para su problema y, por lo tanto, dudar sobre su
eficacia. Propongo lo siguiente como medio de
transformacion de este aparente punto muerto.
A partir de la autoridad de los amaggqirha/izan-
goma como curadores de la contaminacion y
la brujeria, la construccion etioldgica de la bru-
jeria como agente de la causalidad del VIH/sida
y de los rituales de limpieza como agentes de
su transformacion, podria emplearse poderosa-
mente en el contexto de la practica amaggirha/
izangoma. Estoy convencida de que hay tres
resultados potenciales de la participacién vo-
luntaria de los seropositivos en ceremonias de
limpieza adecuadamente disefiadas: En primer
lugar, para personas y familias que viven con el
virus, se podria producir no una recuperacion
fisica en todo caso imposible, sino una curacién
potente de la angustia emocional que provoca
la enfermedad. En segundo lugar, estos rituales,
ejecutados con mucho cuidado, paliaria el ne-
gativismo personal y colectivo del estigma que
se asocia al VIH/sida. Finalmente, en conjunto,

24 La accion potente de algunas sustancias purgantes es una
fuente de contencién entre los amaggirha/izangoma y los mé-
dicos formados en Occidente, especialmente cuando se aplican
a clientes con VIH/sida. Generalmente se administran aplica-
ciones mas intensas con enemas o eméticos, pero también estan
disponibles métodos mas suaves como vapor, humo, pomadas o
banos herbales.

25 Si nos fijamos en la cuestion desde la perspectiva tradicional,
algunos curanderos utilizan la misma Iégica para cuestionar

la eficacia de los ARV en clientes inmunocomprometidos.

estos resultados aumentarian las posibilidades
de un compromiso mas proactivo con la enfer-
medad y su tratamiento en Sudafrica.

He empezado este capitulo con la observacién
algo polémica de que para los biomédicos tiene
poco sentido continuar culpando alos amagqirha/
izangoma por su ignorancia médica, o acusarlos
de saboteadores de la medicina occidental, a
menos que los propios médicos quieran implicar
a los curanderos en acuerdos colaborativos reci-
procos. Los profesionales biomédicos han valo-
rado, sin duda alguna, el contenido “educativo”
del curso del HOPE descrito aqui, mientras que
las explicaciones de la fuerza de curacién atri-
buida a los antepasados o las nociones del dis-
curso de contaminacién y brujeria podrian haber
sido mas problematicas. No obstante, espero que
todo el capitulo haya subrayado la urgencia de
establecer un contacto reciproco entre los curan-
deros tradicionales y la biomedicina en cuanto a
las intervenciones del VIH/sida.

He propuesto un acercamiento mas respetuoso
con los principios de los amaggirha/izangoma
al pensar que esto podria contribuir a un mejor
resultado para la futura introduccion de los trata-
mientos ARV en Sudéafrica. Obviamente, los bio-
médicos se podrian beneficiar del recurso humano
que representan los curanderos tradicionales.
Pero opino que apoyarlos sélo en los programas
existentes prolonga la comunicacion unidirec-
cional que se ha producido en los experimentos
cooperativos “educativos” y aleja potencialmente
a un aliado curativo importante. Considero que
incluir a los amaggqirha/izangoma en el disefio
y puesta en practica de las intervenciones del
tratamiento seria algo mucho mas productivo y
beneficioso para todos. Pero para conseguirlo,
los médicos necesitan desarrollar relaciones pro-
fesionales con los curanderos tradicionales y en-
tender mejor la complejidad de las elecciones
terapéuticas a las que se enfrentan los pacientes.
A través de estos descubrimientos reciprocos,
los médicos podrian empezar a darse cuenta de
que, para muchos de sus pacientes, los métodos
y la practica tradicionales realmente funcionan
y que se podrian incorporar con eficacia en las
intervenciones médicas occidentales.

Para facilitar este dialogo, recomiendo que los
disehadores de politicas y planificadores de pro-
yectos consideren lo siguiente:

i. Que se establezcan pautas para facilitar la
puesta en practica de intervenciones como el
proyecto HOPE conjuntamente con centros de
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salud publica, tanto en areas urbanas como
en areas rurales sudafricanas.

ii. Que se anime a los profesionales de la salud
publica a desarrollar relaciones profesionales
con los amaggqirha/izangoma y que estas re-
laciones estén centradas en familiarizarse re-
ciprocamente con los conocimientos sobre
salud y enfermedad.?®

iii. Que la educacion médica promueva estas ini-
ciativas incorporando médulos que impliquen
activamente a los amagqirha/izangoma y sus
etiologias:?” (Para facilitar esto, siempre que
sea necesario, los estudiantes deberian co-
nocer al menos una lengua de la Sudafrica
negra).

iv. Que, en cooperacién con los curanderos tradi-
cionales, se inviertan recursos adicionales en
investigacion cientifica sobre la eficacia de los
remedios utilizados por los amaggirha/izan-
goma, con especial énfasis en la “laguna en el
tratamiento”.

v. Que, a partir de la dinamica curativa de las no-
ciones de contaminacion y el poder de la lim-
pieza ritual en la practica amaggirha/izangom,
los curanderos tradicionales, en colaboracion
con los centros de salud publica, se animen
a desarrollar rituales para contrarrestar la an-
gustia emocional y el estigma asociados al
VIH/sida.

Soy consciente de que se necesitarian recursos
considerables para llevar a cabo estas pro-
puestas con éxito. Sin embargo, viendo el com-
promiso del gobierno con la curacién tradicional,
tal como se expresa en la Estrategia Global del
VIH y sida, y su defensa de la “eleccion” en los
regimenes de tratamiento del VIH/sida en Suda-
frica, sugiero que la ayuda politica y financiera a
estas recomendaciones ofrezca a la administra-
cién una oportunidad para demostrar su apoyo
genuino y fomentar estos objetivos.

26 Anderson y Kaleeba 2002 describen ejemplos exitosos de
estas relaciones en Uganda y Kenia.

27 La autora esta implicada actualmente en esta iniciativa con
la Unidad de Atencién Primaria de la Facultad de Medicina en el
Hospital Groote Schuur de la Universidad de Ciudad del Cabo.



Capacidad de la medicina tradicional
africana de integrar aspectos de la bio-
medicina sin ser absorbida (o apropiada)
por ésta.

Debate sobre si han de ser las institu-
ciones médicas las que fomenten la
“integracion” o “colaboraciéon” entre
medicinas, o si debe dejarse en manos
de las personas que, de hecho, en sus
practicas cotidianas ya integran distintas
medicinas.

Si bien las medicinas tradicionales
pueden analizarse como “sistemas mé-
dicos”, también tienen un importante
componente mistico-religioso, indiso-
ciable de su parte médica
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Cuando nos planteamos el problema del acceso
a los centros de salud -en nuestro caso, el ac-
ceso de las mujeres con VIH/sida o en situacion
de riesgo a los centros de atencion prenatal y
otros servicios biomédicos-, inmediatamente
surge la pregunta de hasta qué punto las repre-
sentaciones de la enfermedad (las creencias) y la
medicina tradicional inhiben o limitan el acceso a
las instituciones biomédicas.

Se tiende a creer que si las mujeres no acuden
a los servicios médicos es porque recurren a
la medicina tradicional, pero esto, de hecho,
no explica absolutamente nada. La cuestion es
comprender cuando, por qué y para qué las mu-
jeres utilizan los servicios biomédicos o los tra-
dicionales; cuando, por qué y para qué no los
utilizan; y cuando, por qué y para qué utilizan
ambos. Para responder a estas cuestiones, mas
que analizar en detalle los puntos débiles de la
medicina tradicional y perdernos en ella, debe-
riamos, por ejemplo, comparar las caracteris-
ticas de una y otra medicina, sus especialistas
y sus practicas: esta es la perspectiva del plura-
lismo médico.

En su sentido mas amplio, “pluralismo médico”
significa que distintas representaciones de la
salud y la enfermedad -pero también distintas
formas de entender y practicar las artes tera-
peuticas- coexisten en un mismo espacio geo-
gréafico. En Africa, como en cualquier otro lugar,
el pluralismo médico es una constante mas que
una excepcion, y las personas tienden a utilizar
de manera exclusiva, secuencial o complemen-
taria las distintas medicinas a las que tienen
acceso. Por este motivo cualquier estudio que
contemple las medicinas en si mismas -como
si sus historias, desarrollos y cualidades fuesen
independientes, ajenos a las interacciones con
los otros recursos terapéuticos- sera necesa-
riamente incompleto. El pluralismo médico
abarca un amplio y variado campo tematico que
incluye, por ejemplo, las relaciones formales e
informales entre instituciones biomédicas y me-
dicinas tradicionales, las representaciones de la
enfermedad entendidas como conglomerados
de elementos de distinta procedencia, o los cri-
terios que entran en juego cuando se trata de
elegir una medicina u otra.

El objetivo de este capitulo es desarrollar un
marco conceptual para la investigacion del plura-
lismo médico aplicada a los programas de salud
publica. Los ejemplos provienen de la literatura
sobre el acceso a los servicios antenatales en
Africa y de nuestra propia investigacion.

El pluralismo médico es un campo de investiga-
cién muy amplio y con multiples aspectos rele-
vantes, pero es preciso remarcar, antes de entrar
en el marco conceptual que guia este articulo,
que el pluralismo médico no debe confundirse
con el pluralismo cultural, aunque puede com-
partir algunos aspectos con el. La biomedicina
que se practica en cualquier lugar de Africa no
puede considerarse ya una medicina foranea
0 extranjera; de hecho, tiene tantos elementos
globales como locales. Del mismo modo, la me-
dicina tradicional ha ido incorporando nuevos
elementos de distinta procedencia y se ha trans-
formado a lo largo de su historia, ya sea merced a
los sanadores viajeros, ya sea influenciada por la
presencia de otras medicinas como la islamica o
la biomedicina, pero también por la medicina tra-
dicional china o el ayurveda en el Africa oriental.

Contra la asuncién de que la gente prefiere “sus”
medicinas locales, diversos autores, como Re-
kdal (1999) y Katz (1982), muestran precisa-
mente todo lo contrario, es decir, la extendida
conviccién de que las medicinas de “los otros”
-0 las de ciertos grupos con prestigio de buenos
sanadores- son mas eficaces que las propias. En
todo caso, determinar si las distintas medicinas
se corresponden con distintos universos cultu-
rales, y si esto es razén para elegir unas u otras,
deberia ser motivo de investigacion, no un presu-
puesto de partida.

Como marco conceptual, el pluralismo mé-
dico tiene dos dimensiones bien diferenciadas,
aunque en modo alguno deben contemplarse
independientemente (Fig. 1):

1. La primera dimensién es politica. Son las opi-
niones elaboradas en términos ideoldgicos
y/o pragmaticos sobre cémo las medicinas
deberian coexistir. El discurso politico del plu-
ralismo médico versa sobre cuales deberian
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ser las medicinas presentes en una determi-
nada comunidad o pais, cual deberia ser su
estatuto legal -cuales deberian ser excluidas o
prohibidas- y como deberian interactuar entre
si. En salud internacional, la propuesta mas
influyente y mejor elaborada sobre la coexis-
tencia e integracién de medicinas es el Pro-
grama para la Medicina Tradicional (PMT) de
la Organizacién Mundial de la Salud (WHO,
1978; 2002) .

2. La segunda dimension es etnografica. Desde
esta perspectiva, se estudia como distintos
modelos de salud y enfermedad, practicas
médicas y medicinas coexisten de hecho en

1 Las estrategias promovidas por la OMS son de tres tipos: (1) la
integracién que podriamos denominar “sincrética”, que supone la
formacién de un nuevo sistema de salud, sintesis entre biomedi-
cina y medicinas tradicionales, organizado con criterios cienti-
ficos (este es el sentido de “integracion” en el texto de 1978);

(2) la colaboracién o cooperacion, con la que las medicinas
coexistentes permanecen auténomas pero se remiten pacientes
mutuamente si consideran que la otra medicina puede tratarlos
mejor; y (3) la participacion de sanadores tradicionales en el
sistema de salud publica como agentes comunitarios de salud.

2 El concepto de “sistema” es interesante porque alude a

las interacciones entre medicinas y las posiciona en su con-
texto ecoldgico, social y politico. En modo alguno debe en-
tenderse en el sentido de sistema cerrado, autorregulado,
estatico, con limites bien establecidos, etc., sino que debe
interpretarse como sistema abierto y en constante redefi-

nicién como consecuencia de los procesos histéricos.

PLURALISMO MEDICO EN AFRICA

una determinada area geografica. Engloba el
sistema médico plural, las representaciones
de la enfermedad y los modelos de terapia,
asi como el uso de las diferentes medicinas
por parte de la poblacion. Estos tres campos
de estudio etnografico (sistemas médicos plu-
rales, modelos locales de salud y enfermedad
y procesos asistenciales) son indisociable-
mente interdependientes.

Si el problema es el uso de las medicinas y el
acceso a los recursos biomédicos -cuestiones
clasicas de los procesos asistenciales-, este sera
el punto de partida: desde esta perspectiva ana-
lizaremos los sistemas médicos plurales, las ca-
racteristicas de las medicinas que los configuran
y las representaciones de la enfermedad.

Sistemas médicos plurales

Hace anos, Dunn (1976:134) definia “sistema
médico”2 como el conjunto organizado de insti-
tuciones sociales y tradiciones culturales que se
han ido constituyendo a partir de conductas pre-
ventivas o terapéuticas deliberadamente encami-
nadas a lograr o mantener la salud. Instituciones
no médicas, como las iglesias, forman parte de
los sistemas meédicos si, por ejemplo, practican
exorcismos para expulsar demonios que causan
enfermedad o locura; por el contrario, prohibi-
ciones o prescripciones dietéticas o habitos de

Dimension
politica

Pluralismo
médico

Dimensioén
etnografica

Fig. 1. Marco conceptual del pluralismo médico
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conducta, aunque sean saludables, quedan ex-
cluidos del campo médico si su finalidad es sélo
religiosa o estética.

Todos los sistemas médicos o medicinas coexis-
tentes en una determinada sociedad conforman
el sistema médico de esa sociedad (Field, 1976).
Dicho sistema incluye las ideas, las practicas,
las instituciones y los diversos especialistas de
las diversas tradiciones médicas, y también al
sacerdote exorcista, al tendero que dispensa
medicacion junto con productos de cosmética y
otros bienes de consumo o al adivino ambulante
que, entre otros augurios, va-

PLURALISMO MEDICO EN AFRICA

plural de una comunidad consideraremos las si-
guientes cuestiones:

1. Las medicinas que lo constituyen y su distribu-
cion geografica

2. Las relaciones histéricas entre medicinas
3. Qué medicinas se consideran Utiles o eficaces
para tratar qué enfermedades o aspectos de

una enfermedad

4. La aceptabilidad y legitimidad (social y oficial)
de las medicinas, incluyendo

ticina el estado de salud de
sus clientes. A este todo mé-
dico plural, vinculado a una
sociedad o territorio, Leslie
(1976) lo denomind “sistema
medico plural”; Kleinman
(1980), “Health Care System”,
y Press (1980), “configura-
cién médica multisistémica”
o “configuracion médica
plural”.

La estructura interna de los
sistemas médicos plurales
varia de sociedad a sociedad,
no soélo por las medicinas que
los integran, sino también
por las diferencias entre, por
ejemplo, la biomedicina en
distintos paises en términos
de organizacion, cobertura,
costes (gratuidad o copago),
protocolos, etc. La constitu-
cion o la estructuracion del
sistema médico plural es un
proceso histdérico y socio-
politico determinado por las
alianzas y conflictos entre me-
dicinas, las politicas de salud

Aunque el uso de plantas
medicinales durante el
embarazo es muy frecuente
(Varga et al., 1997) y las
parteras tradicionales
(traditional birth attendant,
TBA) juegan un importante
papel tanto en las fases de
gestacion como en el parto y
el posparto (Helman, 2001),
esto no se debe sélo a la
escasa disponibilidad de
recursos biomédicos (Varga
et al., 1997) ni inhibe la
utilizacion de los servicios
antenatales. La tendencia
es compaginar biomedicina
y medicina tradicional;
incluso donde las mujeres
prefieren el parto tradicional,
no por ello descartan los
cuidados antenatales si

son accesibles para ellas

el estado legal de la medicina
tradicional y el papel de las
asociaciones de medicina tra-
dicional, si las hay?®

5.La estructura y la cultura
institucional de las medicinas,
incluyendo las instituciones
biomédicas,* asi como las ca-
racteristicas de las medicinas
que constituyen el sistema
médico plural

El conjunto del sistema me-
dico plural constituye, por de-
cirlo en términos de mercado,
la oferta médica existente
en la comunidad estudiada,
pero el estudio de los pro-
cesos asistenciales se enfoca
en la demanda. Un error muy
extendido entre los promo-
tores de la salud consiste en
creer que la oferta biomédica
es, por definicién, superior a
la de la medicina tradicional,
sin tener en cuenta ni los

y las estrategias para atraer clientes, tanto de la
biomedicina como de la medicina tradicional. En
este proceso se han ido configurando la posi-
cion social de las medicinas -en términos, sobre
todo, de prestigio-, sus caracteristicas distintivas,
su estatuto legal y sus espacios terapéuticos -
es decir, para qué enfermedades se consideran
eficaces. Cuando analizamos el sistema médico

3 La diferencia entre legitimidad social y oficial es importante,
porque algunos sanadores tradicionales pueden buscar la cola-
boracién con instituciones biomédicas para ganar un prestigio
social que no tienen (Fassin & Fassin, 1998).

4 Véase el capitulo de Cristiano Matsinhe sobre la cul-

tura institucional de la biomedicina en Mozambique y los
obstaculos que supone para el acceso a la salud.

criterios locales de aceptacion y eficacia ni las
condiciones reales de la practica biomédica, in-
cluyendo el marco estructural, politico y econé-
mico que la condiciona.

Las caracteristicas de las medicinas juegan un
papel de primer orden para comprender tanto la
aceptacion de cada una de ellas por parte de la
comunidad como su uso real. Consideraremos,
por ejemplo, los costes comparados de los tra-
tamientos, incluyendo costes directos (médicos
y no médicos) e indirectos; la forma de pago (en
metalico, en especie o con trabajo); el tiempo de
espera; la distancia y otros factores relacionados
con la accesibilidad fisica; el carisma de los es-



pecialistas; y la confianza, la eficacia percibida y
la satisfaccion con las distintas medicinas en la
comunidad, por citar sélo algunas caracteristicas
relevantes.

Una idea muy frecuente es que las medicinas
tradicionales, en contraste con las instituciones
biomédicas, tienen unas caracteristicas que las
hacen especialmente atractivas para la pobla-
cion. La imagen estereotipada es la de una me-
dicina tradicional que comparte valores sociales,
creencias y manera de ver el mundo con sus pa-
cientes, que contempla al ser humano desde una
perspectiva holista, que se preocupa y trata la
dolencia (illness) o componente emocional de la
enfermedad y que conoce el contexto social del
enfermo, en contraste con los profesionales bio-
médicos, social y culturalmente distantes de sus
pacientes y centrados en la patologia organica
(disease).® De todo hay y no deberiamos genera-
lizar, pero es en los cuidados antenatales y, sobre
todo, en el parto, donde estos estereotipos se
acercan mas a la realidad.

Sin embargo, aunque el uso de plantas medi-
cinales durante el embarazo es muy frecuente
(Varga et al., 1997) y las parteras tradicionales
(traditional birth attendant, TBA) juegan un impor-
tante papel tanto en las fases de gestacion como
en el parto y el posparto (Helman, 2001), esto
no se debe sélo a la escasa disponibilidad de
recursos biomédicos (Varga et al., 1997) ni inhibe
la utilizacién de los servicios antenatales. La ten-
dencia es compaginar biomedicina y medicina
tradicional; incluso donde las mujeres prefieren
el parto tradicional, no por ello descartan los cui-
dados antenatales si son accesibles para ellas.

¢Cudles son, entonces, los obstaculos? En la li-
teratura sobre acceso a los servicios antenatales
en Africa se mencionan la distancia, la falta de
transporte, la ausencia de privacidad y los costes

5 Distintos autores, como Velimirovic (1990) y Waxler-Morrison
(1988), han criticado este estereotipo con buenos contraejem-
plos.

6 Ndyomugyenyi et al. (1998); Schultz et al. (1994); Magadi et al.
(2000); Materia et al. (1993); Okonofua et al. (1992); Telfer et al.
(2002); WHO, (1998). Véase también el capitulo de Elsa Jacinto,
en particular el apartado dedicado a “las tres demoras” y el papel
de las parteras tradicionales en la salud reproductiva.

7 Véase también los modelos explicativos de Kleinman (1980).
8 Es bien sabido que los entrevistados muchas veces repiten

en los cuestionarios los mensajes de salud y responden, asi, lo
que suponen que el entrevistador espera escuchar. Por ello los
cuestionarios no reflejan necesariamente el conocimiento ni las
convicciones de la poblacién (Yoder, 1997)

9 Distintas explicaciones de la enfermedad, incluso aunque
parezcan contradictorias, pueden utilizarse para darle sen-

tido en contextos disferentes (Staiton Rogers, 1991).

que tener en cuenta el transporte).® La estructura
misma de los servicios antenatales puede inhibir
su uso. Por ejemplo, en un estudio realizado en
Burkina Faso, Peeters et al. (2006, informe interno)
encontraron que, al ser las unidades de cuidados
antenatales espacios publicos -lugares de en-
cuentro desde donde los rumores circulan con
una cierta facilidad-, las mujeres con embarazos
no deseados o no aceptados socialmente -entre
ellas, las portadoras del VIH- evitaban acudir a
los controles de embarazo. Otro factor clave es
la conducta de los profesionales de la salud; las
quejas mas frecuentes en este sentido incluyen
negligencia, malos tratos verbales, y a veces fi-
sicos, y la humillacion de la paciente (Pires et al.,
2002). El estigma del sida puede incrementar el
miedo de las mujeres a ser humilladas y maltra-
tadas (un riesgo muy real) y, en consecuencia,
puede alejarlas de los servicios antenatales. Es
muy importante, por lo tanto, conocer su percep-
cion de los servicios ofrecidos en las clinicas an-
tenatales, en particular los relacionados con el
control de enfermedades infecciosas (VIH/sida
y enfermedades de transmision sexual), porque
en funcion de como estén disenados y funcionen
pueden inhibir el acceso a los cuidados antena-
tales o facilitarlo.

Junto con las caracteristicas de las medicinas, las
representaciones de la enfermedad en contextos
de pluralismo médico son un elemento clave para
comprender el uso de los distintos recursos tera-
péuticos por parte de la poblacion. Las represen-
taciones de la enfermedad incluyen los modelos
de causalidad, de transmisidn o contagio, de
riesgo, de susceptibilidad ante la enfermedad
(quiénes la contraen con mas facilidad y cuando),
de proteccion, de gravedad, los esquemas de sin-
tomas,” etc. Estan en relacion con las representa-
ciones del cuerpo, con los modelos de terapia vy,
en ultima instancia, con las ideas de normalidad y
anormalidad, con ciertos valores morales y con el
conjunto de la cosmovision.

Una cuestion ya clasica es como se integran
en los modelos locales los mensajes de salud
y coOmo esto afecta las practicas. Las posibili-
dades légicas son varias: la gente puede simple-
mente conocer los conceptos biomédicos pero
no creerlos,® o puede malinterpretarlos o rein-
terpretarlos; los conceptos biomédicos pueden
desplazar términos y conceptos locales, coexistir
en paralelo® con ellos o bien articularse sincréti-
camente con saberes previos. En cualquier co-
munidad encontraremos distintas formas bajo las
cuales se manifiesta el pluralismo de las ideas.
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Una cuestion muy importante, pero que a menudo
pasa desapercibida, es que los profesionales de
la salud también reinterpretan la informacion bio-
médica (obviamente, mas profunda y completa
que la de sus conciudadanos no especializados)
a partir de sus modelos culturales y sus sistemas
de valores sociales. Por ejemplo, la teoria bio-
médica de la infeccion a menudo se impregna
de ideas relativas a la polucion o contaminacion
mistica, muy estigmatizante, lo que tiene efectos
negativos tanto para la relacion con los pacientes
-y muy en particular con aquellos afectados por el
VIH/sida'®- como para los mensajes de salud que
se difunden.!” Cuando estudiamos las represen-
taciones locales de la enfermedad, deberiamos
incluir siempre una muestra de los profesionales
sanitarios.

Posiblemente la forma mas interesante de plu-
ralismo de las ideas sea el sincretismo. “Sin-
cretismo” es un término técnico extensamente
utilizado en el estudio de las religiones para de-
finir el cambio en los modelos populares como
resultado de la combinacién o articulaciéon de
elementos procedentes de diferentes tradiciones
religiosas, pero que resulta muy util para ana-
lizar los efectos de los mensajes de salud en los
modelos locales de enfermedad y terapia (Haus-
mann-Muela et al., 1998; 2002). La idea basica
es que las personas absorben y reinterpretan di-
namicamente la informacién biomédica emitida
en los medios de comunicacion, en las escuelas,
en las consultas, etc., siempre a partir de sus es-
quemas culturales de representacién y practica.
El producto es una nueva sintesis'? que les per-
mite interpretar la enfermedad y afrontarla con
mas sentido que los modelos exclusivamente
biomédicos.

Obviamente, los sincretismos afectan aunaamplia
variedad de tematicas y de manera muy distinta.
La susceptibilidad percibida ante la infeccion,
por ejemplo, suele explicarse por las conductas
(no utilizar preservativo o ser “promiscuo”), pero
también en términos de “fortaleza o debilidad de
la sangre” incluyendo todos aquellos factores
que contribuyen a fortalecerla o a debilitarla,
tales como la alimentacion, el estado emocional,
etc. (Hausmann-Muela et al., 2002). Con todo,

10 Se manifiesta, por ejemplo, con la aversion a dar la mano a
una persona seropositiva, por la idea de polucién, o con el trato
discriminatorio causado por la carga moral de la enfermedad.

11 En particular, la informacién errénea sobre las formas de con-
tagio y el uso de medidas preventivas.

12 Los modelos sincréticos son abiertos y estan en cons-

tante transformacion. De hecho, toda la cultura es sincré-

tica o “mestiza”, como plantea Amselle (1990): mezclas

de mezclas precedentes que se pierden en la historia.
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las formas sincréticas mas relevantes -porque
determinan recorridos terapéuticos claramente
duales- son las que articulan conceptos biomé-
dicos con brujeria o espiritus: aqui el “puente”
que permite el sincretismo es la l6gica del doble
nivel de causalidad.

En una obra clasica en antropologia, Evans-Prit-
chard (1976 [1937]) decia, por ejemplo, que los
azande saben perfectamente que las termitas
pueden carcomer los soportes de madera de un
granero hasta hacerlo caer, pero si alguien muere
aplastado por ese granero cuando esta descan-
sando a su sombra, atribuiran su muerte a la bru-
jeria. La accion de las termitas explica el cémo,
mientras que la brujeria explica el por qué de
su muerte. Un ejemplo similar, pero que integra
conceptos procedentes de la biomedicina con la
I6gica de la brujeria, nos lo presenta Gluckman
(1976), quien cuenta que el hijo de un maestro
africano -un hombre instruido- murié de tifus; el
maestro afirmaba que era brujeria, y cuando una
sociologa le replicé argumentando que se trataba
de una muerte natural, el maestro respondié: “Ya
sé que fue un piojo procedente de una persona
enferma de tifus lo que comunico el tifus a mi
hijo, y que él muri6é de dicha enfermedad. Pero
épor qué fue el piojo a posarse en mi hijoy no en
los otros nifios con los que estaba jugando?”. De
acuerdo con el principio de la doble causalidad,
las termitas y el tifus son la causa natural pero
secundaria; la brujeria es la causa primera y la
socialmente relevante.

En las representaciones locales de la enfer-
medad, los modos de interaccion entre los con-
ceptos (etiologias y mecanismos de contagio)
procedentes de la biomedicina y la brujeria son
variados. De la literatura y de nuestro propio tra-
bajo de campo hemos recogido los siguientes:
(1) Los brujos pueden enviar los vectores que
transmiten la enfermedad (piojos, mosquitos,
etc.), contaminar el agua o la comida, etc.; (2) los
brujos pueden inducir a sus victimas a adoptar
conductas de riesgo (estas “olvidan” ponerse el
preservativo, dormir con mosquitera, etc.); (3) los
brujos pueden ocultar o camuflar la enfermedad,
con lo que las pruebas médicas seran normales
a pesar de que la persona esté enferma, o bien
impedir que el tratamiento funcione; (4) los
brujos pueden provocar enfermedades falsas,
que imitan exactamente la sintomatologia del pa-
ludismo, del cancer, del sida, etc., pero que no
pueden tratarse con farmacos.

Esto no son simples curiosidades etnograficas,
sino que tiene importantes implicaciones para la
epidemiologia y la salud publica:



1. Un buen conocimiento de la enfermedad no
es incompatible ni contradictorio con una cosmo-
visién que incluye la brujeria y el mundo de los
espiritus

2. Las logicas de la imitacidn y del doble nivel de
causalidad explican en buena medida el uso se-
cuencial o complementario de la biomedicinay la
medicina tradicional

Cuando trabajamos con
modelos de procesos
asistenciales es muy
importante tener en cuenta
que el acceso dificilmente
se explica por un factor por
si solo. El peso, asi como el
impacto de los factores, debe
entenderse en relaciéon y en
contexto. Asi, por ejemplo,
aunque una enfermedad

se considere grave, la
accion sera muy distinta si
se sabe que hay recursos
terapéuticos en el centro
de salud o si no los hay

El campo de estudio de los
procesos asistenciales son
las conductas ante la enfer-
medad, sea para prevenirla o
para tratarla en el ambito do-
méstico o en el especializado
y contempla los factores que
inciden en las conductas de
salud, asi como los procesos
y contextos (ecologico, socio-
cultural y politico) en los que
estan inmersas.

La l6gica del doble nivel de
causalidad permite explicar,
en buena medida, los itinera-
rios terapéuticos multiples vy,
en particular, por qué los pa-
cientes acuden a la medicina
tradicional después de haber
sido diagnosticados y/o tra-
tados en un centro médico, una practica nada
excepcional, también entre los pacientes diagnos-
ticados de VIH/sida. De todos modos, esta logica
no excluye otras explicaciones, como la busqueda
desesperada de una solucion,™ el pragmatismo
o la falta de medios en los centros de salud. En
relacién con esto ultimo cabe recalcar que no son
solo las creencias ni los beneficios de las terapias
tradicionales, sino también las carencias de la bio-
medicina y la falta de voluntad politica para lograr

13 Ante problemas sin solucién, ante el dolor que no cesa, ante

la duda, el pluralismo médico ofrece siempre una esperanza

después de cada fracaso (Benoist, 1996).

14 El pragmatismo puede ser de dos tipos: (1) cuando biome-

dicina y medicinas tradicionales se utilizan para tratar distintos

aspectos de la enfermedad “porque funcionan”; y (2) cuando

el cambio de una medicina a otra se debe a razones practicas

materiales (por ejemplo, los costes) o emocionales (por ejemplo,

el trato).

15 Véase Conner & Norman (1995) y Hausmann-Muela, Muela &

Nyamongo (2003)

16 Por ejemplo, la capacidad de actuar (agentividad) depende,

entre otros muchos factores, de la percepcion que de si mismas

tienen las mujeres (Ana Loforte).

17 El capitulo de Kalipeni, Ghosh & Valhmu presenta un marco

conceptual complejo pero claro que permite organizar los

factores que contribuyen a la vulnerabilidad ante VIH/sida,

incluyendo los limites estructurales a la atencién sanitaria.

mejoras sustanciales en el acceso global a los far-
macos, las que conducen sin posibilidad de elec-
cién a la medicina tradicional.

Las representaciones de la enfermedad nos per-
miten comprender para qué afecciones se acude
a una medicina u otra, o por qué mucha gente re-
curre a ambas. Determinadas caracteristicas de
las medicinas pueden explicar que la poblacién
-en nuestro caso, las mujeres
embarazadas contagiadas
por el VIH o que sospechan
que pueden estarlo- sea re-
ticente a utilizarlas -como
sucede, por ejemplo, con el
trato de los profesionales de
la salud o el miedo a los ru-
mores- y otras pueden limitar
el acceso a los servicios,
aun si los pacientes desean
acudir a ellos -como sucede,
por ejemplo, a causa de la
distancia o los costes. Las
caracteristicas de las medi-
cinas y la interpretacion de
la enfermedad forman parte
de todos los modelos de pro-
cesos asistenciales,15 pero
hay otros factores en juego.

Los modelos de procesos
asistenciales provienen de la
psicologia social, de la geografia, de la sociologia
y de la antropologia médica. Normalmente traba-
jamos con adaptaciones que incluyen y fusionan
elementos de distintos modelos. Es importante
tener en cuenta que, al ser modelos centrados
en la accion y en los factores que la condicionan,
unos autores ponen el énfasis en la agentividad
-la capacidad de las personas de decidir sobre
sus acciones- y otros en los limites estructurales
a la accion -teniendo en cuenta la estructura
ideoldgico-cultural'® y sociopolitica, y no sélo la
material. Seria tan errébneo pensar en una deter-
minacién estructural absoluta como creer que la
fuerza de la voluntad y el saber hacer permiten
franquear cualquier obstaculo. Lo que necesi-
tamos es comprender (1) tanto los obstaculos
estructurales a la accién'” como las estrategias
activadas, con o sin éxito, para superarlos; y (2)
los grupos particularmente vulnerables. Uno de
estos grupos lo constituyen las adolescentes em-
barazadas; una serie de estudios realizados en
Nigeria (Okonofua et al.,1992), Kenia (Magadi et
al., 2000) y Uganda (Mbonye et al., 2005) mues-
tran que las adolescentes y las mujeres embara-
zadas solteras son las que menos acceden a los
servicios antenatales.
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Interpretacion

Fig. 3. Factores que inciden en los procesos asis-
tenciales. En gris, los procesos.

El modelo que presento a continuacion incluye
factores del Health Belief Model, del modelo pro-
cesual de Good, del modelo socioconductual de
Andersen y de la teoria de la conducta planeada
de Ajzen (fig 3):

Cuando trabajamos con modelos de procesos
asistenciales es muy importante tener en cuenta
que el acceso dificilmente se explica por un factor
por si solo. El peso, asi como el impacto de los
factores, debe entenderse en relacion y en con-
texto. Asi, por ejemplo, aunque una enfermedad
se considere grave, la accién sera muy distinta
si se sabe que hay recursos terapéuticos en el
centro de salud o si no los hay; la distancia es
un obstaculo mayor en épocas de maximo tra-
bajo; los beneficios percibidos deben entenderse
en relacién con los obstaculos percibidos -los
costes del tratamiento o el estigma del diagnds-
tico si el resultado es VIH-, etc. Debemos tener en
cuenta también que la eficacia percibida de los
farmacos, por ejemplo, en principio no excluye
la conviccidn de que otras acciones terapéuticas
-sean tradicionales, neotradicionales o nuevas
modas- son igualmente eficaces, como muestra
(dramaticamente) la practica de mantener rela-
ciones sexuales con virgenes.

18 Véase el capitulo de Ana Loforte.
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Tratamiento doméstico

Toma de decisiones Biomedicina

Medicina tradicional

Busqueda de
recursos

No podemos detenernos en todos los factores
en juego, pero las redes sociales, los valores y
la presiéon social merecen que les dediquemos
unas lineas. El estigma que sufren las personas
afectas de VIH y las ideologias de género que
impregnan tanto la toma de decisiones como el
acceso desigual a los recursos econémicos y
terapéuticos forman parte de los valores sociales.
El apoyo de la red social es fundamental para
el acceso a los servicios antenatales. Distingui-
remos (1) las personas que aconsejan, participan
en rituales alla donde los hay, acompanfan a las
mujeres a los servicios antenatales, etc. (suelen
ser mujeres); (2) las que pagan los costes di-
rectos e indirectos de los servicios biomédicos;
y (3) la presion de los pares, por ejemplo en el
caso de adolescentes que instan a otros adoles-
centes a acudir a clinicas de enfermedades de
transmisién sexual.

Puesto que el embarazo es un asunto familiar,
los procesos asistenciales deben entenderse en
el contexto de la organizacién social de la pro-
creacion y de las ideologias de género y de pa-
rentesco:'® es importante saber quién o quiénes
deciden ddénde acudir cuando la mujer esta em-
barazada y cuando se sospecha que puede estar
contagiada por el VIH, saber cdmo se toman las
decisiones, conocer los mecanismos que se uti-



lizan para forzar a las mujeres a que las sigan
y saber si ellas activan estrategias para contra-
rrestar la presion social. También es importante
conocer las razones de la falta de apoyo social,

las representaciones de la enfermedad vy el
uso que la poblacién hace de esos recursos.
Como marco conceptual, permite sistema-
tizar y ordenar una amplia gama de factores,

como la existencia de uni-
dades domésticas pequenas
y pobres, la ausencia de
personas relevantes, el des-
interés de los maridos, el es-
tigma, etc."

El pluralismo médico es
un marco conceptual que
permite ir mas alla de las
“creencias” y de las medi-
cinas tradicionales descon-
textualizadas: invita a pensar
en términos de relaciones e
incluye como objeto de es-
tudio los recursos médicos
presentes en la comunidad,

19 Telfer et al. (2002).

El pluralismo médico es
un marco conceptual que
permite ir mas alla de

las “creencias” y de las
medicinas tradicionales
descontextualizadas: invita
a pensar en términos

de relaciones e incluye
como objeto de estudio
los recursos médicos
presentes en la comunidad,
las representaciones de

la enfermedad y el uso
que la poblacién hace

de esos recursos. Como
marco conceptual, permite
sistematizar y ordenar una
amplia gama de factores,
lo que favorece el analisis
de problemas y realidades
complejas en un periodo
de tiempo relativamente
corto, adaptado a la
duracion del proyecto

20 Objetivos claros, marco conceptual sélido y disefio metodold-
gico adecuado a la problematica que estudiamos son las claves
para una buena investigacion. Véase el capitulo sobre metodo-

logia de la investigacion de Igbal Shah.

20 Véase el capitulo de Jo Wreford sobre la colaboracion entre

lo que favorece el analisis?
de problemas y realidades
complejas en un periodo de
tiempo relativamente corto,
adaptado a la duracion del
proyecto.

Aunque en este capitulo me
he centrado en las medicinas
tradicionales, los programas
que incluyen la perspectiva
del pluralismo médico no
s6lo deben tener en cuenta
posibles colaboraciones con
la medicina tradicional,?'
sino también la participacion
comunitaria en la gestion de
la salud.?

medicina tradicional e instituciones biomédicas.

21 Véase el capitulo de Jo Wreford sobre la colaboracién entre
medicina tradicional e instituciones biomédicas.

22 El caso de la organizaciéon TASO de Uganda es un buen
ejemplo de este tipo de participacion y de protagonismo comu-
nitario a que me refiero (véase el capitulo de Noerine Kaleeba).
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Desde los primeros anos ochenta, la pandemia
de la infeccion por el virus del inmunodefi-
ciencia humana (VIH) ha representado un pro-
blema importante tanto en sufrimiento como
en vidas humanas. Los paises del Africa subs-
ahariana siguen soportando la parte mas dura
de la epidemia mundial. En 2006, el 63% (24,7
millones) de los 39,5 millones de personas in-
fectadas en todo el mundo por el VIH residia en
el Africa subsahariana (UNAIDS y OMS, 2006).
En el conjunto de los 4,3 millones de personas
que presentaron infecciéon

inicial por el VIH en 2006, En la presentacion de la
2,8 millones residian en el Commission on Social
Determinants of Health,

Africa subsahariana, lo que
representa una cifra mayor

Igbal H. Shah
Department of Reproductive Health and Research
World Health Organization, Geneva

Nota: los puntos de vista expresados en este capitulo perte-
necen exclusivamente al autor del mismo y no reflejan necesa-
riamente los de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

de fallecimientos anuales por sida. La respuesta
mundial frente a la pandemia ha sido impresio-
nante en términos de apoyo econdémico y profe-
sional. En conjunto, se han dedicado recursos
significativos a los programas y a las distintas
formas de intervencidén para la prevencion y el
control de la infeccién por el VIH, asi como para
la asistencia de los pacientes que sufren infec-
cion por VIH/sida. Ultimamente, los distintos go-
biernos nacionales y la comunidad mundial han
centrado su atencion en la provision de trata-
miento antirretroviral, de manera que se ha es-
timado que en junio de 2006
estaba recibiendo este tipo
de tratamiento aproximada-
mente 1 millon de personas
en Africa subsahariana.

que la cifra total combinada de 1a OMS, el ex director

correspondiente al resto de general de la OMS,

las regiones del mundo. En e| Dr. J.W. Lee, senalo:
La salud publica es un
sindrome de inmunodefi- Problema social... las

2006, el 72% (2,1 millones)
de los fallecimientos por

La pandemia del VIH tam-
bién ha aunado los esfuerzos
de cientificos de disciplinas
tan diversas como las cien-
cias sociales (antropologia,

ciencia adquirida (sida) que
tuvieron lugar en todo el
mundo (2,9 millones) se pro-

intervenciones dirigidas
hacia la reduccion de la
enfermedad y el ahorro

demografia, economia, psi-
cologia, sociologia), la epide-
miologia, la salud publica y
las ciencias biomédicas con

dujo en la region del Africa
subsahariana. Las mujeres

por VIH/sida; tienen una
probabilidad mayor que los
hombres de sufrir infeccion
por el VIH y también son las que mas participan
en el cuidado de los pacientes que sufren esta
enfermedad. En el conjunto de las personas de
todas las edades, el 59% (17,7 millones) de las
personas infectadas por el VIH que vivian en
Africa subsahariana en 2006 era de sexo feme-
nino, lo que representa un incremento de mas
de 1 millén de personas desde 2004. Por cada
10 hombres adultos infectados por VIH vy resi-
dentes en esta regidén hay aproximadamente 14
mujeres adultas seropositivas.

A pesar de las iniciativas concertadas que se
han llevado a cabo para «detener la marea», se
ha mantenido un incremento continuado en el
numero de personas infectadas por VIH, en el
numero de nuevas infecciones y en el numero

de vidas sélo tienen

de esta regién son las que €Xito cuando contemplan
soportan una carga mayor adecuadamente

sociales de la salud

el objetivo de encontrar solu-
ciones a diversas cuestiones
complejas como los cam-
bios del comportamiento,
el cumplimiento de los tra-
tamientos y otros aspectos
que se han mantenido tradi-
cionalmente en el dominio de las ciencias so-
ciales. La aparicion de la pandemia por el VIH
también ha llevado a la palestra publica el hasta
ahora tema tabu de la sexualidad y el compor-
tamiento sexual. Debido a que los distintos pro-
gramas y formas de intervencion han tenido un
éxito menor del esperado, y teniendo en cuenta
que el acceso a los servicios asistenciales en el
contexto de la infeccion por el VIH todavia pre-
senta limitaciones importantes a pesar de sus
dotaciones econdmicas y de personal sanitario
relativamente adecuadas, la atencién se ha cen-
trado actualmente en la busqueda de respuestas
al «<por qué» de la falta de buenos resultados y
al «<como» eliminar las barreras para incrementar
el acceso a dichos servicios. éPor qué algunos
programas dan buenos resultados mientras
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que otros fracasan?, é{por qué las personas si-
guen presentando comportamientos sexuales
de riesgo a pesar de que saben la manera de
protegerse? Los especialistas en salud publica
acuden con una insistencia cada vez mayor a
los expertos en ciencias sociales para el uso
por si mismos o a través de estos expertos de
los métodos de investigacién cualitativa, con el
objeto de rellenar las lagunas de conocimiento
y mejorar asi la provisién de los servicios a las
personas con mayor necesidad de los mismos.
En la presentacion de la Commission on Social
Determinants of Health, de la OMS, el ex director
general de la OMS, el Dr. J.W. Lee, senalo:

La salud publica es un problema social... las in-
tervenciones dirigidas hacia la reduccion de la
enfermedad y el ahorro de vidas sélo tienen éxito
cuando contemplan adecuadamente los determi-
nantes sociales de la salud. (Lee, 2005).

En este capitulo se aborda el papel que desem-
penan los métodos de investigacion cualitativa
en ciencias sociales, en lo relativo al ofrecimiento
de la informacion que necesitan de manera critica
los especialistas en salud publica y los gestores
de programas para mejorar la calidad de los ser-
vicios sanitarios de salud sexual y reproductiva,
asi como la accesibilidad a los mismos. La inves-
tigacion cualitativa esta justificada por si misma
para la generacion y el incremento del conoci-
miento, a través de la elaboracién de teorias o del
analisis de las creencias y los comportamientos
de las personas en los diferentes contextos cul-
turales. Sin embargo, el objetivo de este capitulo
esta fundamentado en su relevancia para la salud
publica.

En primer lugar se definen los métodos cualita-
tivos, se destaca su importancia en el contexto
de la salud publica y se exponen las razones que
han dado lugar al abandono relativo por parte de
los especialistas en salud publica y de los ges-
tores de los programas. Después, se describe el
potencial de los métodos cualitativos y se ilustra
dicho potencial con un ejemplo. El capitulo con-
cluye con una recomendacioén de estrategia de
triangulacion de los métodos de investigacion
como abordaje 6ptimo para cuantificar y evaluar
el acceso a los servicios, una informacién de
caracter clave para la implementacién de inter-
venciones culturalmente apropiadas, localmente
aceptables y con posibilidades de éxito.

Objetivo

El objetivo principal de este capitulo es la revisiéon
del potencial de los métodos de investigacion
cualitativa en el abordaje de las necesidades sa-

nitarias sexuales y reproductivas de las personas,
a través del andlisis detallado de los factores de
contexto e individuales subyacentes a dichas ne-
cesidades.

Definicion del problema

Los métodos de investigacion cualitativa ofrecen
un soporte cientifico Unico y de gran valor para
el conocimiento y el analisis de los factores de
contexto e individuales subyacentes que facilitan
o dificultan el acceso a los servicios de salud
sexual y reproductiva. No obstante, su imple-
mentacion ha sido irregular y el analisis de sus
resultados desigual. En este capitulo se evaltan
las razones de ello y se sugiere una estrategia
para la armonizacion de los métodos cualitativos
y cuantitativos.

La investigacion cualitativa se define en mayor
medida por su objetivo que por los métodos que
utiliza. Cuando los objetivos principales son los
de «explorar» y «explicar» los comportamientos
-mas que los de «cuantificar» y «describir» dichos
comportamientos-, o bien cuando no existe fa-
miliaridad con los distintos problemas o se des-
conoce el vocabulario utilizado a nivel local, los
métodos de investigacion cualitativa ofrecen las
opciones de investigacion necesarias para re-
llenar las lagunas de conocimiento. Las caracte-
risticas de la investigacion cualitativa destacadas
por Ulin y otros (2002) son las siguientes:

* Cuestionamiento del porqué, el cémo y las
circunstancias en las que ocurren las cosas

* Analisis detallado de la informacion

* Contemplacion holistica de los fendbmenos so-
ciales

» Exploracién y descubrimiento

* Ofrecimiento de informacién respecto a los
significados de las decisiones y las acciones

* Aplicacién de una metodologia de interpreta-
cion y de otros métodos de caracter abierto

* Una aproximacién de caracter iterativo, mas
que fijo

* Una aproximacion de caracter emergente,
mas que preestructurada

* Implicacion de los afectados como partici-
pantes activos, mas que como sujetos

* Definicion del investigador como un instru-
mento en el proceso de investigacion

La investigacion cualitativa parte de tres asun-
ciones basicas. En primer lugar, la necesidad
del analisis detallado de los datos relativos a los
significados culturales, a los valores y a los pa-
trones de comportamiento culturalmente acep-



tados, con objeto de obtener
una serie de explicaciones
culturales que no se pueden
representar de manera nu-
mérica. En segundo lugar,
la necesidad de un abordaje
holistico de los patrones cul-
turales de comportamiento.
En tercer lugar, la manifesta-
cién de un grado de unifor-
midad u homogeneidad de
los patrones culturales del
grupo social o la comunidad
concretos, lo que facilita la
aplicacion a todo un grupo
social o comunidad de la in-
formacion obtenida a traves
de unos pocos componentes
de la misma.

En lainvestigacion de la salud
sexual y reproductiva se ha
aplicado una amplia gama
de técnicas cualitativas. Sin

Los métodos de
investigacion cualitativa
ofrecen un soporte cientifico
unico y de gran valor

para el conocimiento y el
analisis de los factores

de contexto e individuales
subyacentes que facilitan

o dificultan el acceso a los
servicios de salud sexual y
reproductiva. No obstante,
su implementacion ha sido
irregular y el analisis de

sus resultados desigual. En
este capitulo se evallan las
razones de ello y se sugiere
una estrategia para la
armonizacion de los métodos
cualitativos y cuantitativos.

detalladas (el «contacto de
conversacion»), que incluyen
las entrevistas con informa-
dores clave y el estudio de
casos; 2) enfoques de entre-
vista en grupo, que incluyen
las discusiones de grupo con
objetivos concretos (DGOC),
las entrevistas informales de
grupoy las técnicas de inves-
tigacion de accion mediante
participacion (IAP), y 3) las
técnicas de observacion
que consisten basicamente
en la observacion informal y
no estructurada de los par-
ticipantes, de los aconteci-
mientos especificos y de las
interacciones. En la Tabla 1
se exponen los métodos uti-
lizados con mayor frecuencia
en funcién del objetivo de la
investigacion, el abordaje y la
técnica de investigacion.

embargo, la discusion detallada de su amplitud,
solidez y limitaciones queda fuera del objetivo
de este capitulo. Los abordajes principales se
pueden agrupar entres: 1) entrevistas individuales

&£Como se comportan
las personas en publico?

¢Como se comportan
las personas en privado?

¢Qué piensa la gente
0 cémo se comporta en privado?

¢Doénde van las personas?

¢Cudles son los comportamientos
normales (aceptados o esperados)?

¢Cual es el vocabulario local
(utilizado para definir la enfermedad,
los comportamientos u otras
cuestiones)?

¢£Coémo se deben organizar
e investigar los patrones
de comportamiento?

Tabla 1. Técnicas principales de investigacion cualita-
tiva, en funcién de la pregunta planteada y de la meto-
dologia (adaptado de Sommers y Sommers, 1986)

e



ABORDAJE DE LAS NECESIDADES DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA:
USO APROPIADO Y OPORTUNO DE LOS METODOS DE INVESTIGACION CUALITATIVA

Hay diversos abordajes en investigacién apli-
cada, en los que se combinan técnicas cua-
litativas y cuantitativas de obtencién de datos.
Algunas de estas técnicas se aplican sobre co-
munidades y otras sobre servicios o sobre las
distintas formas de provisién de los servicios. Los
«procedimientos de abordaje rapido» se iniciaron
mediante el «abordaje rural rapido» (RRA, rural
rapid appraisal), y son utilizados por equipos
multidisciplinarios para la obtencion de datos a
través de las personas que conforman las comu-
nidades. La expansion de este método mediante
la implicacion de los miembros de la comunidad
como agentes activos en la obtencién y analisis
de la informacion, asi como en los procesos de
toma de decisiones, dio lugar al enfoque deno-
minado «abordaje rural participativo» (PRA, par-
ticipatory rural appraisal). El
PRA esta constituido por un
conjunto de métodos para la
realizacion de una investiga-
cion participativa y cualitativa,
con el objetivo de facilitar a
los individuos la descripcion
y el analisis de su propia si-
tuacién, con evaluacion de
las limitaciones y las oportu-
nidades. El PRA es mas un

para el desarrollo comunitario
que una estrategia de inves-
tigacion. La prioridad es la
de conseguir la informacion
que permita llevar a cabo ac-
ciones, mas que informacion
para incrementar los conoci-
mientos con una aplicacion
mas amplia.

Los «procedimientos de va-
loracion rapida» (RAP, rapid
assessment procedures) fa-
cilitan la adaptacion de los métodos etnograficos
para la recogida de informacion cualitativa sobre
los puntos de vista y las creencias de las personas
acerca de la salud y de los distintos aspectos del
tratamiento y la prevencion de las enfermedades.
También ofrecen informacion acerca de los fac-
tores sociales y culturales que influyen en los
comportamientos. Los «estudios etnograficos por
objetivos» (FES, focused etnographic studies)
son otro procedimiento de evaluacién rapida que
aplica técnicas de investigacion etnografica para
abordar las cuestiones de relevancia en la planifi-
cacion de las intervenciones. Este abordaje se ha
utilizado para el estudio de los comportamientos
sexuales y de la infeccién por VIH/ETS, e implica
generalmente la entrevista a informadores clave,

La investigacion cualitativa
se define en mayor medida
por su objetivo que por los
métodos que utiliza. Cuando
los objetivos principales son
los de «explorar» y «explicar»
los comportamientos -mas
que los de «cuantificar»
abordaje y una herramienta Y «describir» dichos
comportamientos-, o bien
cuando no existe familiaridad
con los distintos problemas o
se desconoce el vocabulario
utilizado a nivel local, los
métodos de investigacion
cualitativa ofrecen las
opciones de investigacion
necesarias para rellenar las
lagunas de conocimiento.

la visita a la comunidad y a los centros de salud, y
el conocimiento del tejido social. Ademas, ofrece
informacién acerca de los factores de contexto
que pueden limitar el acceso a los servicios por
parte de las personas que los necesitan.

La investigacién cualitativa ha contribuido a la
salud publica en numerosos aspectos. En al-
gunos casos ha permitido diversos descubri-
mientos y en otros ha facilitado la identificacidon
de los patrones que refuerzan o compensan la
susceptibilidad de los individuos y las comuni-
dades frente a los problemas de tipo sanitario.
Un ejemplo del primer tipo es el descubrimiento
del Dr. John Snow (1813-1858) de que el coOlera
no se transmitia a través del
aire contaminado (la teoria
prevaleciente en aquella
época) sino a través del agua
contaminada por las deyec-
ciones de los pacientes con
colera. Mediante entrevistas
con los residentes locales, el
Dr. Snow identificé la causa
del brote de cdlera en Soho,
Inglaterra, en 1854. En una
carta al director de Medical
Times and Gazette, el Dr.
Snow escribié:

Tras acudir a la zona, observe
que casi todos los falleci-
mientos se habian producido
a una distancia muy corta de
la fuente de agua de Broad
Street. Sélo se produjeron 10
fallecimientos en hogares si-
tuados claramente alrededor
de otra fuente de agua de
la calle. En cinco de estos
casos, las familias de los fallecidos me infor-
maron que siempre cogian el agua de la fuente
de Broad Street debido a que preferian este
agua a la de las fuentes mas cercanas a su do-
micilio. En otros tres casos, los fallecidos eran
ninos que iban a un colegio situado cerca de
la fuente de agua de Broad Street...

Un ejemplo reciente es el desarrollo de una inter-
vencioén participativa, sostenible y de bajo coste
econdmico con grupos de mujeres de areas
rurales de Nepal, con la que se consiguid una
reduccion del 30% en la mortalidad neonatal y
otros muchos resultados positivos en salud pu-
blica (Manandhar y otros, 2004). Al tiempo que
los métodos de investigacion cuantitativa como



las entrevistas de conocimientos, actitudes y
practicas (CAP) o los ensayos clinicos con asig-
nacion aleatoria (ECAT) describen las relaciones
causa-efecto, los métodos cualitativos ofrecen
explicaciones de este tipo de relaciones y faci-
litan el desarrollo de intervenciones tanto preven-
tivas como asistenciales.

El alcance y el objetivo de los métodos de investi-
gacién cualitativa deberian hacer que ésta tuviera
un atractivo importante para los planificadores de
desarrollo, los profesionales de la salud publica y
los investigadores, aunque las estadisticas sobre
su grado de aceptacion y utilizaciéon son por lo
menos contradictorias. Las razones van desde la
falta reconocimiento y el error de concepto en lo
que se refiere al objetivo de los métodos cualita-
tivos, hasta su aplicacion equivocada o la inter-
pretacidn errdbnea de sus resultados.

Falta de reconocimiento y conocimiento

La mayor parte de los planificadores de desa-
rrollo y de los profesionales de la salud publica
sigue utilizando principalmente informacién
cuantitativa expresada de manera numérica a la
hora de tomar decisiones acerca del diseno y la
implementacion de los programas. Entre otros in-
vestigadores, Chambers (1997) y Bleek (1987) se
refieren al paradigma cuantitativo predominante
gue anula o minimiza los métodos y los resul-
tados de la investigaciéon cualitativa. Chambers
(1997: 39) senala que:

Entre las distintas especialidades y dentro de
cada una de las mismas, el estatus y el nivel
de respeto son valores apreciados que se
consiguen a través de la cuantificacion, de
técnicas matematicas y de la precision. Las
profesiones o disciplinas que desarrollan o
adoptan técnicas precisas de medicion tienen
un desarrollo mayor: en Reino Unido, la psico-
logia clinica sufrié un avance importante tras
la introduccion de los tests psicologicos y de
las terapias del comportamiento de caracter
mecanicista; los sociélogos han perseguido
el respeto «cientifico» a través de la aplica-
cion de cuestionarios que generan numeros
susceptibles de analisis estadistico, y los in-
vestigadores que usan sistemas de trabajo de
campo también han realizado encuestas para
conseguir cifras que se pueden utilizar en ana-
lisis multivariados con los cuales impresionar o
desconcertar a sus colegas.

Algunos antropdlogos y sociélogos han utilizado
encuestas de caracter cuantitativo con objeto de

alcanzar un respeto cientifico. Bleek (1987: 317)
explica esta situacion:

A menudo me sentia reprendido por los co-
legas, respecto a la debilidad estadistica de
mi investigacién. Se ponia en duda la repre-
sentatividad de mis resultados debido a que
en la muestra evaluada solo participaban 42
adultos.

En efecto, en muchos circulos correspondientes
a la salud publica se siguen cuestionando el
rigor cientifico, la capacidad de extrapolacién
y la fiabilidad de los datos cualitativos. Por falta
de tiempo y escasa familiaridad con los mé-
todos cualitativos, los gestores de programas y
los profesionales de la salud publica ha seguido
utilizando fundamentalmente informacién cuan-
titativa, que es contemplada como mas precisa.
No es infrecuente encontrar profesionales mé-
dicos que a menudo desconocen los métodos
cualitativos y que consideran los mismos como
«poco cientificos» y sus resultados como «ane-
cdoticos». Ademas, algunos expertos sostienen
el punto de vista erroneo de que los métodos
cualitativos no son compatibles con la toma de
decisiones «basada en la evidencia» debido
a que no ofrecen informacion procedente de
grandes estudios de encuesta o de ensayos
clinicos realizados con asignacion aleatoria y
control, con grupos de intervencion y control
en los que se lleva a cabo un seguimiento en el
tiempo para determinar relaciones causa-efecto
especificas.

Interpretacion erronea del objetivo de los mé-
todos cualitativos

La falta de conocimiento de los métodos cualita-
tivos, especialmente entre los especialistas cuya
formacion basica en investigacién de ciencias
sociales es escasa o nula, asi como la familia-
ridad con las presentaciones de tipo numérico,
ha hecho que algunos expertos utilicen abor-
dajes de tipo cualitativo para definir y describir
numéricamente comportamientos como la inci-
dencia de aborto, el porcentaje de personas que
utilizan preservativos, etc. Algunos profesionales
de la salud publica y gestores de programas han
limitado su interés por los métodos cualitativos
al conocimiento de las caracteristicas socioeco-
nomicas y demograficas de las personas que
acceden a los servicios. Asi, los métodos cuali-
tativos son contemplados erroneamente como
un sustituto barato de las encuestas CAP cuan-
titativas de gran envergadura. Esta expectativa
respecto a los métodos cuantitativos limitada al
comportamiento de «descripcion» ha dado lugar
a errores y a resultados inutiles.

A
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Aplicacion erronea

En trabajos publicados y no publicados hay
ejemplos de la aplicacion errénea de estos fun-
damentos, tal como el uso de las DGOC para la
obtencion de informacién personal o la aplicacion
de técnicas estadisticas a los datos obtenidos en
las DGOC. Ademas, las encuestas CAP se han
usado para conseguir informacién acerca de ac-
titudes, creencias, percepciones y causas, que
se abordan mucho mejor a través de métodos de

nicos. Suele darse que estos comités soliciten
el consentimiento informado de todas las per-
sonas presentes (por ejemplo, en una ceremonia
o ritual de tipo sanitario) antes de la observacion
antropoldgica del participante. La revision de las
propuestas de investigacion de las ciencias so-
ciales a través de un punto de vista biomédico
ha dado lugar con frecuencia a una distorsion del
objetivo, el disefio y la implementacién de este

investigacion cualitativa. Esta
falta de congruencia entre los
meétodos y los objetivos de
los estudios ha debilitado la
utilizacién en salud publica
de los resultados obtenidos
en la investigacion llevada
a cabo por las ciencias so-
ciales.

Aplicacion erronea del mo-
delo biomédico: el ejemplo
de las revisiones criticas

Los principios éticos de la ne-
cesidad del consentimiento
informado para la participa-
cién en un estudio, de la priva-
cidad y de la confidencialidad
de la informacién tienen una
aplicacion universal. Sin em-
bargo, a diferencia de lo que
ocurre en las intervenciones
biomédicas, los métodos de
investigacion cualitativa con-
sistentes en la conversacion
con los individuos o en la
observacion de los mismos
no conllevan ningun riesgo
para la salud. No obstante, la
mayor parte de los comités
de ética aplica el modelo bio-
médico a la investigacion en
ciencias sociales a la hora de
revisar los procedimientos
éticos. Asi, casi todos estos
comités estan constituidos
por personas que estan fa-
miliarizadas Unicamente
con los métodos e interven-

No es infrecuente el recurso
a los métodos cualitativos
cuando las cosas «no van
segun lo planificado».
Muchos programas de
intervencion dotados con
abundantes recursos
econémicos y humanos

se fundamentan en una
informacion escasa o nula
de la perspectiva de las
personas que necesitan
estos programas. Cuando
estas intervenciones no dan
lugar al resultado esperado,
los politicos sanitarios
recurren a la investigacion
cualitativa para descubrir
las razones de la falta de
éxito en sus objetivos.

Por supuesto, el uso de
estos métodos cualitativos
puede ofrecer informacion,
aunque muchos de estos
programas se podrian salvar
mediante la realizacion

de un analisis cualitativo
«antes» de la implementacion
de la intervencion, mas

que «después» de ello.

tipo de investigacion.

Aplicacion a destiempo

No es infrecuente el recurso
a los métodos cualitativos
cuando las cosas «no van
segun lo planificado». Mu-
chos programas de interven-
cion dotados con abundantes
recursos econémicos y hu-
manos se fundamentan en
una informacién escasa o
nula de la perspectiva de las
personas que necesitan estos
programas. Cuando estas in-
tervenciones no dan lugar al
resultado esperado, los poli-
ticos sanitarios recurren a la
investigacion cualitativa para
descubrir las razones de la
falta de éxito en sus objetivos.
Por supuesto, el uso de estos
métodos cualitativos puede
ofrecer informacién, aunque
muchos de estos programas
se podrian salvar mediante
la realizacion de un analisis
cualitativo «antes» de la im-
plementacion de la interven-
cion, mas que «después» de
ello.

Ulin y otros (2002) han pu-
blicado uno de estos casos
donde el programa para el
ofrecimiento de preserva-
tivos femeninos y de infor-
macion relacionada con los
mismos fue suspendido,
debido a su «aparente»

ciones de la investigaciéon biomédica, y que —por
tanto- carecen de los conocimientos basicos
de los métodos y procedimientos de la investi-
gacion cualitativa. Algunos de dichos comités
senalan que las entrevistas y observaciones per-
sonales son tan peligrosas y conllevan un riesgo
tan importante para el individuo como los trata-
mientos o procedimientos terapéuticos que se
llevan a cabo en el contexto de los ensayos cli-

falta de buenos resultados. En el estudio cua-
litativo y detallado de seguimiento para deter-
minar las razones del fracaso del programa,
se obtuvo abundante informacién que podria
haber sido util para un diseno mas efectivo de
la intervencidn, si se hubiera aplicado desde
el principio. Por ejemplo, se demostré que los
clinicos eran reacios a la distribucidon de pre-
servativos femeninos debido a que temian ser



acusados de proporcionar los preservativos
contaminados con el VIH, un rumor que cir-
culaba por la comunidad. Las entrevistas con
las mujeres revelaron que muchas conocian el
meétodo, pero que no lo solicitaban debido a
que consideraban que los médicos no tenian
los preservativos, o pensaban que eran inefi-
caces e incluso peligrosos. Las discusiones en
grupo centradas en objetivos ofrecieron infor-
macién adicional respecto a las relaciones de
poder y a las diferencias de género en el con-
texto de la comunidad, con una consideracion
detallada del grado de aceptacién del preser-
vativo femenino. Toda esta informacion fue util
para abordar los distintos aspectos sociales y
culturales, pero llegdé demasiado tarde para su
consideracion en el diseno del programa, que
ya habia sido retirado debido a que la investi-
gaciéon cuantitativa habia demostrado su «falta
de éxito».

La informacion ofrecida por la investigacion cua-
litativa puede ser determinante para el disefio
de las intervenciones apropiadas, que permitan
cubrir las necesidades y preferencias de las per-
sonas.

Se ha dedicado mucha energia intelectual al
debate de la superioridad de un método de in-
vestigacion sobre el otro. Sin embargo, la com-
binaciéon e integracién de los métodos y los
datos correspondientes a una misma cuestion
ofrece un abordaje mas completo y general,
de gran utilidad para el diseho de programas
apropiados. Un buen proyecto de investigacién
de ciencias sociales debe «describir» y «ex-
plicar». Hay cada vez mas pruebas de que la
aplicacion de cualquiera de estos dos métodos
por separado no solamente es un abordaje in-
completo y poco util, sino que en ocasiones
puede conducir a errores. Aplicados en con-
junto, ambos abordajes ofrecen informacion
para describir, explorar y explicar el comporta-
miento, teniendo en cuenta de manera plena
los factores del contexto y la forma con la que
éstos influyen sobre los comportamientos y
respuestas individuales.

Crece progresivamente el numero de estu-
dios que incluyen componentes cualitativos y
cuantitativos. Uno de estos estudios ha sido
patrocinado por la Organizacion Mundial de la
Salud en Kenya, Sudéafrica, Tanzania, Uganda,
Zambia y Zimbabue. Los objetivos planteados
fueron: a) definir las perspectivas de los indivi-
duos sexualmente activos acerca de los riesgos
de infeccién por el VIH/sida y de embarazos no

deseados; b) investigar las estrategias consi-
deradas por los individuos sexualmente activos
como formas apropiadas, practicas y eficaces
para eliminar estos riesgos, y c) evaluar las
oportunidades y las limitaciones de la modi-
ficacion del comportamiento con un énfasis
especial en la comunicacién con la pareja. En
el diseno del estudio se incluyeron las DGOC,
seguidas por una encuesta y por entrevistas
detalladas a los hombres y mujeres con com-
portamientos sexual y reproductivo de riesgo
elevado. Los participantes que cumplian los
criterios necesarios para el estudio fueron mu-
jeres sexualmente activas de 18 a 39 afnos de
edad, junto con sus parejas masculinas (pa-
rejas casadas o de hecho). Las localizaciones
en las que se llevod a cabo el estudio fueron un
area urbana y un area rural en cada pais.

En general, las DGOC ofrecieron informacion que
demostraba la existencia de barreras importantes
para el uso del preservativo en el contexto de la
pareja. También lo revelaron las respuestas con-
sideradas normales y la existencia de diferencias
de género. Por ejemplo:

* Los preservativos estan bien, pero no se
pueden aplicar en nuestra cultura.

[Hombres de una zona urbana, Uganda]

e [ 0os hombres no los van a utilizar con sus es-
posas, debido a que ellas no son prostitutas.

[Mujer de una zona rural, Kenya]

* FEluso del preservativo con la propia esposa es
practicamente imposible.

[Mujer de una zona urbana, Uganda]

» Site ven con un preservativo ya estas estigma-
tizado... de manera que sdlo llevarlo encima es
ya un problema.

[Hombres de una zona rural, Kenya]

Teniendo en cuenta Unicamente los resultados de
la DGOC, se podria concluir que en estos grupos
sociales el uso del preservativo en el contexto de
la pareja o el matrimonio es escaso o nulo. Sin
embargo, en la encuesta de caracter cuantita-
tivo efectuada a 6.140 hombres y mujeres de las
distintas localizaciones del estudio, se demostré
que un porcentaje no despreciable de mujeres
casadas o con parejas de hecho utilizaba el pre-
servativo (Tabla 2).
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Uso actual para
planificacion familiar

Uso constante/ocasional
con la pareja

Uso actual para

planificacion familiar

Uso constante/ocasional

con la pareja

Uso actual para

planificacion familiar

Uso constante/ocasional
con la pareja

Tabla 2. Porcentaje de mujeres casadas o con pa-
reja estable que afirman utilizar el preservativo.

Los participantes en las entrevistas detalladas
fueron seleccionados por sus respuestas al cues-
tionario de la entrevista general. En estas entre-
vistas mas detalladas se pusieron en evidencia
los mecanismos y las estrategias personales
de superacion utilizadas para abordar el riesgo
doble: de infeccion por VIH, y de embarazos no
deseados. Se observéd que las mujeres que se
consideraban a si mismas bajo riesgo de infec-
cion por VIH, eran capaces de negociar con sus
parejas el uso del preservativo. En conjunto, los
meétodos utilizados en este estudio ofrecieron
informacion nueva que incluia las ventajas po-
tenciales del uso del preservativo en el contexto
de la pareja o el matrimonio, la capacidad de
decision de las mujeres respecto a los métodos
anticonceptivos y al uso del preservativo, y las
implicaciones clave de los distintos programas
y normativas politicas. La triangulacién de los
métodos de investigacion tuvo éxito para disipar
los mitos de que los preservativos no se podian
utilizar en el contexto del matrimonio en Africa
y de que las mujeres carecen de cualquier ca-
pacidad de toma de decisiones. Los resultados
del estudio constituyeron una oportunidad para

que los profesionales sanitarios promocionaran
el uso del preservativo en el contexto de la pareja
estable, y para que reforzaran el papel que des-
empena la mujer, con capacitacién de la misma
para la decision sobre el uso del preservativo.
También se demostrd la manera con la que cada
método complementa a los demas en lo relativo
a la obtencién de informacién sobre los compor-
tamientos personales de caracter responsable,
y sobre el papel desempenado por los factores
de contexto. Los métodos cualitativos pueden
ser especialmente Utiles para ofrecer informacion
en la evolucién del proceso a través del cual se
pueden incorporar los preservativos en la vida
de pareja, mientras que el analisis integrado de
los datos generados con los diferentes métodos
puede facilitar la aplicacion de programas de pro-
mocion del uso del preservativo mas informados
y eficaces que permitan abordar mejor las nece-
sidades de las parejas casadas o de hecho que
residen en el Africa subsahariana.

Con el objetivo de ampliar el acceso a los servi-
cios por parte de las personas que mas los ne-
cesitan, los métodos cualitativos aplicados de
manera apropiada y junto a los métodos cuanti-
tativos pueden ofrecer ventajas importantes. Los



profesionales de la salud publica deben evitar el
riesgo de utilizar Unicamente informacion cuan-
titativa para abordar los distintos aspectos del
comportamiento humano y de los procesos de
toma de decisiones. Lo mejor es definir cuanti-
tativamente el comportamiento y explicarlo de
manera cualitativa.

Los métodos de investigacion cualitativos estan
fundamentados en principios y procedimientos de
caracter cientifico para la obtencion de informa-
cion objetiva acerca de los factores que dificultan
o facilitan el uso de los servicios. La aplicaciéon
apropiada de estos enfoques requiere pericia,
conocimientos y experiencia, con objeto de evitar
los errores y la investigacion redundante (p. €j.,
las entrevistas CAP son realizadas a menudo por
profesionales sanitarios que no conocen la infor-
macion ofrecida por otras encuestas). La aplica-
cion a tiempo de los métodos cualitativos puede
ser informativa para el diseno de politicas y pro-
gramas, de manera que garantice su utilidad y
su rentabilidad econdmica. Si el objetivo es el de
crear un programa o el de disenar una encuesta
cuantitativa para determinar la incidencia de un
resultado de caracter sanitario, los métodos cua-
litativos son clave. El uso de estos métodos debe
preceder a la implementacion del programa, mas
que aplicarse después de la misma. También
deben usarse antes del diseno de cualquier en-
cuesta o cuestionario, con objeto de incorporar
en los mismos las preocupaciones y terminologia
locales. Aplicados de manera oportuna y apro-
piada, los estudios cualitativos pueden ofrecer
informacién de gran importancia para reducir la
morbilidad y la mortalidad, asi como para evitar
costes econdmicos innecesarios, tal como se ha
demostrado en las experiencias llevadas a cabo
en Mozambique, Nepal y otros paises (Gryp-
donck, 2006).

El dialogo entre los investigadores cualitativos
y los profesionales de la salud publica es mejor
cuando los primeros abordan cuestiones de in-
terés para los segundos, y también cuando la
investigacion cualitativa identifica implicaciones
claras de politica sanitaria, especialmente en lo
que se refiere a las acciones a corto plazo. Los
politicos tienen horizontes de tiempo relativa-
mente cortos y estan interesados en resultados
rapidos. El andlisis cronoldgico y la difusién y
provision de informacién también puede facilitar
un mayor conocimiento y apreciacion de los re-
sultados obtenidos con la investigacion cualita-
tiva. Finalmente, los equipos multidisciplinarios
constituidos por investigadores cualitativos y por
profesionales de la salud publica son 6ptimos
para una investigacion relevante desde el punto

de vista politico, que permita abordar mas eficaz-
mente las necesidades de las personas a través
de intervenciones que, ademas de ser acepta-
bles, puedan asumirse econémicamente.

Eventos

1. 13th Annual Qualitative Health Research Con-
ference 2007: «Human understanding and
Science», Seul, 20-23 de junio de 2007 (fecha
limite para la recepcion de los resumenes: 28
de febrero de 2007): http://www.qhr2007.org.

2. Mixed Methods Conference 2007, Cambridge
(Reino Unido), 8-11 de julio de 2007: http://
www.health-homerton.ac.uk/research/events/
MixedMethods2007/MixedMethodsO07Home.
html.

3. International Institute of Qualitative Metho-
dology, University of Alberta, Canada (con-
ferencias, seminarios y talleres ocasionales):
http://www.uofaweb.ualberta.ca/iigm/

Revistas

1. International Journal of Qualitative Methods

2. Journal of Biosocial Science

3. Qualitative Health Research

4. Reproductive Health Matters

5. Social Science and Medicine
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En los paises del Africa subsahariana viven en
torno a 25 millones de personas VIH positivas,
aproximadamente las dos terceras partes de
todos los afectados del mundo (ONUSIDA 2006),
y la evolucién de la pandemia en esta region de-
nota que esta “modelada” por una diversidad
de factores culturales, sociales, economicos,
politicos o conductuales que permiten, incluso
facilitan, al VIH expandirse en la poblacion con
efectos devastadores. En este contexto, el aporte
de la antropologia seria especialmente valioso
para comprender la matriz donde se disena la
construccion social de la enfermedad, donde se
definen algunos de sus comportamientos epide-
mioldgicos o donde se perfilan las conductas que
contribuyen al éxito o fracaso de los programas
de salud publica.

De hecho, desde la aparicion del sida en el esce-
nario sanitario y social, las ciencias sociales en
general y la antropologia en particular han con-
tribuido de forma significativa al estudio del perfil
multifactorial de la epidemia. También en algunos
ambitos institucionales se crearon progresiva-
mente espacios que enlazan las ciencias sociales
con la epidemiologia o la bioestadistica consi-
deradas “nucleos duros” de la salud publica. La
OMS tanto en su constitucién como en varias de-
claraciones (Lee, 2001) reconoce la importancia
de las comunidades, culturas, valores y factores
sociales para a la salud. Y la UNESCO trabaja
desde 1998 un proyecto conjunto con ONUSIDA
destinado al enfoque cultural de la prevencion
y la atencion del VIH/sida. La conjuncion entre
la salud publica y las ciencias sociales, ampli
ademas la agenda de los derechos humanos
debido a la presencia catalizadora del sida que
puso en evidencia la inexorable conexién entre
salud y derechos humanos.

En consecuencia, daria la impresion de que hu-
biese una constelacion apropiada para que la
antropologia, tuviese palabra “autorizada”, al
igual que otras disciplinas, a la hora de disenar o
evaluar politicas y programas destinados al VIH/
sida.

Sin embargo, cuando se analizan muchos de los
programas destinados la VIH/sida en el Africa
subsahariana, parece que toda aquella diver-

Maria Cristina Alvarez Degregori

Grupo Interdisciplinario de Investigacién sobre Cultura y Salud
(Grupo ICS)

Medicus Mundi Catalunya

Nota: los puntos de vista expresados en este capitulo perte-
necen exclusivamente a la autora del mismo y no reflejan nece-
sariamente los de las instituciones con las que esta vinculada

sidad factorial de la epidemia, que conformaria
el objeto de estudio para la antropologia y otras
ciencias sociales, quedara reducida en el con-
texto de la salud publica a unos pocos “factores
de confusién”. Factores susceptibles de ser re-
gulados en los procesos de control de disefio o
los de ajuste estadistico, a la hora de confirmar la
validez de los estudios biomédicos, estudios en
los que frecuentemente se sustenta la evidencia
cientifica para el disefno de politicas de salud que
pueden resultar cruciales en el control de la epi-
demia.

A propdésito de estas “ausencias” en este capitulo
trataré el caso de la circuncision masculina, una
intervencién que ha generado poderosas expec-
tativas en la prevencion de la transmision hetero-
sexual del VIH en el Africa subsahariana.

Desde la perspectiva de la antropologia médica
critica, analizaré una serie de factores que po-
drian influir significativamente en el impacto de
una politica de expansién de circuncisiones mas-
culinas en gran escala. “Factores de confusién”
que han sido subestimados y otros factores ni
siquiera considerados- mayoritariamente de in-
dole socio-cultural- y que bien podrian llamarse
en conjunto “factores de co-fusion” ya que se
anidan en el tejido social, que interactian entre si
de forma transversal en el espacio y longitudinal
en el tiempo y pueden tener efectos decisivos
a mediano y largo plazo particularmente en lo
que se refiere a la situacion de las mujeres en
el escenario de la epidemia, un dato destacable
cuando la progresiva “feminizacion” del sida es
una evidencia.

La circuncisién masculina (CM) es la remocidén
del prepucio, bien de forma quirdrgica en el am-
bito sanitario, o, tal y como se practica en muchos
pueblos del mundo, con instrumentos operados
por practicantes tradicionales en el contexto de
un proceso generalmente ritual, de indole reli-
gioso, social o identitario.

En Africa la circuncisién masculina ritual es una
practica ampliamente extendida, en todos los
paises habitados por pueblos semitas musul-
manes del Africa septentrional, en todas aque-
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llas regiones islamizadas del Africa meridional y
aquellos otros pueblos que practican tradicional-
mente la circuncisién como parte de sus rituales
de pasaje.

La asociacion entre circuncision masculina y
VIH en el contexto del Africa subsahariana, y
el interés que ha generado entre los epidemié-
logos, data de finales de los 80, cuando se ob-
serva que aquellas zonas geograficas con mayor
prevalencia de VIH coinciden con una menor
prevalencia de circuncisiones masculinas tradi-
cionales. (Bongaarts y otros 1989, Moses y otros
1990, Caldwell y Caldwell 1996). Mas tarde Weiss
(2000) en una revision sistematica y meta-analisis
de la bibliografia médica encuentra que los hom-
bres africanos circuncidados presentan menos
posibilidades de contraer el HIV en la transmision
mujer-hombre del virus. Ambos enfoques plan-
tearon un amplio debate cientifico y otros autores
como De Vicenzi y Mertens (1994), Ntozi (1995),
Van Howe (1999), Siegfried y otros (2003), Way
y otros (2005) disienten con las publicaciones
anteriores remitiendo a los factores de confusion
y otras limitaciones metodoldgicas.

La triada destinada a sustentar la plausibilidad
biologica de los efectos preventivos de la circun-
cision masculina en la transmision heterosexual
del HIV consiste en:

* Mayor densidad de células del sistema in-
muno-protector en el tejido submucoso del
prepucio, incluyendo células de Langerhans,
que se presentan como objetivos del VIH-1 'y
como trasmisoras del virus a los linfocitos T

* La fragilidad de la mucosa del prepucio para
sufrir erosiones durante el intercurso sexual.

» El efecto preventivo para otras enfermedades
de transmision sexual (ETS) con ulceras geni-
tales que facilitarian la entrada del virus..

Del analisis de esta triada, que se repite como
consigna cientifica en gran parte de la biblio-
grafia revisada sobre el tema, lo que resulta sor-
prendente es que el argumento mas consistente
de la plausibilidad biolégica esté sustentado en
la patologizacién de la anatomia, histologia y fi-
siologia normales del prepucio. De hecho, las cé-
lulas de Langerhans, que son una primera linea
de control y “espionaje inmunolégico”, estan
donde corresponde, es decir donde existe mayor
riesgo de entrada de agentes patdégenos y hacen
lo que deben, es decir interceptar el invasor y
activar los mecanismos de defensa a traves de
los linfocitos T.

CIRCUNCISION MASCULINA PARA PREVENIR EL VIH

Respecto a las células de Langerhans, circun-
cisién y VIH, ya se habian pronunciado Cold y
Taylor (1999). Estos autores, que hacen una ex-
haustiva revision de la embriologia, anatomia,
histologia y funcién del prepucio, senalan que
aun después de la circuncision persiste mucosa
residual en el glande y que hay células de Lan-
gerhans en toda la epidermis del tallo del pene,
razon por la cual la extirpacion quirtrgica de los
tejidos con estas células no solo no es posible
sino tampoco racional, concluyendo que se trata
de células inmunes normales de la mucosa, no
de entidades patolégicas que requieren esci-
sion.

Seis anos mas tarde, un grupo de cientificos ho-
landeses (de Witte y col 2007) refuerzan la posi-
cion de Cold y Taylor cuando descubren que la
langerina (lecitina tipo-C) contenida en las ce-
lulas de Langerhans, a quien se atribuia la trans-
mision del VIH-1 a los linfocitos T, por el contrario
los intercepta facilitando su degradacion. Los
resultados del estudio indican que los métodos
para combatir la enfermedad deberan promover,
preservar, o al menos no interferir con el funcio-
namiento de esta proteina.

Desde otro abordaje y con una perspectiva tam-
bién critica, esta triada ha sido cuestionada por
Atashili (2006), que, apoyado en un amplio so-
porte bibliografico, alega falta de evidencia cienti-
fica en el primero y segundo argumentos y remite
a los datos contradictorios de la literatura médica
sobre la pertinencia de las circuncisiones para
evitar enfermedades genitales ulcerosas, en el
tercero.

Durante la XVI International AIDS Conference
(2006), algunos autores presentaron eviden-
cias discordantes con la l6gica general sobre
el efecto protector de las circuncisiones mas-
culinas. A diferencia de aquellos que sustentan
una relacion ecologica entre VIH y la circuncision
masculina, Way y col. (2006), confirmaron este
dato tan solo en uno de los ocho paises africanos
que estudian (Burkina Faso, Camerun, Ghana,
Kenya, Lesotho, Malawi, Uganda y Tanzania.).
En un estudio de control de caso entre militares
de la Armada Americana, Thomas y col. (2006)
no identificaron entre los hombres no circunci-
dados, mas riesgo de contraer el VIH que los
hombres circuncidados. Castilho y col. (2006)
tampoco encuentran mayor riesgo para la trans-
misién del virus a las mujeres por hombres no
circuncidados, que entre aquellos que lo estan,
siendo hasta la fecha el unico autor que incluye
las mujeres como universo de observacion rela-
cionado conlaCMy el VIH.



Entre el ano 2005 y finales del 2006 fueron pre-
sentados los resultados de tres ensayos clinicos
controlados, realizados en Sudafrica (Orange
Farm) (Auvert y col. 2005), en Kenya (Kisumu) y
Uganda (Rakai) (OMS 2006) que han demostrado
una reduccioén del 50% en el riesgo de adquirir el
VIH entre los hombres circuncidados.

En funcién de los resultados de estos tres estu-
dios, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y el Secretariado de la ONUSIDA realizaron una
consulta internacional entre expertos que reco-
mendaron que la CM sea reconocida como una
“intervencion importante para reducir el riesgo
de adquisicion heterosexual del VIH en los hom-
bres”.

No obstante, en el mismo documento (WHO &
UNAIDS 2007) la recomendacion es complemen-
tada por una advertencia. Catherine Hankins, Di-
rectora Asociada del Departamento de Control,
Evidencia y Partenariado de
la ONUSIDA remarca: “Sin
embargo nosotros tenemos
que ser claros: la circunci-
sidbn masculina no provee de
proteccion completa contra
el VIH. Aquellos hombres y
mujeres que consideren la
circuncision masculina como
metodo preventivo deben
continuar usando otras
formas de proteccién como
condones femeninos y mas-
culinos, demorar el debut
sexual, y reducir el numero
de companeros sexuales.”

Mientras tanto, adelantandose a los resultados
de los tres estudios, OMS (2006) ya previa un
incremento importante -dramatico segun algunos
autores implicados en el proceso (Groeneveld
y col. 2006)- de la demanda espontanea de cir-
cuncisiones masculinas quirurgicas en aquellos
paises africanos mas afectados por la pandemia
de sida, particularmente Botswana, Lesotho, Sua-
zilandia, Tanzania y Zambia y la International AIDS
Society (IAS) reclamaba una implementacion de
las circuncisiones masculinas “cuidadosa pero
rapida”.

En realidad este ha sido un proceso con pocas
sorpresas. En septiembre del 2002 la Agencia
de los Estados Unidos para el desarrollo Interna-
cional (USAID) realiz6 una conferencia (USAID
2002) en el marco del proyecto AIDSMark para
tratar las implicaciones programaticas de la
CM para la prevencién del VIH. Muchos de los

Peligroso e unditil,
constituyen las bases del
ideario racional que parte
de los demonios y acaba en
las celulas de Languerhans,
para convertir al prepucio en
un error de la naturaleza —-un
superviviente ontogenico-
suceptible de ser corregido
por la cirugia para poner

las cosas en orden.

expertos que participaron en el evento habian
participado los dias previos en otro encuentro,
también promovido por USAID, sobre el Pro-
grama ABC' con el que ya entonces se podia
intuir que las CM tuvieran una relaciéon ain mas
proxima que la contiglidad de eventos, empe-
zando por una C, letra capital tanto de circunci-
siébn como de condén y por tanto intercambiables
o sustituibles. En el informe de esa conferencia
puede verse una proyeccién a mediano plazo del
proyecto sobre CM, y una pulida preparacién de
todas las variables para una rapida implantacion,
anticipando resultados favorables en los ensayos
clinicos programados.

En el listado de recomendaciones del documento,
habia una que resultaba singular por el hecho de
referirse a un proyecto cientifico:

“Work with the media, i.e., be more proactive in

providing balanced and accurate information
to the press and possibly in
responding to internet web-
sites that may spread misin-
formation (such as materials
posted by the more extremist
anti-MC groups)” (sobre este
tema ver pgxxxxx).

De hecho podria decirse que
efectivamente ha habido una
amplia divulgacion media-
tica de los estudios clinicos
en proceso, que crearon una
fuerte expectativa local y que
puede, en parte, haber sido
responsable del aumento “es-
pontaneo” en las demandas previstas de CM aln
antes de tener resultados finales confirmatorios.
Divulgacién que se constata también de forma
muy consistente en la prensa internacional y que
convierte la circuncision masculina, ademas de
un proyecto cientifico, en un fenédmeno media-
tico, algo poco habitual incluso cuando de sida 'y
Africa se trata.

En estas arenas compartidas entre ciencia y me-
dios de comunicacién se ha acufado por un lado,
y divulgado por otro, el concepto de “vacuna
quirdrgica” (Groenveld y col. 2006), aludiendo al
efecto de la circuncisién masculina frente al VIH.

MC provides a degree of protection against
acquiring HIV infection equivalent to what a

1 ABC (Abstinence, Be faithful, Condomise) of The President’s
Bush Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR)
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vaccine of high efficacy would have achieved
(Auvert y col. 2005:1120).

Esta tergiversacion semantica que remite a con-
ceptos solidamente afianzados en el imaginario
popular pero fuera de su contexto original, no pa-
rece contribuir a reconocer la circuncisiéon como
un recurso cuyo efecto preventivo del riesgo del
50% se balancea con otro 50% de riesgo a secas.
Tampoco parece contribuir al “uso consistente
del conddn femenino y masculino por aquellos
hombres y mujeres” -como advierte la Dra. Han-
kins- que hayan considerado la CM como me-
todo de prevencion.

Conducta en primer lugar poco probable, porque,
como senalo mas adelante,
las mujeres tienen poco ac-
ceso es estos niveles de de-
cisién. Por otra parte, como
es de publico conocimiento,

En este contexto, el desafio
para los disenadores de
politicas sanitarias, no

CIRCUNCISION MASCULINA PARA PREVENIR EL VIH

tenga una mayor consonancia con la abstinencia,
y no interfiere en la concepcion.

Por otra parte, posiblemente Halperin (2000) no
se equivocaba cuando en una entrevista adelan-
taba:

... for men in Africa who are in risk of dying of
AIDS, keeping the foreskin is the last thing in
the world that they are worried about.

Aunque cabria matizar que no se trata solo de
Africa , ni del sida. La decostruccién formal del
prepucio es un proceso que data desde finales
del siglo XIX, prueba de ello es la referencia —en
un nutrido alegato circuncidador- que hace el Dr.
Ramondino, un reconocido
medico de la época, sobre
los “poderes demoniacos”
de esta parte de la anatomia
genital masculina con una

el condon ha sido, durante
estos anos sistematicamente
sometido a una campana de
penalizacion y descredito,
a favor de la abstinencia,
tanto en el caso de la iglesia
catélica, como de aquellos
sectores religiosos conser-
vadores que sustentan PE-
PFAR y el programa ABC
(Girard 2004; GAO 2006; The
Lancet 2006). Dos sectores
claves para el control de la
pandemia, pero muy espe-
cialmente en el Africa subs-
ahariana, uno porque maneja
la mayor aportacién econo-
mica para el combate contra
el VIH/sida en el mundo, el

pasaria apenas por definir
pautas técnicas para el
procedimiento quirtirgico de
las CM, ni crear brigadas de
circuncidadores formados, ni
montar servicios especiales
los fines de semana, sino
por resolver diversos déficit
estructurales crénicos en los
sistemas sanitarios locales,
cuya responsabilidad en la
evolucion de la pandemia

en el Africa Subsahariana
probablemente tenga mas
peso que las injusticiadas
células de Langerhans.

alta especificidad er6gena
(citado por Gollaher 2000).

Despues de un siglo, Hal-
perin, una figura relevante en
el paradigma circuncidador
en tiempos de sida, explicaba
en una entrevista de radio, en
lenguaje simplificado y en
clave evolucionista, cuando y
cémo las condiciones medio-
ambientales de nuestros an-
tepasados daban sentido
a la circuncision, destinada
a evitar las incomodidades
de un prepucio mejor “dise-
nado” para el habitat de la
selvas, que para coexistir con
las arenas de los desiertos.

otro porque dispone de una

amplia red de recursos sani-

tarios, muchas veces los Unicos accesibles en
las zonas mas desfavorecidas, por lo cual ambos
tienen una importante capacidad de influencia
sobre la opinién publica y sobre las politicas
sanitarias locales que reciben o utilizan sus re-
Cursos.

Luego, el uso sistematico y correcto del condén,
un método inocuo, econdmico y reversible, que
por si solo podria alcanzar un nivel de efectividad
del 96% puede resultar tan solo una recomen-
dacién testimonial, cuando se propone para dar
cobertura a la CM, con tan solo el 50% de protec-
cion, irreversible, con mas riesgos y dificil de ope-
racionalizar, pero que cuenta con la bendicion de
los sectores mas conservadores, quiza porque

(Halperin 2000)

Peligroso e unutil, constituyen las bases del
ideario racional que parte de los demonios y
acaba en las celulas de Languerhans, para con-
vertir al prepucio en un error de la naturaleza —un
superviviente ontogenico- suceptible de ser co-
rregido por la cirugia para poner las cosas en
orden.

Se ha llegado a un punto en la constelacién de
paradojas que parecen dificiles de encajar en la
I6gica cultural, que ahora, frente a la expansién
de las circuncisiones masculinas medicalizadas
y promovidas en regiones del Africa subsaha-
riana, cabe preguntarse qué recomendaciones
se plantearan con respecto a todas aquellas cir-
cuncisiones que se realizan en ambitos no sani-



tarios, o sea la mayoria de circuncisiones rituales
o religiosas que se realizan en Africa, Asia, Medio
Oriente, Oceania, América y Europa. Qué reco-
mendaciones destinadas a las circuncisiones que
se realizan en menores de edad, con o sin anes-
tesia en ambito sanitario, sin posibilidades de
propio consentimiento y sin indicacion terapéu-
tica? Circuncisiones que en conjunto configuran
la actual estadistica de aproximadamente un 30%
de hombres circuncidados alrededor del mundo.
¢Cuales seran legitimadas, cuales no? ¢Como se
operacionalizaran en las ideologias dominantes y
en los idearios subordinados tales legitimaciones
y deslegitimaciones?...Sin duda la argamasa de
este constructo, creado entre cultura, ciencia y
natura, dara para mucho.

Un riesgo adicional y probable como conse-
cuencia del aumento de demanda espontanea
de circuncisiones quirdrgicas en aquellos paises
africanos con mayor prevalencia de VIH, es que
la si la capacidad de los ser-
vicios de salud resulta insu-
ficiente o inadecuada, los
demandantes puedan buscar
respuesta en los servicios
privados de salud, o en los
circuncidadores tradicionales
de otros grupos étnicos regio-
nales, para los que se abriria
una veta de mercado inespe-
rada. Esta opcién, de hecho
poco controlable, cerraria
de una forma natural el cir-
cuito que parte de la cultura
y vuelve a su origen y podria
representar un problema sa-
nitario, incluso un problema
para el control de la transmision VIH.

Desde una perspectiva focalizada en los recursos
de salud, un aumento significativo en la demanda
de circuncisiones masculinas implicaria una so-
brecarga de la sanidad local en términos finan-
cieros, operacionales y de recursos humanos.
Sistemas sanitarios que generalmente presentan
fragilidades estructurales, relacionados segun
el caso con las secuelas de conflictos armados
o de los programas de ajuste estructural, con
el efecto nocivo de los programas verticales, o
simplemente con la pobreza. En este escenario,
una politica de expansion de circuncisiones qui-
rurgicas en los servicios publicos locales refor-
zaria la dependencia con los recursos externos
y probablemente exigiria una reorientacion en la
distribucién de esos recursos por los donantes,
sobre lo que cabria preguntarse a costa de qué

Ante una escalada

de las circuncisiones
masculinas en el Africa
subsahariana, queda claro
desde la observacion

de la antropologia que
una intervencion sobre
el pene, legitimada,
promovida, valorizada e
institucionalizada tendra
otras consecuencias
ademas de las sanitarias.

0 a cambio de qué. Quiza desde un enfoque in-
tegral de abordaje de la epidemia, sea la ocasién
de plantear estrategias para reforzar los sistemas
de salud incluyendo los servicios de salud sexual
y reproductiva, que atienden a las mujeres y que
estan estrechamente vinculados con los pro-
gramas de control VIH/sida.

Porque en este ambito, la mortalidad materna,
que es un indicador especialmente sensible para
medir el acceso a los servicios de salud, presenta
segun la OMS en el Africa subsahariana, las tasas
mas elevadas del mundo con unas cifras esti-
madas para el anio 2000 de 830/ 100.000 nacidos
vivos, y un riesgo de mortalidad materna durante
toda la vida reproductiva de 1/16, comparado con
1/2800 en los paises ricos. En la misma direc-
cion, y a pesar de haber tenido un aumento muy
importante, la cobertura de TARV (tratamiento
anti retroviral) no ha conseguido superar el 23%
de las necesidades reales (OMS 2006). Y se cal-
cula que en Africa subsaha-
riana tan solo un 9% de las
mujeres embarazadas VIH+
consiguen hacer uso de los
programas de prevencion de
la transmision VIH madre-
hijo.

En este contexto, el desafio
para los disefadores de po-
liticas sanitarias, no pasaria
apenas por definir pautas téc-
nicas para el procedimiento
quirdrgico de las CM, ni crear
brigadas de circuncidadores
formados, ni montar servicios
especiales los fines de se-
mana, sino por resolver diversos déficit estructu-
rales crénicos en los sistemas sanitarios locales,
cuya responsabilidad en la evolucion de la pan-
demia en el Africa Subsahariana probablemente
tenga mas peso que las injusticiadas células de
Langerhans.

Ante una escalada de las circuncisiones mas-
culinas en el Africa subsahariana, queda claro
desde la observacion de la antropologia que una
intervencién sobre el pene, legitimada, promo-
vida, valorizada e institucionalizada tendréa otras
consecuencias ademas de las sanitarias.

En este contexto entra en juego la construccién
social de la masculinidad y con ella el proceso
de socializacion de género. Género que por su
propia razén de existir no se limita a un comparti-
miento estanco para lo masculino o lo femenino,
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sino a ser relativo de, o comparado con. Y es pre-
cisamente en las relaciones de género donde
aparece nuevamente nuestro personaje, aquella
a la que esta especialmente destinado este libro:
la mujer en el contexto africano, en el contexto
del SIDA, en el contexto de la salud sexual y re-
productiva, todo transversalmente influenciado
por la forma en que la sociedad contextualiza y
construye el binomio hombre/mujer.

Barker y Ricardo (2005) puntualizan que en cual-
quier analisis de género entre hombres debe te-
nerse en cuenta que las diversas versiones de la
masculinidad que se dan en el Africa son:

¢ Socialmente construidas

* Fluidas en el transcurso del tiempo y en dife-
rentes entornos

* Plurales. No existe un pro-
totipo masculino ni una
Unica versién africana de
“ser hombre”.

Esto me remite nuevamente
a los estudios que han de-
mostrado el efecto protector
de la CM en la adquisicién
del VIH, y que han servido de
plataforma para calcular, me-
diante modelos matematicos
y simulaciones, el impacto de
la intervencién a gran escala,
la relacidon costo-eficacia
a largo plazo o las predic-
ciones comportamentales,
lo que sugiere a priori un
hombre africano genérico, situado en escenarios
homogéneos y estables, con comportamiento
sexual previsible, neutro, interactuando con fi-
guras femeninas o masculinas irrelevantes, tanto
en Bostwana como en Mozambique, o se trate de
un zuld como de un masai.

Algunos de los factores, detallados por Barker y
Ricardo, que intervienen en la socializacion de
los varones en el Africa subsahariana son la au-
tonomia economica, la formacion de una familia
propia, el papel de los ancianos del grupo, los
ritos de pasaje, la experiencia sexual legitimada,
la violencia asociada a la sexualidad relativa-
mente comun en los mas jovenes y el contexto
de cambio social, de urbanizacion, de insegu-
ridad politica incluso de conflicto armado. En una
perspectiva de conjunto resulta posible inferir
que la circuncisidon masculina como politica sa-
nitaria, pueda generar un proceso de resignifi-

El prepucio no es una
cuestion de hombres
solamente como tampoco lo
es el proceso de “hacerse
hombre” en cualquier
sociedad del mundo. Las
mujeres interactuan desde
diferentes posiciones,
madres, novias, esposas,
suegras, companeras
sexuales, amigas,
hermanas, hijas... y no son
irrelevantes, ni siguiera en
los patriarcados mas sélidos.

CIRCUNCISION MASCULINA PARA PREVENIR EL VIH

caciones simbdlicas que sin duda involucrara a
mas actores que los directamente sometidos a
la intervencion, y cuya dinamica y efectos serian
impredecibles a largo plazo.

Reforzando esta idea remito a una reflexién de
Richard Parker (2001) en un debate sobre El
poder en las Relaciones Sexuales, donde sefala
que el individuo no deberia ser visto nunca como
una unidad aislada de investigacién y analisis,
sino integrada con las parejas y las comunidades
Resumiendo, el prepucio no es una cuestion de
hombres solamente como tampoco lo es el pro-
ceso de “hacerse hombre” en cualquier sociedad
del mundo. Las mujeres interactian desde dife-
rentes posiciones, madres, novias, esposas, sue-
gras, companeras sexuales, amigas, hermanas,
hijas... y no son irrelevantes, ni siguiera en los
patriarcados mas sélidos.

En la literatura revisada
existen pocos estudios sobre
la aceptabilidad para las mu-
jeres de la circuncisién mas-
culina en la prevencion del
VIH (Mattson y col. 2005 y
Scout y col. 2005). Teniendo
en cuenta que la aceptabi-
lidad es un atributo condicio-
nado por la informacién que
se dispone sobre el objeto
o tema a la que se atribuye,
esta puede resultar especial-
mente variable e inestable. La
fiabilidad de los resultados,
entonces, dependera, por
citar algunos condicionantes,
de la calidad de la informa-
cion que maneja el informante, de la forma en
que se le ha presentado, del niUmero de respon-
dientes, de la metodologia con que se investiga 'y
de la forma en que se conducen las preguntas, 0
del contexto en que se realiza el estudio.

En el Africa subsahariana, donde la principal linea
de transmision del VIH es la heterosexual por
via coital, las mujeres constituyen el 59% de los
adultos infectados (ONUSIDA 2006). Focalizando
mas la informacién, es la regiéon del mundo donde
viven casi tres cuartas partes de todos los jovenes
seropositivos, aproximadamente 6,2 millones de
personas cuya edad oscila entre 15y 24 anos, de
las cuales 75% son mujeres. La creciente femini-
zacion de la epidemia VIH, no solo se refleja en el
numero cada vez mayor de mujeres infectadas,
sino en la inter-relacién del sida con el estatus de
la mujer en el grupo familiar y social.



Existe consenso general en sefalar que algunas
inequidades fundamentales de género facilitan
la expansion de la epidemia o se agravan por su
causa, tornando a las mujeres mas vulnerables,
para lo que remito al capitulo de Ana Maria Lo-
forte en este mismo libro. Aqui solo intentaré dar
algunas pinceladas en lo que atafe al impacto
que podria generar una politica destinada a la
implantacién de las circuncisiones masculinas,
como recurso preventivo de la transmision del
virus VIH, sobre las desigualdades de género.

La dificultad de las mujeres para negociar rela-
ciones sexuales sin riesgo es consecuencia de
las desigualdades de poder en las relaciones
entre hombres y mujeres. En esta situacion re-
sulta inquietante el efecto que las circuncisiones
masculinas pudieran tener sobre la ya limitada
capacidad de las mujeres en esa negociacion,
cuando la circuncisiéon solo
provee de una proteccion li-
mitada y otros métodos com-
plementarios de prevencion
como el uso del condoén, o in-
cluso la abstinencia y la fide-
lidad, también quedan bajo
el control masculino.

Algunos estudios han valo-
rado el efecto desinhibidor de
las circuncisiones masculinas
respecto a las conductas
sexuales de riesgo. Agot y
col. (2006) concluyen que du-
rante el primer ano después
de la cirugia los hombres cir-
cuncidados no tuvieron mas
de conductas de riesgo que
los no circuncidados. No
obstante, considerando que
la circuncision provee de una proteccién parcial,
cobra especial interés aquella contraparte feme-
nina con las que “los fracasos” de la circuncision
pudieron mantener relaciones sexuales después
de haber adquirido el VIH, asi como la influencia
que tuvo la circuncisién en la negociacion sobre
Sexo seguro, si es que la hubo.

Volviendo a un tema ya discutido, pero opor-
tuno para este contexto, quiza esta sea una de
las grandes diferencias “de facto” que existen
con las vacunas. El pene circuncidado puede
operar como certificado corporal y personal de
pertenencia al grupo de los que tienen menor
riesgo de adquirir el VIH, o incluso al grupo de
los “vacunados” entre los cuales un 50 % tiene
probabilidades no solo de adquirir el VIH, sino de
transmitirlo.

Resulta inquietante el efecto
que las circuncisiones
masculinas pudieran

tener sobre la ya limitada
capacidad de las mujeres
en esa negociacion,
cuando la circuncision solo
provee de una proteccion
limitada y otros métodos
complementarios de
prevencion como el uso
del condoén, o incluso la
abstinencia y la fidelidad,
también quedan bajo el
control masculino.

La apropiacion social del “efecto vacuna” po-
dria tener consecuencias en la feminizacion del
sida, aumentando la vulnerabilidad de las mu-
jeres y el estigma. En numerosas sociedades
africanas diversas enfermedades son atribuidas
a la mujer, su familia de proveniencia o sus an-
tepasados. En este contexto estigma y culpa-
bilizacién estan estrechamente relacionados y
suelen afectar los sectores mas fragiles de la
sociedad, generalmente la mujer joven que aun
no ha consolidado su estatus social en el grupo,
(75% de los afectados por el VIH en el Africa
subsahariana). Luego, la “generizacién” de la
culpa, fendmeno que desde hace varios afos
forma ya parte del debate sobre genero y el VIH
(LeClerc-Madlala 1999), puede verse negativa-
mente influenciada.

La Comunidad Internacional de Mujeres Viviendo
con VIH/SIDA (ICW) comu-
nicé desde Suazilandia su
consternacion ante una cam-
pana oficial para la preven-
cion del sida.

The campaign is enforcing
that women are responsible
for the high incidence of HIV
in the country as they are the
ones spreading it. (ICW 2006)

En el texto alega que se cul-
pabiliza a la mujer porque
suele ser la primera en co-
nocer su estatus, gene-
ralmente en los controles
prenatales, y califica la cam-
pafna de sexista y de pro-
mover la feminizacion de la
pandemia. En el mismo do-
cumento destacan diversas carencias en el plan
estratégico para el VIH/sida, aprobado por el
gobierno de Suazilandia en el 2006, referentes a
las personas que viven con VIH/sida, tales como
la falta de acceso universal y equitativo a los cui-
dados y tratamiento. También denuncian falta de
compromiso para que los afectados participen
en el diseno, planificacion e implementacion de
acciones dirigidas al VIH/sida a nivel nacional, la
ausencia de medidas legislativas para proteger
a mujeres y ninos de su vulnerabilidad frente
a la infeccién, y la ausencia de legislacion que
reconozca y proteja el derecho de los afectados
por la pandemia.

Suazilandia es uno de los paises con mayor pre-
valencia de VIH del mundo, 33,4% en adultos, y
39% entre mujeres jévenes 15-24 afnos, atendidas
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en las consultas prenatales (UNUSIDA 2006).
Es el primer pais que ha incluido la circuncisién
masculina en el nuevo Plan Estratégico Nacional
VIH/sida, con la perspectiva de apoyar una es-
calada de la intervencion en los servicios a nivel
nacional por lo que se espera un aumento muy
significativo de la demanda (Simelane y Halperin
2006, Tsela y Halperin 2006).

Namibia, como Suazilandia, es otro de los paises
con mas altas prevalencias de HIV, 19,6 % en
adultos, llegando al 43% en mujeres embara-
zadas en algunas regiones del pais (ONUSIDA
2006). En Namibia, existe una iniciativa (Par-
lamentarians for Women Health) destinada a
mejorar el acceso de las mujeres y ninas a los
servicios de salud, especialmente al tratamiento
para el VIH/sida, la prevencioén, los cuidados vy el
asesoramiento. También existe una delegacion
regional de ICW.

Jennifer Gatsi, miembro de
ambas entidades, manifiesta
su preocupacion (e-mail a la
autora, enero 10, 2007) sobre
las circuncisiones masculinas
como medida de prevencion
para el VIH. Ella explica que
si esta politica no fuese con-
ducida cuidadosamente y
con la informacion correcta,
de forma que los beneficios
sean aceptables tanto para
hombres como para mujeres,
buena parte de los avances
logrados en temas que
afectan a las mujeres y ninas pueden retroceder
al punto de partida. Mientras tanto, algunas cos-
tumbres antiguas y peligrosas pueden encon-
trar vias de reintroduccién, el juego de la culpa
se puede intensificar, las relaciones de género
sufrir un deterioro, y la toma de decisiones de
las mujeres para sexo seguro verse seriamente
afectadas.

Probablemente estos sean ejemplos paradigma-
ticos para plantearse las consecuencias directas
e indirectas, entre las mujeres, de un programa
de expansién de las MC y, muy especialmente,
para plantear la necesidad de controlar de forma
critica los mensajes destinados a promoverlo.

Uno de los factores que dificulta la entrada del
VIH, ademas de la extirpacion del prepucio y a
consecuencia de ello, es la queratinizacion se-
cundaria del epitelio del glande debido a la expo-
sicién y el roce.

Tan solo un voluntarioso
proceso racional que
transforme en “higiene”

o “limpieza” el concepto

de “pureza” concebido

en el ambito ritual, podria
explicar la, de otra manera,
inexplicable amnesia durante
los 3900 anos que median
entre Moisés y Pasteur.
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Esta modificacidon histoldgica, que engrosa el
epitelio alejando las terminales sensitivas de la
superficie, y la remocion del tejido erdgeno es-
pecializado del prepucio, disminuyen la sensi-
bilidad peniana y pueden modificar la fisiologia
del orgasmo demorando la eyaculacion. Hod-
gins (200:9), analizando la aceptabilidad de la
circuncision masculina en areas rurales y ur-
banas de Zambia, asume este efecto secundario
como un beneficio marginal que prolongaria el
placer sexual de la mujer, “as circuncised men
are thought to be able to perform longer...”, va-
loracién que parece ser mas fiel a medio siglo
de feminismo activo en occidente que a la rea-
lidad africana. De hecho, las expectativas sobre
el desempeno sexual masculino son, en cual-
quier parte del mundo, una construccién social y,
como tal, compartida entre hombres y mujeres,
sujeta a una amplia diversidad de condicionantes
y estrechamente vinculada con la reafirmacion de
la masculinidad y las relaciones de género. Los
autores que han trabajado en
el Africa subsahariana como
Barker y Ricardo (2006),
confirman que entre los va-
rones jovenes las relaciones
sexuales estan influenciadas
por fuertes presiones so-
ciales y son un medio impor-
tante para conquistar respeto
y estatus social. En este con-
texto, la prueba de compe-
tencia sexual y masculinidad
podrian estar relacionadas
con un mayor numero de
companeras sexuales y va-
rios orgasmos por episodio sexual, como refieren
estos autores y como indican los datos prelimi-
nares de un estudio etnografico en Mozambique
(Aboobakar, comunicacién personal), lo cual sin
duda sugiere una performance que no encaja en
la teoria de Hodgins.

EEUU es el Unico pais del mundo que durante
gran parte del siglo XX, y hasta la fecha ha rea-
lizado la circuncisién masculina en el medio sa-
nitario, como practica rutinaria para los recién
nacidos, razén por la cual aproximadamente el
80 % de los varones adultos esta circuncidado.
Este escenario, que resultaria especialmente pro-
picio para analizar la influencia de la circuncision
en la sexualidad masculina, presenta, en cambio,
una notoria escasez de publicaciones sobre el
tema.

No obstante, aprovechando aquellos casos en
que la circuncision fue realizada en adultos que
podian comparar los cambios percibidos en la



sexualidad, Fink y col. (2002) estudiaron 123
hombres con este perfil, que identificaron un
empeoramiento en la funcién eréctil y una dis-
minucion en la sensibilidad peniana después
del procedimiento. Laumann y col. (1997), ana-
lizando informacion del National Health and So-
cial Life Survey, detectaron una tendencia mayor
entre los hombre circuncidados hacia las prac-
ticas sexuales mas elaboradas como sexo anal,
oral y masturbacion, que los hombres no circun-
cidados. Esta observacion induce a pensar que
se trate de recursos sexuales para compensar,
la disminucion d la sensibilidad peniana con el
aumento de la friccion.

En algunos paises africanos como Sudafrica, Se-
negal, Zaire, Camerun, Malawi, Zambia, Kenia,
Mozambique, Zimbabwe, Nigeria (Orubuloyea
1995, Kun 1998, Baleta 1998) ha sido reportada
una practica sexual denominada “sexo seco” que
consiste en secar, estrechar y/o aumentar la tem-
peratura vaginal antes de la
relacion sexual mediante la
aplicacién de duchas o de
preparaciones astringentes,
limpieza con panos u otros
agentes fisicos. Algunas etno-
grafias refieren que los fluidos
vaginales son considerados
promiscuos, impuros (sucios)
y que su remocion facilita la
fecundacion, o que algunos
productos son utilizados para
prevenir infecciones. Bagnol
y Mariano (2006), en un es-
tudio sobre practicas vaginales, realizado en la
zona centro de Mozambique, aportan una pers-
pectiva reveladora sobre la propia concepcién
del cuerpo femenino, sobre significado de ser
mujer y de lo que se entienden como relaciones
sexuales satisfactorias para mujeres y hombres.
Generalmente, las practicas de sexo seco - que
aumentan la friccién del pene durante el coito ,
facilitando la capacidad orgasmica- aunque deci-
didas, aceptadas y gestionadas por las mujeres,
tanto en el ambito doméstico como en el sexo
comercial pueden resultar condicionadas por su
vulnerabilidad social y econdémica respecto a los
varones, son generalmente dolorosas, producen
lesiones en la vagina, pueden lesionar el pene y
constituyen un riesgo potencial en la transmision
del VIH y para la salud sexual y reproductiva.

En las publicaciones revisadas no han sido iden-
tificadas referencias sobre una posible correla-
cidn ente sexo seco y circuncisién, pero sabemos
que las regiones donde se practica el sexo seco
también se practica la circuncisién masculina.

Luego, existe una
preocupacion legitima entre
los policy makers de que la
promocion y medicalizacion
de la circuncision masculina
complique las campanas de
erradicacion de la MGF en
aquellos lugares donde se
realizan ambas practicas.

Ademas de los paises africanos citados previa-
mente, esta practica se extiende también a Arabia
Saudita, Indonesia, Malasia, Filipinas y Costa
Rica. En conjunto, a titulo informativo y compa-
rando con la prevalencia de circuncision mas-
culina por distribucién geografica (Drain y col.
2006) el 60 % de los paises donde se describen
practicas de sexo seco pertenece al grupo de los
paises con tasa de circuncision alta (>80%), 20%
al grupo con tasa media (entre 20 y 80%), y el
resto al grupo que tiene tasas bajas de circunci-
sién (> del 20%). Hull y Budiharsana (2001) des-
criben en detalle la practica de sexo seco en el
sudeste asiatico, donde la tasa de circuncisiones
masculinas también supera el 80%.

Cabe destacar que uno de los estudios sobre
esta practica vaginal fue realizado en Orange
Farm (Beksinska y col. 1999), lugar donde 5 afnos
mas tarde se llevd a cabo el primer ensayo con-
trolado sobre la circuncisién masculina. Los re-
sultados del estudio revelan
que el 60% de los hombres y
46% de las mujeres entrevis-
tadas refieren al sexo seco en
sus practicas sexuales cifra
que asciende al 87% cuando
se trata de los jévenes entre
15y 24 anos.

En otro estudio, realizado
en Meru, Kenia, Schwandt
y col. (2006) constatan que
las practicas de sexo seco y
sexo anal (mas relacionado
con relaciones forzadas) son frecuentes entre las
trabajadoras sexuales que raramente utilizan el
conddén como medida de proteccion, y que estas
practicas se asocian con un aumento de enfer-
medades de transmisién sexual.

En conjunto, la informacién disponible sugiere
que la relacion entre circuncisiones masculinas
y la practica de sexo seco, que conviven en
estrecha proximidad, deberian ser tema de es-
tudio y andlisis para contextualizar las circunci-
siones masculinas en relacién con la salud de
las mujeres y su vulnerabilidad en las relaciones
sexuales frente al VIH.

En la misma zona de Meru en Kenya, habita el
grupo étnico del mismo nombre que tradicional-
mente practica la circuncision ritual a los varones
aproximadamente a los 15 afos de edad y a las
mujeres a partir de los 14 anos. En el Hospital de
Chogoria, situado en esta region, se ha medica-
lizado el ritual de pasaje de los Meru (Brown y

™
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col. 2001). La circuncisidn quirurgica, realizada
en medio hospitalario se complementa con el pe-
riodo de seclusion, también institucional, cuyas
“ensefnanzas” han sido adaptadas al programa
ABC para la prevencion de VIH/sida.

La medicalizacion de la cultura, o sea, la exten-
sién del orden médico a las dimensiones colec-
tivas e individuales de la existencia humana, es un
fendmeno que se generd formalmente con el ad-
venimiento de la teoria bacteriana y se consolido
durante mas de un siglo de racionalismo médico.
La consecuencia evolutiva del proceso conduce
de forma inexorable a la culturalizaciéon de la me-
dicina, de la cual la experiencia del Htal Chogoria
es un ejemplo. Desde una perspectiva antropo-
l6gica, se trataria apenas de una expresion sin-
tomatica de la medicina moderna como sistema
cultural, del mismo modo que son sistemas cul-
turales las otras medicinas con las que comparte
espacio en el pluralismo médico africano.

De hecho la circuncision masculina tiene un am-
plio curriculum en las arenas de la medicalizacion
de la cultura, que comienza en la propia concep-
cion y legitimacién sanitaria del concepto de “hi-
giene quirdrgica”.

Tan solo un voluntarioso proceso racional que
transforme en “higiene” o “limpieza” el concepto
de “pureza” concebido en el ambito ritual, podria
explicar la, de otra manera, inexplicable amnesia
durante los 3900 anos que median entre Moisés
y Pasteur.

Pero caso omiso a estos cuestionamientos epis-
temoldgicos, el concepto de “higiene quirurgica”
busca espacio desde hace mas de un siglo como
miembro legitimo de la comunidad cientifica, de
forma que la circuncision masculina pasé de la
prescripcion ritual a la prescripcion médica y
se consolidé como una de las cirugias mas fre-
cuentes y polémicas de los EEUU.

Esta historia? que data desde finales del siglo XIX
ha sido detalladamente investigada por Gollaher
(2000) en un libro que relata los avantares de la
circuncision masculina en las arenas de la sa-
nidad y expresa claramente que no se trata de un
tema novedoso en absoluto.

Volviendo a los Meru, y tal como he planteado,
este pueblo circuncida a las nifas con el mismo

2 También puede encontrarse una cronologia his-
térica detallada de la circuncision masculina en
http://www.circinfo.org/chronology.html
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objetivo ritual y de socializacién que a los va-
rones.

Si bien no todos los pueblos que practican la cir-
cuncision masculina, intervienen los genitales
femeninos, puede decirse en cambio, que todos
los pueblos que realizan la escision femenina
en cualquiera de sus tipos, como el caso de los
Meru, practican la circuncision masculina como
contraparte. (Alvarez Degregori 2001). Dicho esto,
cuando se habla de circuncisiones masculinas
rituales, llama la atencién una constante significa-
tiva: la omisidén de su contraparte femenina, una
omisién contextual que no se trata de un hecho
aislado. Prueba de ello es que en el marco de las
politicas destinadas a la erradicacién de la Mu-
tilacién Genital Femenina (MGF), también llama
la atencion la omision sistematica de cualquier
mencion a las circuncisiones masculinas que las
acompanfan y la ausencia de informes etnogra-
ficos que den razones de la dualidad masculino/
femenina de la intervencién genital

Por el contrario, y seguramente razén de las omi-
siones, existe un interés manifiesto en disociar
ambas practicas. Durante un seminario en Bur-
kina Faso (United Nations 1991) denominado
Practicas Tradicionales que Afectan a Mujeres y
Ninas se recomendo:

...ensuring that, in mind of people, male
circumcision and female circumcision be disso-
ciated, the former as procedure for hygienic pur-
poses, the latter, excision, as a serious form of
assault on the women’s physical integrity.

A partir de esta clara voluntad que omite la pers-
pectiva etnografica con una sentencia casi pres-
criptiva, cualquier mencidon que cuestione su
l6gica o que vincule ambas practicas, femeninas
y masculinas, resulta por lo menos incomoda.

Stallings y Karugendo (2006) sin embargo,
abordan el tema de forma indirecta a través de un
estudio entre 5.297 mujeres en Tanzania, donde
identifican que las mujeres circuncidadas presen-
taban menor riesgo de infeccion por VIH. Este
resultado, que los autores califican como un “ver-
dadero acertijo”, quiza por la cautela que impone
el caso, no resulta especialmente sorprendente
cuando en muchos de aquellos territorios con
una menor prevalencia de VIH, que fue relacio-
nada con la circuncisidon masculina, también se
practica la escisién femenina. Con esta informa-
cion nadie se atreveria especular de que la MGF
pudiera prevenir la transmision hombre mujer del
VIH, o incluso reforzar la abstinencia, especial-
mente promovida en algunos programas. Preci-



samente por esta razén deberia de ser un punto
de partida para la reflexioén critica sobre la nece-
sidad de contar con estudios comparativos, sis-
tematicos y cientificamente solidos entre ambas
practicas tradicionales- femenina y masculina-
para superar el escaso nivel de conocimiento
actual y la falta de perspectiva contextual de no
pocos programas de salud.

Luego, existe una preocupacion legitima entre
los policy makers de que la promocién y medica-
lizacién de la circuncisidén masculina complique
las campanas de erradicacién de la MGF en
aquellos lugares donde se realizan ambas prac-
ticas. Preocupacion legitima, porque desde una
perspectiva émica, seguramente sea mucho mas
complejo disociarlas, siendo tan proximas, que
lo que puede haber sido en aquel seminario de
expertos.

Ademas de evidenciar
una ausencia notable de
enfoque de género, el

Paradojicamente las cam-
panas de derechos humanos
destinadas a la erradicacion

una circuncision religiosa, y a finales del 2003
el Danish National Council for Children solicit6 a
los juristas locales la ilegalizacion de las MC en
Dinamarca.

En este contexto se podria decir que la indica-
cion de la circuncisidon masculina para la preven-
cion del VIH en el Africa Sub-sahariana, resulta
ademas singularmente oportuna para contra-
rrestar los efectos en la opinién publica de los
paises mas ricos, de un debate especialmente
delicado. Una circunstancia que no se deberia
omitir en el analisis global de las circuncisiones
masculinas en el Africa subsahariana, porque
amplia necesariamente el angulo de observacion
también al terreno ideoldgico y politico y a las
relaciones norte/ sur.

La implementacion de las
circuncisiones masculinas
como estrategia de preven-
cién del VIH en el lugar del

de la MGF y a la sensibiliza-
cion de la opinion publica
en todo el mundo, pusieron
en dificultades a las circun-
cisiones masculinas no te-
rapéuticas que se realizan a

discurso circuncidador,
parapetado en un perfil

netamente biomédico, omite

otras realidades como la
construccion social de la
masculinidad, que incide

mundo mas castigado por
la pandemia, plantea una
alternativa compleja que
desborda el ambito estricta-
mente sanitario y conlleva un
gran desafio ético para los

los nifos en los paises mas
ricos, sean de indole reli-
gioso, ritual, cultural, o como
se practica en EEUU y otros
paises, como practica sani-
taria rutinaria en los recién
nacidos.

Un numero muy significativo
de organizaciones civiles (ver
Internacional Coalition for Genital Integrity) en
las que participan médicos, enfermeras, juristas,
afectados, grupos religiosos criticos y otros ac-
tores sociales, tanto hombres como mujeres, se
movilizaron desde EEUU y otros paises ricos del
mundo para incluir las circuncisiones masculinas
realizadas a menores de edad sin indicacion te-
rapéutica dentro de la misma agenda de dere-
chos humanos de MGF. La finalidad consiste en
reclamar para los nifos de cualquier parte del
mundo las mismas garantias fisicas y psicol6-
gicas reconocidas para las ninas. En este sentido
se presentaron propuestas en diversas instan-
cias legislativas y normativas de 16 estados de
EEUU (MGMbill.org). A finales del 2001, Suecia
fue el primer pais que legislo las circuncisiones
masculinas no terapéuticas, a raiz de la muerte
de un menor debido a las complicaciones de

decisivamente en binomio
hombre/mujer o en la manera
de relacionarse sexualmente,
y por ende en las conductas
que favorecen o inhiben la
expansion de la enfermedad

responsables de programas
destinados al control de la
enfermedad.

La falta de perspectiva con-
textual y de participacion in-
terdisciplinaria que dominan
la plataforma de despegue
para politicas de salud des-
tinadas a la escalada de las
circuncisiones masculinas, han permitido omi-
siones sustanciales que pueden tener conse-
cuencias especialmente desfavorables para las
mujeres y ninas e influencias negativas con un
efecto bumerang en los resultados esperados.
Consecuencias relacionadas con el acceso a los
servicios sanitarios, con las relaciones de género,
con la capacidad y necesidad de las mujeres de
decidir por relaciones sexuales seguras, con la
feminizacion de la culpa y el estigma.

Ademas de evidenciar una ausencia notable de
enfoque de género, el discurso circuncidador,
parapetado en un perfil netamente biomédico,
omite otras realidades como la construccion so-
cial de la masculinidad, que incide decisivamente
en binomio hombre/mujer o en la manera de re-
lacionarse sexualmente, y por ende en las con-




PERSPECTIVAS DE LA ANTROPOLOGIA MEDICA CRITICA SOBRE LA

ductas que favorecen o inhiben la expansion de
la enfermedad

Con la finalidad de generar un cambio de mirada
y dado el ambito iddneo en que se presenta este
libro, considero especialmente recomendable
y urgente fomentar estudios sobre las circunci-
siones masculinas, independientes, desde una
perspectiva interdisciplinaria en el marco de las
ciencias sociales e implicando a mujeres acti-
vistas de los paises mas afectados por la pan-
demia.

Estudios que analicen aquellos factores olvi-
dados, omitidos o desplazados en el enfoque
biomédico y que fueron visibilizados en este ca-
pitulo, y que analicen muy especialmente, el im-
pacto que, una politica orientada a la expansién
de las circuncisiones masculinas, puede tener en
la condicion social de las mujeres y las nifas y en
su vulnerabilidad frente al contagio del virus.

CIRCUNCISION MASCULINA PARA PREVENIR EL VIH

REFLEXIONES, COMENTARIOS
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Susan M. DiGiacomo
Universitat Rovira i Virgili
University of Massachusetts at Amherst

Este libro es el producto de un proceso extraordinariamente intenso y productivo de didlogo que tuvo
lugar durante una semana a finales de noviembre de 2006 y del que tuve el honor de ser moderadora
y secretaria.

El dltimo dia del encuentro, todos los autores revisaron de nuevo su capitulo ya presentado y discu-
tido, y el grupo dedico las ultimas horas de las jornadas a efectuar una serie de conclusiones gene-
rales respecto al trabajo que se habia llevado a cabo a lo largo de toda la semana. Las conclusiones
que aparecen a continuacién son mi propia sintesis de las ideas planteadas.

El didlogo interdisciplinar es una fuente posible y efectiva de nuevas ideas. El grupo de trabajo es

un grupo diverso de cientificos de las ciencias sociales —algunos de los cuales tienen una orien-
tacion mas académica o universitaria y otros mas practica o de campo-, de médicos con experiencia
importante en medicina social, salud publica y cooperacién internacional, y de activistas. En el pro-
ceso de produccién de este libro el dialogo tuvo lugar tanto en el contexto de cada una de las dis-
ciplinas, como entre las areas de solapamiento de las distintas disciplinas (entre medicina, ciencias
sociales y activismo); entre las diversas disciplinas de las ciencias sociales (antropologia, sociologia
y geografia), y entre las distintas subdisciplinas de cada una de las ciencias sociales. Tal como lo ha
expresado Elsa Jacinto (una de las médicas participantes en el grupo de trabajo), los médicos ya no
van a sentirse solos en su lucha contra el VIH/sida y van a tener aliados entre los especialistas en
ciencias sociales y entre los activistas que comparten sus objetivos de conseguir que los tratamientos
y las medidas de prevencidon sean accesibles a todas las personas. Una alianza de este tipo va a faci-
litar la posibilidad de que los objetivos de los proyectos de investigacién sean los correctos, tal como
demuestra el capitulo de Arachu Castro.

El analisis de los factores politicos e institucionales tiene una importancia extraordinaria para la

potenciacion del acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva. Tal como demuestra la
contribucion de Cristiano Matsinhe a este libro, el valor de las ciencias sociales no solamente radica
en el estudio de las creencias y percepciones de las personas, cuyo contexto cultural es distinto del
correspondiente a los puntos de vista de la biomedicina y la salud publica occidentales. Las institu-
ciones sanitarias y gubernamentales en las que se planifican las politicas de intervenciones de salud,
asi como las estructuras burocraticas a través de las cuales se implementan dichas politicas e inter-
venciones, pueden ser sometidas provechosamente a un analisis de caracter antropolégico. Los re-
sultados de este tipo de estudios podrian definir los procesos a través de los cuales las instituciones
generan los obstaculos al acceso a los medios sanitarios. Tal como indica Cristina Alvarez en su capi-
tulo sobre la circuncision masculina para la prevencion de la infeccion por el VIH, los profesionales de
la salud publica y de las ciencias sociales deben aprender a evaluar de manera critica las politicas de
prevencion que llevan a cabo las agencias de ayuda internacional, dado que dichas politicas pueden
dar lugar a consecuencias negativas no intencionadas para las mujeres.

Para los antropologos y otros cientificos sociales no siempre es facil conseguir que los politicos

y gestores sanitarios les escuchen, pero ello no es necesariamente el resultado de una exclusion
deliberada. Las personas responsables de la politica sanitaria estan sometidas a numerosas y va-
riadas presiones, especialmente cuando —como ocurre en el caso del VIH/sida— «el liston esta muy
alto». Los limites entre las disciplinas cientificas estan reforzados por la estructura burocratica de las
universidades y por las estrategias de publicacion necesarias para el desarrollo de las distintas ca-
rreras profesionales, lo que quiere decir que los profesionales de las distintas disciplinas tienen mas
posibilidades de leer las revistas de su propia especialidad que las correspondientes a otras especia-
lidades. Cuando esto ocurre entre las ciencias sociales estrechamente relacionadas entre si (p. €j.,
entre la antropologia y la sociologia), las barreras a la circulacién normal del conocimiento entre las
mismas y las ciencias bioldgicas pueden ser cualquier cosa menos insuperables. Tal como senala



Igbal Shah, los cientificos sociales deben volver a plantearse sus estrategias de publicacién para
intentar colocar parte de sus trabajos en revistas a las que tengan acceso los médicos y los especia-
listas de salud publica a los que realmente se dirigen dichos trabajos. En palabras de Harriet Birungi,
los cientificos sociales deben adoptar una postura «positivamente agresiva», es decir, agresiva pero
en el sentido mas positivo que negativo, con objeto de que sus propuestas lleguen a oidos de los
politicos.

Entre las ciencias de la salud publica y las ciencias sociales, hay mas puntos en comun de lo

que podria parecer. Uno de estos puntos se refiere a las limitaciones institucionales a las que se
ve sometida la investigacion sobre aspectos sanitarios con una orientacién sociolégica. El modelo
de revision institucional de los proyectos de investigacion sobre sujetos humanos (human subjects
review) procede directamente de las ciencias experimentales y es completamente inadecuado tanto
para las ciencias sociales como para la salud publica. La aplicacion de este modelo crea obstaculos
al desarrollo del conocimiento relativo a las realidades sociales que desempenan un papel central en
el desarrollo de las estrategias dirigidas hacia la contencion de la pandemia por VIH/sida. Tal como
expuso Ezekiel Kalipeni a los demas participantes en el grupo de trabajo, el proceso de revision de
proyectos de investigacion sobre sujetos humanos en su universidad obligd a una modificacién en
el diseno de su investigacion. El proyecto iba a incluir inicialmente la participacion de adolescentes
pero la universidad puso en conocimiento de los investigadores que no aprobaria la subvencién del
proyecto a menos que el umbral de edad para los participantes se elevara hasta los 18 anos. Mientras
no conozcamos la experiencia de los ninos y los adolescentes como agentes sociales, no vamos a
obtener el conocimiento necesario para el diseno de intervenciones mas efectivas. Una de las posi-
bles plataformas de colaboracién entre las ciencias de la salud publica y las ciencias sociales es el
desarrollo de un conjunto de criterios para los disefios de revisidon de personas que sea apropiado
para la investigacion social.

Las formas abiertas y holisticas de activismo pueden introducir cambios reales. The AIDS Support

Organization (TASO) de Uganda es un ejemplo extraordinario de la manera con la que se pueden
movilizar de manera imaginativa y efectiva los recursos de la sociedad civil para el establecimiento de
distintas alianzas con los sectores privado y gubernamental o publico. Tal como demuestra la con-
tribucion de Noerine Kaleeba a este libro, los valores en los que esta fundamentada TASO (dignidad
humana; transparencia y demostracion de responsabilidad contable a todas las partes implicadas;
eliminacion del personalismo en los roles de liderazgo; obligacion de la sociedad para atender a las
personas con VIH/sida; insistencia en el restablecimiento de la esperanza y en la mejora de la calidad
de vida, no solamente de las personas individuales sino también de las familias y de los grupos co-
munitarios al completo) permiten alcanzar resultados de tipo practico en lo relativo a la accesibilidad
de los medios de tratamiento y prevencion del VIH/sida a través de los servicios de salud sexual y
reproductiva, especialmente en lo que se refiere a los sectores mas vulnerables de la sociedad. El
caracter holistico del enfoque TASO deberia constituir un estimulo para el replanteamiento de los fun-
damentos de los servicios de salud sexual y reproductiva. Tal como demuestra el capitulo de Harriet
Birungi, el abordaje limitado de la sexualidad unicamente como un problema sanitario o como una
cuestion de reproduccion, deja inevitablemente fuera de consideracion las necesidades y deseos
sexuales. Uno de los retos que plantea el futuro a este nivel es el de ayudar a los adolescentes a
convivir con el VIH y a equilibrar su responsabilidad con sus deseos de establecer relaciones intimas
y de crear familias.

Tal como se demuestra en la aportacion de Joanne Wreford y Susan Levine a este volumen, el
activismo y la investigacién son actividades compatibles, y las intervenciones médicas no se li-
mitan a las que se pueden llevar a cabo a través de las instituciones de biomedicina occidentales.
Joan Muela senala en su capitulo que el pluralismo médico es la regla mas que la excepcion, y que el
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analisis de las intersecciones y las interacciones entre las diferentes tradiciones de caracter sanitario
y entre las distintas representaciones de la enfermedad nos debe invitar a pensar de una manera
distinta, es decir, a examinar la logica cultural que vincula a los distintos elementos en un complejo
proceso de solicitud de ayuda sanitaria, mas que a desechar de manera simplista los métodos tradi-
cionales utilizados por los curanderos como si fueran un obstaculo para una asistencia medica eficaz,
o bien a centrarnos de manera miope en un conjunto de «factores» causales que se combinan para
conseguir un resultado especifico.

Las relaciones de poder y las diferencias de género estan estrechamente relacionadas con la

transmision de la infeccion por el VIH, tal como se demuestra en el capitulo de Arachu Castro.
Sin embargo, el reconocimiento de la vulnerabilidad especifica de las mujeres africanas no nos debe
llevar a considerarlas victimas pasivas, a negar su capacidad de accién y de expresion, o a contem-
plarlas genéricamente como el sexo femenino africano sin cara ni voz. Son realmente actores sociales
que interaccionan con otros actores sociales, tal como senala Ana Loforte. Este reconocimiento es
util para abrir espacios de dialogo que rompan los silencios, eliminen el estigma asociado al VIH/sida
y faciliten el acceso a los medios de prevencion y tratamiento.

La biomedicina (incluyendo las intervenciones de salud publica y de educacién sanitaria) tiende a

considerar la enfermedad como un problema individual que debe ser abordado de forma también
individual. Sin embargo, lo que se demuestra en muchos de los capitulos de este libro es que este
tipo de enfoque nunca va a permitir la contencién de la pandemia de VIH/sida en los paises del Africa
subsahariana. Para ello, el Unico medio es la aplicacion de un enfoque multifactorial que tenga en
cuenta el contexto social y cultural tanto de la enfermedad como de las intervenciones dirigidas contra
la misma. El contexto es muy amplio y, segun se demuestra en el capitulo de Ezekiel Kalipeni, incluye
no solamente la consideracion de las diversas practicas culturales sino también de los procesos de
caracter histérico como la explotacion colonial de Africa y sus consecuencias a largo plazo (pobreza,
inestabilidad politica, migracién de la mano de obra y desplazamiento de masas de poblacion).

La perspectiva combinada de la salud publica y las ciencias sociales deberia ser la norma mas

que la excepciodn. El grupo de trabajo que ha elaborado los capitulos de este libro pretende cons-
tituirse en un modelo para este tipo de desarrollo y analisis continuado de un espacio compartido de
investigacion e intervencion. La mayor parte de los participantes en el grupo de trabajo ya se habia
reunido previamente en la conferencia VITA sobre el VIH en los paises de Africa subsahariana cele-
brada en Barcelona en abril de 2006. Al final de esta conferencia se alcanzé el acuerdo espontaneo
de que todos los participantes debian mantener el contacto entre si para encontrar oportunidades
futuras de seguir trabajando juntos. Varios meses después, estos especialistas se reunieron durante
una semana de trabajo con el objetivo de elaborar los contenidos de este libro y siguieron estando
convencidos de la necesidad de la continuidad con el establecimiento de una agenda preliminar de
proyectos conjuntos futuros.
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