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1. Resumen

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar y comparar los elementos y
caracteristicas estructurales que permiten establecer un modelo sobre la disminucion
(superior o igual al 25%) de la infeccion por VIH/SIDA, en 21 paises durante el periodo
2001 - 2011. Parte de la pregunta ¢ Cuales son los posibles elementos y caracteristicas a
nivel de determinantes estructurales, que influyen en paises que disminuyeron >25% de
la infeccion por VIH/SIDA en el periodo 2001 — 20127 El disefio utilizado fue descriptivo
de corte transversal, mixto (cuali-cuantitativo), enfocado desde la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud. La metodologia fue desarrollada en 2 etapas: etapa
cualitativa (contexto de paises) y cuantitativa (modelo de regresion lineal simple para
variables econémicas y de salud). Se encontré que los indicadores que podrian influir
sobre el comportamiento del decrecimiento de la prevalencia del VIH son: el PIB Per
capita, el gasto de salud Per capita y el indice de Gini. Se concluye que los
Determinantes estructurales, asi como la inequidades pueden condicionar o no el
decrecimiento de la prevalencia del VIH, hipétesis que podria aplicarse a otros problemas
de salud publica.

Palabras clave: Infeccion VIH/SIDA, Determinantes estructurales, decrecimiento,
Prevalencia VIH, desigualdades en salud, inequidades.

1.1. Abstract

The present study is aimed to analyze and compare the structural features needed to
establish an UN Model about the HIV/AIDS decline (or equal than 25%) in twenty one
countries (21) during the 2001-2011 period of time. Its research question was ¢What kind
of Structural Level determinants influencing the >25% decline of countrys”™ HIV/AIDS
prevalence in the period 2001-2012? The research design was descriptive and mixed
focused on the Social Determinants of Health perspective. The methodology was mainly
guantitative (Health Economics regression model and linear variables) and qualitative
Stage (sociopolitical countries Context). It was found that the major indicators that
influence the structural prevalence decrease are: GDP per capita, health expenditure per
capita and the Gini index. It is concluded that the inequities whether or not might influence
the HIV prevalence decrease, hypothesis applicable from other public health issues .

Keywords: HIV / AIDS infection, structural determinants, decrease, HIV prevalence,
health inequalities, inequities.
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2. ASPECTOS PRELIMINARES

2.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

El VIH/SIDA no reconoce sexo, edad ni posicion social, ya que ha sido la epidemia con
mas individuos infectad@s del siglo XX y se ha convertido en una pandemia que ya
completa 30 afios de lucha (1). De esta manera, en los primeros afios de la pandemia la
lucha estuvo basicamente encaminada al acompafiamiento de un buen morir de las
personas infectadas mas no por la mejora en incrementar y/o mejorar la esperanza de
vida de las personas infectadas. Por lo anterior se empezé a indagar y experimentar con
medicamentos conocidos desarrollados afios atras, como antitumorales y fue asi como
en 1987 sali6 al mercado el primer medicamento para intentar controlar el VIH
(Zidovudina AZT) y en 1994 el Tratamiento Antirretroviral Altamente Activo (por sus siglas
en inglés, HAART en adelante TARV) hizo su aparicion. Asi, con los avances de la
farmacologia, la lucha dio paso a los medicamentos que hasta el momento buscan
obtener una alta supresién de la replicacién viral y el debate actual se encamina a
extender hasta su uso universal por parte de todas las personas que los requieran,
alcanzando una cobertura de TAR del 100%.

En 1996 se cre6 ONUSIDA, organismo adscrito a las naciones unidas, como un esfuerzo
institucional de los paises del primer mundo para formular politicas y estrategias
preventivas en pro de combatir la enfermedad (2), ya que esta afecta estratégicamente
“...) a las economias locales y nacionales, las estructuras e instituciones sociales.
También esta afectando el medio ambiente a través de impactos en la capacidad
humana, la gestion de los recursos naturales y uso de la tierra” (3). A pesar de este
importante e innegable hecho politico 3 aflos mas tarde, en 1997, al momento que el
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH / SIDA (ONUSIDA) comenz6 a
evaluar la carga mundial de VIH / SIDA, el virus se habia extendido enormemente a nivel
mundial afectando a casi la totalidad de los paises miembros de la O.M.S (1).

Las infecciones por el VIH en al final de la década del noventa, se concentraba en el
mundo en via de desarrollo, principalmente en los paises con menos medios para
atender a las personas infectadas. Para el inicio del milenio, algunos paises de la regién
africana ya habian experimentado experiencias de decrecimiento de la epidemia, asi
como algunos del Asia. Mas sin embargo lo dificil para la historia de la lucha contra el
VIH ha sido mantener y seguir disminuyendo las cifras de nuevas infecciones; mas ain
cuando aumentaba a nivel mundial la vulnerabilidad a la infeccion en nuevos grupos
poblacionales. El descenso iniciaba en algunos paises de Africa subsahariana y del
oriente de Asia; a la vez que en el huevo milenio surgian nuevas epidemias a nivel de las
diferentes regiones en el mundo desde el 2001.

En todo el mundo, la cifra de nuevas infecciones continuaron cayendo para la década
del 2000: el numero de personas (adultos y nifios) que se infectaron por el VIH en 2011
(2,5 millones [2,2 millones-2,8 millones]) era un 20% menor que las cifras del 2001. Aqui
las diferencias también eran evidentes. Los mayores descensos de nuevas infecciones
desde 2001 habian tenido lugar en el Caribe (42%) y Africa subsahariana (25%) (4).
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En el 2001, se realizé una sesion extraordinaria de la Asamblea General de las Naciones
Unidas (United Nations General Assembly Special Session, en adelante UNGASS), para
debatir sobre el VIH/SIDA en el mundo. Como resultado de esta reunion la Asamblea
General adopt6 el plan de accién denominado “Declaracion de Compromiso en la Lucha
contra el VIH/SIDA”, a la cual los gobiernos se comprometen a implementar y darle
seguimiento. Luego de buscar cumplir con las metas que habia propuesto el UNGASS,
para el 2012 el informe mundial de ONUSIDA reportd, que para finales de 2011, 34
millones de personas [31,4 millones-35,9 millones] vivian con el VIH en todo el mundo.
Se calcula que el 0,8% de los adultos de edades comprendidas entre los 15 y los 49 afios
son seropositivos, pero la morbilidad de la epidemia sigue variando considerablemente
entre paises y regiones (4).

Ante las cifras escandalosas y observando que los objetivos planteados por la reunién
extraordinaria de UNGASS en el 2001 no se habian cumplido para el 2010, los Estados
Miembros de la ONU redactaron un documento en Noviembre de 2011, donde
replantearon nuevos objetivos para el 2015 denominados Objetivos de desarrollo del
Milenio (5,6,7).

Actualmente, y muy cerca al afio meta de los objetivos del Milenio, el impacto de la
epidemia continda siendo importante sobre los individuos, sobre las familias, sobre los
colectivos, asi como también influye sobre condicionantes econémicos y sociales de las
comunidades y el pais. Actualmente esto no es solo evidente para el Africa
subsahariana, sino a nivel mundial, donde en plena era de globalizacién, se observa que
para algunos paises desarrollados como Estados Unidos, la pandemia del VIH se
convierte mas all4d de un efecto sobre la salud, en una amenaza para la seguridad
Nacional (8).

En Colombia, el Ministerio De Proteccion Social ha reportado un total de 71.509 casos
notificados de infeccion por VIH, casos en estadio de SIDA y fallecidos, que
corresponden a los casos acumulados desde 1983 hasta el 31 de diciembre de 2009 (9).
Sin embargo las ultimas cifras de 2013, segun la Base de Datos Unica de Afiliados (en
adelante BDUA) con corte al 31 de enero de 2013 y que estd conformada por 41.795.753
personas las cuales se distribuyen en los regimenes contributivo y subsidiado 46% y 54%
respectivamente, reportaron 46.348 personas viviendo con el VIH, lo que establece una
prevalencia en poblacién general para el pais de 0,11% y en la poblacion de 15 a 49
afios de 0,16%, que muestra un aumento con respecto al afio anterior, segun el informe.
Los anteriores datos nos permiten dar un contexto de la epidemia del VIH/SIDA en
Colombia, mas sin embargo es importante aclarar que el dato oficial de la prevalencia
para el pais es la estimacion reportada por ONUSIDA en cada afio; que en este caso
para un pais como Colombia se estimo para el afio 2013 en 0,8% [0,7 — 0,8].

Definitivamente a través de la historia de lucha contra el VIH/SIDA, ha llevado a concluir
gue esta epidemia mata a millones de personas, reduce las expectativas de vida, los
afios de vida saludable, afecta a nivel de comunidades y en lo colectivo y con un
inadecuado abordaje termina con la muerte de millones de personas en plena edad
productiva (3). Como consecuencia de todo lo anterior la lucha contra la infeccién genera
esfuerzos en recursos y presupuestos estatales; frena el bienestar social y econémico de
los paises, desalienta la inversion, deprime el crecimiento econémico, aumenta la
pobreza y la dependencia estatal, y erosiona las instituciones de gobierno. Por tal motivo
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a través de la lucha que se ha dado, investigadores de varias especialidades (socidlogos,
epidemidlogos y cientificos politicos) han construido modelos para explicar los procesos
mas amplios que subyacen a las enormes disparidades en las tasas de prevalencia de
VIH a nivel mundial (1). Con lo cual se busca detectar las condiciones estructurales que
afectan las tasas de prevalencia y una vez detectadas, tratar de implementar estrategias
ya sean individuales o colectivas y asi incidir en las politicas publicas que puedan estar
afectando esos condicionantes econémicos y de salud.

Para la década de los 1980 y principios de 1990, surgié un importante trabajo en la OMS,
Oficina Europea, a principios de 1990, denominado “los conceptos y principios de la
equidad y la salud”, que senté las bases conceptuales en equidad sanitaria (10). Asi, se
concibié que para explicar y entender las enfermedades, estas son atribuibles a muchas
causas, estan localizadas dentro y fuera del cuerpo, y que los determinantes sociales se
encuentran en lo distal al ser humano, mientras los biolégicos dentro de lo proximal del
ser humano, ademas que estos determinantes estan conectados por niveles, las cuales
pueden ser conceptualizados como “lejanos” o “cercanos” de las causas a consideracion
(11).

Durante las primeras décadas la investigacion en VIH/SIDA se ha enfocado
principalmente en determinantes proximales dados como las Circunstancias materiales
de vida y trabajo, en las que las personas crecen, viven, trabajan y envejecen, como la
vivienda, el barrio de residencia, el nivel de ingresos percibidos y las condiciones de
trabajo, entre otras; la exposicion a circunstancias Psico-sociales; Conductas /estilos de
vida y/o factores bioldgicos, el Sistema de Salud, y la Cohesién social/capital social. Mas
sin embargo infortunadamente los determinantes socio-econdémicos, estructurales o
“distales” no han sido colocados como pauta en la investigacion (8) como condicionantes
en el comportamiento de la prevalencia del VIH.

La investigacion en VIH/SIDA ha realizado estudios de evaluacion, revisiones de
programas, documentacion de practicas, meta-andlisis y revisiones, realizados por
organizaciones no gubernamentales (ONG) y profesionales médicos comprometidos en
el area donde buscan demostrar si la educacion como estrategia preventiva es eficaz en
la disminucién de conductas sexuales riesgosas en jovenes (12,13,14), con estrategias
como educacion por pares, campafias a través de medios de comunicacién,
“Campamentos” o refugios, Servicios de salud/formacién para jovenes/ familias/maestros
e intervenciones basadas en conocimientos practicos (15). Cabe aclarar que las
tematicas relacionadas con enfoques educativos, estan enmarcados en los
determinantes intermedios que explican el comportamiento del VIH/SIDA a nivel mundial,
y se hace necesario ahondar en determinantes que a nivel nacional influyen en la
implementacién de dichos programas educativos.

Se observa que en la dltima década, la cantidad de fondos destinados a programas del
VIH es mayor que nunca. En 2011 aparecieron indicios alentadores en la blusqueda por
acabar con el déficit de recursos mundiales para el sida, ya que la inversién en la
respuesta al VIH crecio un 11% en comparacion con 2010. Cabe destacar que los paises
de ingresos bajos y medios aumentaron su gasto en materia de VIH un 15%, lo que
sSupuso que por primera vez la inversién nacional representara la mayor parte de todo el
gasto relacionado con el virus. Sin embargo, en 2011 la inversion mundial en la
respuesta al VIH fue de 16.800 millones de USD, frente al objetivo mundial de conseguir
una inversion anual de entre 22.000 y 24.000 millones de USD para 2015 (4).
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En varios paises con epidemias generalizadas, la combinacién de varios cambios de
conductas, como la reduccion del nimero de parejas sexuales, el incremento del uso del
preservativo o el retraso de la iniciacion sexual, ha conseguido reducir las nuevas
infecciones (incidencia) (16). Por ejemplo Africa subsahariana, sigue siendo la region
mas afectada por el VIH. En 2010, alrededor del 68% de todas las personas que vivian
con el VIH residian en Africa subsahariana, una region que representa solo el 12% de la
poblacién mundial, representd el 70% de las nuevas infecciones por el VIH en 2010,
aunque hubo una reduccién notable en la tasa regional de nuevas infecciones. A pesar
que la mitad de las muertes por enfermedades relacionadas con el SIDA en 2010 se
produjeron en Africa meridional, las muertes relacionadas con el SIDA alli, han
disminuido a un ritmo constante, a medida que aumentaba el acceso al tratamiento
antirretrovirico gratuito. En 22 paises subsaharianos, en el informe de ONUSIDA para el
2011 inform6 que las nuevas infecciones por el VIH se redujeron mas del 25% entre 2001
y 2009. Esto incluye algunas de las epidemias mas grandes del mundo: Etiopia, Nigeria,
Sudafrica, Zambia y Zimbabwe. La prevalencia del VIH en areas urbanas de Zimbabwe
cayo de un tope extremadamente alto de casi el 6% en 1991 a menos de un 1% en 2010.
El nimero de personas que se infectan por el VIH sigue en descenso, en algunos paises
mas rapido que en los otros. La incidencia de VIH ha caido en 33 paises, 22 de los
cuales pertenecen a Africa Subsahariana, la region mas afectada por la epidemia del
SIDA (17).

Mientras tanto el Caribe tiene la segunda prevalencia regional mas alta del VIH después
de Africa subsahariana, aunque la epidemia se ha desacelerado considerablemente
desde mediados de los afios noventa. En la region del Caribe, las nuevas infecciones por
el VIH se redujeron un tercio desde los niveles de 2001. En la Republica Dominicana y
Jamaica, la incidencia del VIH se ha reducido un 25%, Mientras que en Haiti ha
disminuido aproximadamente un 12%. La desaceleracion de la incidencia del VIH y el
acceso cada vez mayor a los servicios de prevencién del VIH para las mujeres
embarazadas ha conducido a una marcada disminucion en el nidmero de nifios con
nuevas infecciones por el VIH y en las muertes relacionadas con el SIDA entre nifios. El
mayor acceso al tratamiento antirretrovirico ha llevado a una caida considerable en la
mortalidad asociada con el SIDA.

Aunque la tasa de prevalencia del VIH es considerablemente inferior en Asia que en
algunas otras regiones, el tamafio absoluto de la poblacién asiatica significa que es el
segundo grupo mas grande de personas que viven con el VIH. En muchos paises
asiaticos, las epidemias nacionales estan concentradas relativamente en pocas
provincias. En China, por ejemplo, cinco provincias representan el 53% de las personas
gue viven con el VIH, mientras que una porcion desproporcionadamente grande de la
carga de Indonesia se encuentra en las provincias de Papula y Papua Occidental (17).

La tasa de nuevas infecciones por el VIH se ha reducido mas del 50% entre los adultos
(de 15 a 49 afios de edad) en 25 paises entre 2001 y 2011 (17). Al parecer algunas
acciones en el plano proximal de los determinantes sociales de la salud han sido
benéficas para obtener un decrecimiento tanto de la prevalencia, como de la incidencia.
A raiz de lo anterior, algunos autores han expuesto que un gran numero de recientes
casos “‘exitosos” en la reduccién en VIH, aseguran que no hay claridad en como
encaminar las acciones realizadas en el plano de los Determinantes estructurales, bien
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sean ellas politicas (18), econdémicas (19) y sociales (20), hacia el mejoramiento de los
resultados en VIH.

Basados en lo anterior, otros autores han buscado exponer modelos para explicar esta
relacion entre dichos determinantes estructurales y las disparidades en VIH a nivel
mundial, pero han sido claros en que no hay un consenso de cudles son las variables a
tener en cuenta (1,21). Ademas se han aplicado distintos modelos, para tratar de medir y
estimar el efecto en el plano intermedio y distal de los determinantes sociales que poco
han sido estudiadas, y que ademas podrian estar relacionadas y dar explicacion en el
resultado de la pandemia del VIH. Varios de los estudios que se realizan a nivel de
determinantes de tipo estructural, no logran encontrar datos relevantes e interesantes a
nivel de coeficientes significativos. El hecho de que las asociaciones a nivel de
indicadores macro estructurales en algunos estudios sean débiles o que no se
encuentren, se podria estar hablando mas del modelo que se usa, que de la existencia
de una asociacion.

A pesar de lo anterior, la presente investigacion reconoce la posibilidad de que un
modelo se ejecute y no pueda obtenerse una asociacion, Sin embargo como salubrista
apuesto poner a prueba, una hipotesis mixta abordando un disefio mixto, para tratar de
entender que tanto los Determinantes Sociales estructurales de la salud, influyen en la
epidemia del VIH/SIDA. De igual manera, con los resultados obtenidos, proponer que tipo
de variables econémicas y de salud pueden aportar en el analisis de los avances de una
epidemia, no so6lo en VIH/SIDA, sino también en las diferentes enfermedades
transmisibles que afectan especialmente un pais como Colombia de manera
indiscriminada, bajo un entorno de desigualdad e inequidad.

2.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son los posibles elementos y caracteristicas a nivel de determinantes
estructurales, que influyen en paises que disminuyeron >25% de la infeccion por
VIH/SIDA en el periodo 2001 — 20127

2.3. JUSTIFICACION

El VIH/SIDA se ha convertido en una pandemia que completé 30 afios de lucha en el afio
2011. A medida que la lucha avanza, las cifras de prevalencia no se detienen y a su vez
convierten la epidemia en un asunto importante y clave para la salud publica. Sin
embargo, la respuesta mundial de la dltima década segun informes de ONUSIDA, ha
conseguido descender la epidemia en algunas zonas geograficas. Al parecer la tasa de
nuevas infecciones se ha reducido en algunos lugares, al igual que el nimero de muertes
relacionadas con el SIDA.

Los histéricos acuerdos politicos, como la Declaracién de compromiso en la lucha contra
el VIH/SIDA de 2001 (UNGASS) o la Declaracion politica sobre el VIH/SIDA de 2006, que
abogaron por el acceso universal a la prevencion, el tratamiento, la atencién y el apoyo
relacionados con el VIH, al parecer han tenido una repercusion evidente en la epidemia
del SIDA. Para lograrlo organismos internacionales afirman que la cantidad de fondos
destinados a programas del VIH, es mayor que nunca, mas sin embargo han sido
insuficientes para contener la pandemia (9).
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En la dltima década se evidencia que el nUmero de personas que se infectan por el VIH
sigue en descenso, sin embargo es inaceptable que en algunos paises ese efecto sea
mas rapido que en otros. Segun informes de ONUSIDA, la incidencia de VIH ha caido en
33 paises, 22 de los cuales pertenecen a Africa Subsahariana, la region méas afectada
por la epidemia del SIDA, seguido por paises de la region de Asia Oriental y del Caribe.
Sin embargo esa disminucidon se muestra casi ajena en paises como Colombia, que a
pesar de pertenecer al nivel de desarrollo medio alto, la disminucién de la incidencia no
es notoria (17).

La comision sobre determinantes sociales de la salud, en el afio 2010 define la expresion
Determinantes Sociales de la salud desde 2 formas: la primera hace relaciéon a la
determinacion que dichos factores sociales ejercen sobre la salud. La segunda a los
mecanismos e interacciones sociales que conducen a una distribucion desigual de la
salud al interior de las sociedades. El enfoque de los determinantes sociales de la salud,
segun la OMS, ha reconocido que se debe explicar como las desigualdades en salud no
son fendmenos fortuitos ni aislados. Para la comision, los elementos y mecanismos de
distribucion desigual, de poder y de recursos fisicos y simboélicos, dan lugar a la
configuracion de gradientes diferenciales de salud y enfermedad, afectando
mayoritariamente a la poblacion mas pobre y vulnerable. Estos elementos y mecanismos
sociales son considerados como los determinantes sociales estructurales de las
desigualdades en salud (22) (23).

Al revisar especificamente la literatura que pone en diadlogo y/o tension, los
determinantes y el VIH/SIDA, la mayoria de los estudios epidemiol6gicos y sociologicos
revisados, sugieren multiples intervenciones en VIH/SIDA limitados a los determinantes
mas proximales del individuo. La evidencia empirica revisada revela que la mayoria de
las investigaciones en que se basan estas afirmaciones fueron realizadas en provincias,
regiones o ciudades al interior de un pais; con menor sustento en investigaciones de
caracter nacional y todavia menor en abordajes multicéntricos.

A su vez en la literatura revisada se observa, que las acciones en el plano de los
determinantes estructurales no han sido estudiadas a profundidad y al parecer pueden
estar siendo benéficas en el descenso de la epidemia. Existe evidencia desde la primera
década del milenio, que los enfoques estructurales para la prevencién del VIH, tienen un
efecto mas directo sobre el contexto politico, social y econémico de la epidemia que los
estudios basados en comportamientos individuales (24). A pesar que la evidencia esta
disponible algunos paises ofrecen poca voluntad politica para implementar estrategias y
medidas a nivel macro estructural, gracias a ejercicios de poder para imponer su interés
particular.

La presente investigacion esta encaminada a examinar diferentes modelos que
involucrando determinantes estructurales, econémicos y de salud, permitan mediante un
analisis mixto cuanti-cualitativo, aproximarnos a la hipétesis del por qué la prevalencia de
VIH/SIDA disminuye en algunos paises. De manera adicional se plantea clarificar el por
gué la disminucién de los paises oscilan de manera diferencial basados en la disminucién
de la prevalencia.

Con los resultados de este trabajo se pretende dar aproximaciones a nivel tedrico,
metodolégico y practico, para asi brindar un punto de partida a los disefiadores,
ejecutores y planeadores, que logren priorizar y centrar las acciones benéficas para la
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disminucion de la epidemia en Colombia y a nivel mundial. Ademas, estos esfuerzos
estaran encaminados a contribuir no solamente a la lucha contra el VIH, sino también a
contextualizar otro tipo de enfermedades transmisibles, identificando sus procesos
estructurales a diferentes niveles y sus alcances.

2.4. OBJETIVOS

2.4.1. Objetivo general
Analizar y comparar los elementos y caracteristicas estructurales que permitan
establecer un modelo sobre la disminucion (superior o igual al 25%) de la infeccion por
VIH/SIDA en un grupo de paises a nivel mundial desde la perspectiva de los
Determinantes Sociales de la Salud y la enfermedad en el periodo 2001 - 2012.

2.4.2. Objetivo especificos

= Aproximarse a la construccion de un modelo que permita analizar los diferentes
paises con decrecimiento >25% en la prevalencia por infeccion VIH/SIDA en la dltima
década.

= Aplicar el modelo construido a los paises que cumplan con los criterios de inclusion
(que tengan las variables, econdmicas y de salud, para los 10 afios) en
decrecimiento alto, medio, bajo de la prevalencia por infeccion VIH/SIDA en el
periodo 2001-2012.

= Aplicar el modelo anterior solo para el periodo del 2012, donde se informa el mayor
namero de variables de salud y econdémicas.

= Proponer acciones en salud publica a los disefiadores, planeadores, ejecutores y
tomadores de decisiones, para contener la pandemia del VIH/SIDA desde el contexto
colombiano.

2.5. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.5.1. DISENO METODOLOGICO
2.5.1.1. Tipo de estudio

Esta investigacion es mixta, cuali-cuantitativa, descriptiva de corte transversal enfocada
desde la perspectiva de los Determinantes Sociales de la salud planteada por la OMS en
2009.

2.5.2. ETAPAS DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se desarroll6 en 2 etapas, cada una de ellas con distintos
momentos

2.5.2.1. Etapa Cualitativa
Recoleccion de lainformacion

» Revision Documental
Se realizé la busqueda en tres momentos: recoleccion de datos, heuristica o
interpretacion y analisis. Los documentos se relacionaban con:
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= Modelos de desigualdades en salud que explican las principales interpretaciones
tedricas sobre la relacion entre justicia social — salud y enfermedad — inequidad, con
sus respectivas concepciones y metodologias. La busqueda de informacion fue
intencionada y se realiz6 a partir de textos impresos sugeridos por expertos y el
director del trabajo, concernientes al tema (a. historia de la filosofia y sus principales
tradiciones filosdficas, b. filosofia, epistemologia y ciencia con sus respectivos
representantes, c. filosofia y paradigmas de la ciencia contemporanea) para
converger en la tematica filosofia y salud — enfermedad. Al profundizar desde esta
Ultima relacion tedrica — conceptual, la investigacion se encamind hacia la definicion
de los conceptos desigualdad, inequidad Yy justicia social, y sus principales modelos
en salud.

= Contextualizacién del comportamiento de la epidemia del VIH basado en informesy
documentos oficiales del organismo de las naciones unidas encargado del VIH/SIDA
(en adelante ONUSIDA) referentes sobre el tema, publicados entre los afios 2001 y
2012. Algunos de estos documentos fueron la base conceptual para la basqueda de
investigacion relacionada y concerniente al comportamiento especifico del VIH entre
y dentro de los paises que decrecieron sus indicadores en el mismo periodo,
informacion a la que se accedi6 por diferentes rutas en el interior de la pagina global
de ONUSIDA en inglés. www.unaids.org.

= VIH/SIDA y los Determinantes sociales de la salud; se realiz6 una busqueda
exhaustiva de libros, informes y articulos en los motores de busqueda Medline,
Pubmed, Science Direct, Google Scholar y Scielo y sus bases de datos adjuntas; las
términos MeSH claves fueron ("hiv'[MeSH Terms] OR "hiv"[All Fields]) AND social[All
Fields] AND structural[All Fields] AND determinants[All Fields] ("hiv'[MeSH Terms]
OR "hiv"[All Fields]) AND social[All Fields] AND determinants[All Fields] sociallAll
Fields] AND determinants[All Fields] AND ("health"[MeSH Terms] OR "health"[All
Fields]) AND ("Curr Opin HIV AIDS"[Journal] OR ("hiv'[All Fields] AND "aids"[All
Fields]) OR "hiv aids"[All Fields. Luego de este ejercicio, se realiza una fase heuristica
donde fueron seleccionados los articulos pertinentes disponibles en texto completo.
Se descartaron articulos que no fueran en idioma inglés y/o espafol y sin texto
completo. Posteriormente se realiza la contextualizacion de los 22 paises que
presentaron decrecimiento en su prevalencia (ver mas adelante) en aspectos de
salud, poblacion y transcurso del VIH.

= Para poder configurar un panorama global de cada uno de los paises, se revisaron
bases de datos cualitativos como el Banco Mundial, O.M.S., O.P.S, UNESCO,
CEPAL, y la CIA. Ademas se ingresé a la pagina o sitio web oficial de cada pais, para
complementar informacién faltante, encontrando que en ocasiones al lado de dicha
informacién, se encontraban hipervinculos para los sitios web antes mencionados.

= Luego de aplicados los distintos modelos cuantitativos que se explicaran en la
siguiente etapa, se retomd esta informacion y se procedié a triangularla con la
informacién cualitativa obtenida en los momentos descritos arriba, para intentar poner
en didlogo y tension los datos con la cualidad.
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2.5.2.2. Etapa Cuantitativa

2.5.2.2.1. Busqueday revision de Bases de Datos
En los informes revisados en la etapa cualitativa (2011 al 2012) (25) (4), se identificaron
los 22 paises que presentaban disminucion tanto en la incidencia como en la de
prevalencia del VIH y con la siguiente férmula, se calcul6 el porcentaje de decrecimiento
de la prevalencia entre 2001 y 2011 en los adultos (de 15 a 49 afios de edad) a partir de
la siguiente férmula:
Decrecimiento = t;=t,
t1
tl =tiempo 1= 2001
t2= tiempo 2 = 2012

A continuacioén, basados en los intervalos de decrecimiento publicados en los informes
mas recientes de ONUSIDA, se establecieron tres grupos de paises. 1. Grupo
decrecimiento alto de prevalencia de VIH, comprendida entre 44 y 65%; 2. Grupo
decrecimiento mediano de prevalencia de VIH, advertida entre 22 y 43%; y 3. Grupo
decrecimiento bajo de prevalencia de VIH, entre 0 y 21%. Adicional a estos paises, se
incluy6 a Colombia para asi tener un total de 22 paises y poder contrastar los resultados
con el contexto nacional.

Identificados los paises, se procedi6é a realizar la busqueda en la base de datos de
ONUSIDA, para obtener las ultimas estimaciones tanto de Prevalencia como la
incidencia de la infeccién por VIH en cada afio, desde el 2001 al 2012 para los 22 paises
(26). Asi mismo las tasas de incidencia y prevalencia del VIH/SIDA fueron verificadas
tanto en los informes de ONUSIDA, como en la base de datos, en donde la organizacion
actualmente publica las estimaciones. (Disponible en:
http://www.aidsinfoonline.org/devinfo/libraries/aspx/Home.aspx).

Dentro de los criterios tenidos en cuenta para la obtencion de indicadores econdémicos y

de salud fueron:

= |nspeccionar que cada indicador para los paises se presentara en unidades
estandarizadas para todos los afios.

= |dentificar indicadores similes de un area ya sea econdémica o de salud en diferentes
bases de datos, para poder decidir cual podria funcionar mejor desde el modelo
estadistico y a su vez que tuviese la informacidn para todos los paises. Con ello se
decidié seleccionar el indicador presentara la informacion completa para los afios y
los paises.

La idea general para la busqueda de los indicadores fue: A nivel macroeconémico; a
nivel de indicadores de salud; a nivel de indicadores de educacioén, infortunadamente no
fue posible obtener informacion de varios indicadores para todos los afios y/o paises, y
por tal razén se decidié excluirlos. Por ultimo se realizdé busqueda para caracterizar los
paises con algunos indicadores referentes a la lucha contra el VIH/SIDA, ellos fueron:
Tasa de prevalencia actual general, prevalencia de VIH en mujeres jévenes, prevalencia
de VIH en hombres jovenes, prevalencia de VIH en profesionales del sexo (tanto en
mujeres, como en hombres), prevalencia de VIH en hombres adultos, Tasa de mortalidad
por VIH, porcentaje de escuelas que impartieron habilidades para la vida basada en el
VIH, % de gasto en salud que se destina al VIH; existencia de un programa en el pais
encargado de la tematica del VIH; proyectos educativos en el pais que incluyen la
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tematica de VIH/sida?;gasto total en ddlares y promedio en dblares de gasto por persona
VIH positivo (cuanto le correspondié a cada sujeto);presupuesto especifico en VIH para
jovenes; presupuesto especifico en VIH para mujeres; presupuesto especifico en VIH
para trabajo sexual; presupuesto especifico para usuarios de drogas inyectables (UDI);
presupuesto especifico para HSH; y por ultimo descripcién de programas relacionados
con la tematica de VIH.

En total se realiz6 una busqueda para 56 indicadores en todos los paises teniendo en
cuenta los criterios descritos en el presente capitulo. Sin embargo parte de la informacién
gue se requeria no fue posible ubicarla en todos los indicadores, para todos los afios y en
todos los paises. Por tal razén, se decidié realizar busqueda s6lo con algunos de los
indicadores que cumplieron con la informacién para todos los paises.

Una vez realizada la busqueda para estos indicadores, nuevamente fue evidente que
aunque podrian aportar a la construccion del modelo, no era posible obtener toda la
informacion. Por esta razén fue necesario volver a realizar un filtro con los indicadores

gue se encontraron y que cumplieron con todos los criterios.

Conceptualizacion de los indicadores buscados

INDICADOR

DEFINICION

MEDIDA

1. Tipo de gobierno

Esta entrada define la forma basica del gobierno Para
algunos paises se aplica mas de una definicion (27).

Monarquia absoluta, anarquia, autoritario,
Commonwealth, comunista, confederacion,
constitucional, democracia constitucional,
monarquia constitucional, democracia,
repUblica democratica, dictadura, eclesiastico,
emirato, federal -federacion, republica federal,
republica islamica, maoismo, marxismo,
marxismo leninismo, monarquia, oligarquia,
democracia parlamentaria, gobierno
parlamentario, monarquia parlamentaria,
presidencial, republica, socialismo, sultanato,
teocracia.

2. % de cada religion

Su entrada es una lista ordenada de las religiones que
se profesan en cada pais (28).

NO APLICA

3. Clasificaciéon de pais
seguln su ingreso

Durante las tres décadas siguientes a la segunda
posguerra, consideradas las décadas doradas del
capitalismo, los distintos paises vencedores vy
vencidos, siguieron diferentes trayectorias
econdémicas (29) y el BM, antes un agente de ayuda
para el desarrollo, se convirti6 en un agente
fiscalizador y calificador del riesgo de invertir en
dichos paises; para tal efecto el BM clasificé a los
paises segun sus ingresos y posibilidades de pago.
Para efectos de algun préstamo éste se realizaba con
base en el Ingreso Nacional Bruto anual per cépita
(INB). El cual es calculado por medio de las bases de
datos del propio BM

A partir del 1 de julio de 2011, con base en
los datos de 2010, se clasifican como
economias de ingresos bajos aquellas que
obtuvieron en promedio un ingreso de
US$1.005 o menos; de ingreso mediano bajo
las que obtuvieron ingresos promediados
entre US$1.006 y US$3.975; de ingreso
mediano alto las que obtuvieron ingresos
promedio entre US$3.976 y US$12.275; y de
ingreso alto aquellas cuyo promedio de
ingresos fue de US$12.276 o mas. Las
economias de ingreso bajo y mediano se
conocen comuUnmente como economias en
desarrollo. Sin embargo, esto no implica que
las economias del mismo grupo de ingresos
hayan alcanzado la misma etapa de
desarrollo o que las economias de ingreso
alto hayan llegado a una etapa preferencial o
final de desarrollo (30).

Producto Interno Bruto por Paridad de Poder
Adquisitivo. Cuando se quiere comparar el producto
interno bruto de diferentes paises es necesario
homogeneizar la informacién, puesto que cada pais
mide su producto en su moneda local; para ello se ha
de traducir su PIB a una moneda comun, a través de

Usualmente, se calcula una canasta de
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INDICADOR

DEFINICION

MEDIDA

4. PIB General (PPA a
USS$ actuales)

los tipos de cambio. La paridad del poder adquisitivo
es una de las medidas més adecuadas para comparar
la produccion de bienes y servicios, con ventajas
sobre el producto interno bruto nominal per cépita,
puesto que toma en cuenta las variaciones de precios.
Este indicador elimina la ilusion monetaria ligada a la
variacion de lostipos de cambio, de tal manera
una apreciacion o depreciacion de una moneda no
cambiara la paridad del poder adquisitivo de un pais,
puesto que los habitantes de ese pais reciben
sus salarios y hacen sus compras en la misma
moneda. Lo que si afectara al PBI PPP es la cantidad
de los bienes y servicios producidos en el mismo,
debido a variaciones en el tipo de cambio, cuando se
trate de importaciones y exportaciones.

precios que son asignados a los distintos
bienes y servicios tomando a un pais como
referencia para los mismos. El problema
surge cuando hay bienes y servicios que
divergen de los existentes en el pais de
referencia, ya sea por inexistencia, calidad o
disponibilidad. Es por ello que, por lo general,
en las listas de paises por PBI (Nominal y
PPP) el valor de Estados Unidos es idéntico.

5. PIB Per -
PPA

Capita

Esta variable indica el PIB por paridad del poder
adquisitivo dividido por la poblacion al 1 de julio de
ese mismo afo.

Cuando se quiere comparar el producto
interno bruto de diferentes paises es
necesario homogeneizar la informacion,
puesto que cada pais mide su producto en su
moneda local; para ello se ha de traducir su
PIB a una moneda comun, a través de los
tipos de cambio. La paridad del poder
adquisitivo es una de las medidas mas
adecuadas para comparar la produccion de
bienes y servicios, con ventajas sobre el
producto interno bruto nominal per cépita,
puesto que toma en cuenta las variaciones de
precios. Este indicador elimina la ilusion
monetaria ligada a la variacion de los tipos de
cambio, de tal manera que una apreciacion o
depreciacion de una moneda no cambiara la
paridad del poder adquisitivo de un pais,
puesto que los habitantes de ese pais reciben
sus salarios y hacen sus compras en la
misma moneda.

6. TasaDe Desempleo

Esta variable incluye el porcentaje de la fuerza laboral
gue esta sin empleo. Subempleo sustancial a veces
indicado.

NO APLICA

7. Poblacion Por
Debajo Del Umbral
De Pobreza

Las estimaciones nacionales del porcentaje de la
poblacién que viven por debajo del umbral de la
pobreza se basan en encuestas de sub-grupos, con
los resultados ponderados por el nimero de personas
en cada grupo. Las definiciones de pobreza varian
considerablemente entre las naciones. Por ejemplo,
las naciones ricas generalmente emplean normas
mas generosas de pobreza que las naciones pobres.

Para determinar la linea de pobreza se
calcula el costo total de todos los recursos
esenciales que un ser humano adulto
promedio consume en un afio. Este método
se dice basado en las necesidades porque se
evallia a través del gasto minimo necesario
para mantener una vida tolerable. En muchos
paises, el recurso méas costoso es el precio
del arriendo que se debe pagar para habitar
una vivienda. Los economistas le dan una
importancia particular al mercado de
propiedad raiz y de vivienda porque los altos
precios de esta tiene una influencia fuerte en
el umbral de pobreza y en diferentes paises.

8. Indice de Gini

Este indice mide el grado de desigualdad en la
distribucién del ingreso familiar en un pais.

El indice se calcula a partir de la curva de
Lorenz, en el que el ingreso familiar
acumulada se representa en funcion del
nimero de familias dispuestas a partir de los
mas pobres a los mas ricos. El indice es la
relacion del area entre la curva de Lorenz de
un pais y la linea racién de 45 grados de (b)
toda el éarea triangular bajo la linea de 45
grados. La distribucién del ingreso en un pais
mas casi igual, el de su curva de Lorenz més
cerca de la linea de 45 grados y la parte baja
de su indice de Gini, por ejemplo, un pais
escandinavo, con un indice de 25. Cuanto
mas desigual la distribuciéon de un pais de
ingresos, mas lejos de su curva de Lorenz de
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la linea de 45 grados y mayor es su indice de
Gini, por ejemplo, un pais al sur del Sahara,
con un indice de 50. Si el ingreso se
distribuye con igualdad perfecta, la curva de
Lorenz coincidiria con la linea de 45 grados y
el indice seria cero, si el ingreso se distribuye
con la perfecta desigualdad, la curva de
Lorenz coincidiria con el eje horizontal y el eje
vertical derecho y el indice seria 100.

9. Tasas y otros

ingresos

Esta variable registra el total de impuestos y otros
ingresos recibidos por el gobierno nacional durante el
periodo indicado, expresado como porcentaje del PIB.
Los impuestos incluyen impuestos sobre la renta
personal y corporativa, impuesto de valor afiadido,
impuestos especiales y tarifas. Otros ingresos
incluyen las contribuciones sociales - como los pagos
de la seguridad social y el seguro de hospital -
Donaciones, y los ingresos netos de las empresas
publicas. La normalizacion de los datos, dividiendo los
ingresos totales por el PIB, permite comparar
facilmente los distintos paises, y proporciona una
velocidad media a la que se paga toda la renta (PIB)
para el gobierno nacional para el suministro de bienes
y servicios publicos.

NO APLICA

10. Deuda publica

Esta entrada registra el total acumulado de todos los
préstamos menos los reembolsos del gobierno
denominados en moneda nacional de un pais. La
deuda publica no debe confundirse con la deuda
externa, la cual refleja el pasivo en moneda extranjera
tanto del sector privado y publico y deben ser
financiados con los ingresos de divisas

NO APLICA

11. Gasto en atencién de
salud - PER CAPITA

El nivel general de la financiacién asignada a la salud
establece los limites que determinan qué servicios
estaran disponibles para la poblacién. Este volumen
global esta determinado en parte por la riqueza de un
pais, la proporcion del ingreso nacional que se destina
a la salud, y los flujos de fondos para la salud de los
socios externos. Este es un indicador basico de los
sistemas de financiacion de la salud. Este indicador
contribuye a entender el nivel relativo de gasto publico
en salud a la poblacién beneficiaria, expresado en
dolares internacionales para facilitar las
comparaciones internacionales. Incluye no soélo los
recursos canalizados a través de los presupuestos del
Estado, sino también el gasto en salud por entidades
paraestatales, entidades extrapresupuestarias y en
particular el seguro de salud obligatorio. Se refiere a
los recursos recogidos y consultados por agencias
publicas, incluyendo todas las modalidades de
ingreso.

NO APLICA

12. Cumplimiento del
Minimo de corte de
44  dolares, para
garantizar acceso a
los servicios de salud
(VIH, TBC, malaria y
salud materno
infantil)

Los gastos per capita de todas las fuentes - socios
publicos, privados y externos - oscilé entre 11 délares
EE.UU. en Eritrea a EE.UU. $ 8.262 en Luxemburgo.

Los gastos promedio (ponderado) per capita
también variaron sustancialmente entre
regiones de la OMS y grupos de ingresos del
pais - que van desde EE.UU. $ 48 en la
Regioén de Asia Sudoriental de la OMS a
EE.UU. $ 3187 en la Region de las Américas,
y de EE.UU. $ 25 paises de bajos ingresos a
EE.UU. $ 4692 en los paises de altos
ingresos.

13. Gasto en salud - . NO APLICA
: Es el gasto que se da en salud fuera del bolsillo o que
cuidado en salud - .
esté a cargo de las personas
gasto por hogares
14. Cumple por debajo | Niveles de gasto de bolsillo en salud, expresados
del punto de corte | como porcentaje del gasto total en salud por pais.
del5%, Niveles relativos elevados de dichos pagos se han NO APLICA

demostrado estar altamente correlacionado con la
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incidencia de catastrofes financieras y
empobrecimiento.
15. Einam_:iac!c’m " | El fondo nacional se financia con recursos publicos y
financiamiento o] fondos del sector privado NO APLICA
fondos nacionales )
16. Financiamiento del | El financiamiento del extranjero es la suma de los
extranjero recursos puestos a disposicion por todas las unidades
institucionales no residentes, que se utilizan para el NO APLICA
pago de bienes y servicios de salud.
17. Esperanza de vida | Esperanza de vida al nacer refleja el nivel de la
en afos mortalidad general de la poblacion. En él se resumen
los patrones de mortalidad que prevalece en todos los NO APLICA

grupos de edad - los nifios y adolescentes, adultos y
ancianos. Es el nimero medio de afios que un recién
nacido puede esperar vivir, si él o ella fuera a pasar a
través de la vida expuestos a las tasas de mortalidad
por sexo y edad-especifica vigente en el momento de
su nacimiento, para un afio especifico, en un
determinado pais, territorio o area geograéfica.

18. Mortalidad materna Para facilitar la identificacion de las muertes
La muerte materna es la muerte de una mujer | maternas en circunstancias en las que la
mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias de | causa de la atribucién de la muerte es
la terminacién del embarazo, independientemente de | inadecuada, una nueva categoria se ha
la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier | introducido: la muerte relacionada con el
causa relacionada con o agravada por el embarazo | embarazo se define como la muerte de una
mismo o0 su atencibn , pero no por causas | mujer mientras esta embarazada o dentro de
accidentales o incidentales. los 42 dias de la terminacion del embarazo,

independientemente de la causa de la muerte.

19. Mortalidad materna NO APLICA

(comparacion
otras ciudades)

con

Distribucion de la muerte materna, comparandolo con
otras ciudades.

20.

Mortalidad menores
de 5 afios % (2010 -
2015)

La tasa de mortalidad de nifios menores de cinco
afos es la probabilidad por cada 1000 nacimientos de
gue un bebé muera antes de cumplir cinco afios,
sujeta a las tasas de mortalidad actuales especificas
por edad.

Este indicador procede de las estimaciones
revisadas en 2010, de la DPNU (Divisién de
Paoblacién de las Naciones Unidas) y se basan
en la variante media.

21.

Prevalencia de
tuberculosis que
incluye VIH - Namero
en miles

Al menos un tercio de las personas que viven con el
VIH en el mundo en 2012 se infectaron con la bacteria
de la TB, aunque todavia no se enferm6 de
tuberculosis activa. Las personas que viven con el
VIH y con infeccion de tuberculosis son 30 veces mas
probabilidades de desarrollar tuberculosis activa que
las personas sin VIH. El VIH y la tuberculosis forman
una combinacién letal, el progreso del otro. Alguien
gue esta infectado con el VIH y la tuberculosis es
mucho mas probable de enfermar de tuberculosis
activa. En 2012 alrededor de 320 000 personas
murieron de tuberculosis asociada al VIH. Casi el 25%
de las muertes entre las personas con VIH se deben a
la tuberculosis.

En 2012 se estimaba que habia 1,1 millones
de casos nuevos de nuevos casos de
tuberculosis VIH-positivos, el 75% de los
cuales vivian en Africa. La OMS recomienda
un método de los 12 componentes de los
servicios de TB-VIH integrados, incluidos las
medidas para la prevencion y tratamiento de
la infeccion y la enfermedad, para reducir la
mortalidad.

22.

Tasa de
alfabetizacién adultos

Datos correspondientes al afio mas reciente del
periodo especificado. se han utilizado los datos
nacionales sobre alfabetismo observado.

Para todos los demés paises, se han utilizado
las  estimaciones  estadounidenses de
alfabetismo. Las estimaciones se generaron
utilizando el Modelo global de proyecciones
de alfabetizacion por edad especifica del IEU.
Las correspondientes al periodo més reciente
son las de 2010 y se basan en los datos
observados mas recientes disponibles para
cada pais.

23.

% prevalencia 2001

El nimero estimado de adultos de 15-49 afios con la

hasta el 2012 infeccion por el VIH, ya sea que hayan o no
desarrollado sintomas del SIDA, expresada como NO APLICA

porcentaje de la poblacién total de ese grupo de edad.

24. Gasto nacional total | Se calcul6 a partir de tomar el valor absoluto de gasto

en VIH - 2011 Nacional | de VIH, para convertir en porcentaje el
gasto nacional a partir de fuentes internacionales. NO APLICA

Basados en el reporte de 2012 UNAIDS
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25. El pais informa que
ha desarrollado una | Gasto relativo al SIDA en los jévenes dentro de la
estrategia nacional | escuela, los jovenes fuera de la escuela, y en los NO APLICA
multisectorial para | huérfanos y nifios vulnerables, por region.
responder al VIH.

26. INDICE GLOBAL | Este indice se calcula a partir de la proporcion de la
DEL HAMBRE 2001- | poblaciéon que padece subnutricién PSN (en %) y de
GHI la prevalencia del bajo peso en menores de 5 afios NO APLICA
PBP (en %) y la proporcion de nifias y nifios que
mueren antes de los 5 afios de edad (en %) MI. 2001
con datos de 99 - 03).

27. INDICE GLOBAL | Este indice se calcula a partir de la proporcion de la
DEL HAMBRE 2011 | poblaciéon que padece subnutricién PSN (en %) y de
GHI la prevalencia del bajo peso en menores de 5 afios NO APLICA
PBP (en %) y la proporcién de nifias y nifios que
mueren antes de los 5 afios de edad (en %) MI. 2011
con datos de 04 - 09).

Finalmente luego de insistir en completar los datos para todos los afios y todos los paises
y de volver a realizar la busqueda en diferentes bases de datos y distintos documentos,
el total de indicadores que cumplian con los criterios de inclusion para los 22 paises
fueron los siguientes:

= Prevalencia VIH/SIDA

= Incidencia VIH/SIDA

- PIB (lel)

* PIB Per Cépita (B, X;)

= Desempleo (B4 X,4)

= Gasto en Salud Total (Bs Xs)

= Gasto en Salud Per Capita (Bs Xs)

= Esperanza de Vida Al Nacer (B; X7)

= Tasa de mortalidad menores de 5 Afios (Bg Xg)

De los 25 paises fueron excluidos 3 (Myanmar, Djibouti, Zimbabwe) por no cumplir con
los criterios para todos los afios.

2.5.2.2.2. Organizacion de tabla de datos
Posterior a realizar la busqueda y de ratificar los indicadores pertinentes que permitieran
asociarse con la disminucién de la prevalencia, se organizé la informacién obtenida
incluida Colombia, como ya se menciond. Para cada indicador se verificaron las unidades
en que se presentaba el dato para tener uniformidad y estandarizacién para cada pais y
cada afo.

La informacién encontrada fue clasificada y tabulada de acuerdo con los determinantes
estructurales, econdmicos y de salud. Las 10 variables definitivas fueron organizadas en
tablas, una para cada pais con las correspondientes variables y una por cada afio
incluidos los paises y las variables.

2.5.2.2.3. Procesamiento de la informacion

recolectada
Para el procesamiento de los datos en la blsqueda de asociaciones estadisticas se
decidio:
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e Incluir solamente los indicadores que tenian la informacién completa para todos los
paises y afios.

e Excluir indicadores que no presentaban informacion completa para todos los paises y
afos.

e Incluir los paises con los indicadores que poseian la informacion completa para todos
los afios.

e Excluir los paises que no presentaban la informacion completa de los indicadores en
los distintos afos.

De acuerdo a los anteriores criterios, se tomaron como variables independientes el
porcentaje (%) de la prevalencia de VIH por afos, el calculo del decrecimiento de la
prevalencia 2001-2012, y en lo posible la tasa de incidencia de VIH junto con su
decrecimiento del 2011 — 2012.

2.5.2.2.4. Sistematizacion y analisis de lainformacion

Para la sistematizacion de la informacion y buscando el objetivo central de Ila
investigacion se realizaron los siguientes procesos:

En graficos lineales se construyeron tendencias para: Decrecimiento de la
prevalencia del VIH a nivel general para cada pais; Decrecimiento de la incidencia
del VIH a nivel general y para cada pais; Comportamiento de las variables
independientes (variables econémicas y de salud).

En graficos de barras se construyeron: Comportamiento de la prevalencia y de la
incidencia para el VIH en todos los paises.

Se realizaron tablas para organizar los datos a nivel de paises y a nivel de afios,
con el total de las variables que cumplieron. es decir las variables que fueron
incluidas para ejecutar modelos.

Se realiz6 una validacién de las variables que presentaban dudas con respecto a
sus unidades. Este componente fue consultado con experto en economia y salud;
ejemplo de ello fueron las variables PIB, PIB per capita, ya que a solicitud del
codirector del presente trabajo era necesario que estas variables se presentaran
en unidades estandarizadas y a nivel de ddlares actuales para poder realizar las
comparaciones entre paises. Inquietud que fue superada y validada con el
experto consultado en economia.

Una vez confirmados, validados y organizados los datos para cada pais, junto con
el codirector de la investigacidn se propuso realizar los siguientes ejercicios:

o Calcular diferenciales (DeltaA) para todos los indicadores por periodos de
tiempo, en este caso y de acuerdo a la asesoria estadistica se resolvio
realizar el célculo para: Periodo 2001 — 2006; Periodo 2006 — 2012;
Periodo 2001 - 2012

Se realizaron regresiones lineales para: - Los Deltas por los periodos
anteriormente expuestos. Variable dependiente Decrecimiento; - Los afios 2001 al
2012, incluidos todos los paises, todas las variables con la variable dependiente
prevalencia; - y para cada pais pais con la variable dependiente prevalencia e
independientes demas variables.

Por dltimo se realiz6 regresion lineal para el 2012 con un mayor niumero de
variables y como variable dependiente la prevalencia.

Se decidi6 realizar regresiones lineales para este tipo de ejercicios ya que esta es una
técnica estadistica utilizada para estudiar la relacién entre variables. A su vez se realizd
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coeficiente de correlacion. Dicho célculo es el primer paso para determinar la relacion
entre las variables (31).

Los pardmetros a tener en cuenta para las los ejercicios de regresion lineal fueron:

» F critica: Significancia; Coeficiente de Correlacion multiple: Indica correlacion para
el modelo; R®> Coeficiente de Determinacion: Indica la calidad del modelo;
Correlacion entre variables; Los residuales del modelo y su distribucién normal,
Supuestos de homocedasticidad de los residuales (varianza constante)

2.6. Aspectos Eticos
De acuerdo a la Resolucion N°008430 de 1993 del Ministerio de Proteccién Social, a los
acuerdos de Helsinki y a los acuerdos CIOMS, articulo 11, se considera este trabajo
como una Investigacion sin riesgo (riesgo nulo).

3. REFERENTES CONCEPTUALES

3.1.MODELOS TEORICOS SOBRE DESIGUALDADES EN SALUD

La sociedad ha experimentado profundas crisis a nivel econémico, politico y social a gran
velocidad y amplitud desde los afios sesenta, en donde los cambios en salud y sus
sistemas publicos han sido paralelos a las transformaciones que iban ocurriendo entre y
dentro de ellas (32). Por un lado, dichos cambios han fortalecido y consolidado ciertos
grupos sociales, pero por otro lado se comprueba un aumento de desigualdades entre
pueblos y sus grupos sociales. Por ello surgen nuevas posiciones que formulan analisis
desde la comprension de los problemas mas acordes con los intereses de estos grupos
sociales, para posteriormente dar origen a practicas sociales, politicas, econémicas y
culturales nuevas mas acorde a sus necesidades (33,34).

Como punto de partida, como el conocimiento es de quien lo escribe, la naturaleza de lo
gue concebimos y entendemos a través de la temporalidad juega un papel fundamental
en la contextualizacion, interpretacion y explicaciéon de las desigualdades sociales,
expresadas en desigualdades en salud y la enfermedad. Para ello se defini6 qué es
conocimiento concebido como un fenbmeno y como proceso. Para ello se indag6 sobre
la teoria de conocimiento como fendmeno en general (gnhoseolbgico) para llegar al
conocimiento cientifico, a partir de las posturas que exploraron el origen, su posibilidad y
su esencia. Todo sin llegar a jerarquizar, ni mucho menos mezclar en un relato
insustancial, ya que hablar del problema y la construccién del conocimiento, necesita
hablar articuladamente de estos interrogantes. Para ello se realizé la division del
conocimiento segun Johannes Hessen, quien configura sus definiciones desde su
problema, su descripcion y las posturas filoséficas que las meditan.

Problemas del conocimiento con sus derivaciones y sus posturas filoso6ficas (35)

PROBLEMA DEL | DESCRIPCION POSTURAS
CONOCIMIENTO PROBLEMA FILOSOFICAS
0 Tesis del problema del conocimiento. No hay relacion entre objeto

o0 S o ; - . .
O <X 8 - Dogmatismo | v gujeto, ya que el conocimiento es una recepcién absoluta del
- objeto sin sujeto como tal.




23 DSS — Decrecimiento de la prevalencia del VIH
N Antitesis del dogmatismo. El sujeto no puede aprehender al objeto
Escepticismo | pnor lo cual nos debemos abstener de juzgar ya que el
conocimiento desde la aprehension real del objeto es imposible.
Sus variantes son el subjetivismo, relativismo y pragmatismo.
Subjetivismo | La verdad del conocimiento la valida el sujeto
Intermedio que la conoce y juzga_. _ _
Dogmatismo La verdad del conocimiento la validan factores
Escepticismo Relativismo externos al sujeto (cultura, tiempo, etc).
La verdad del conocimiento reside en la
Pragmatismo | concordancia del pensamiento con los hechos
practicos mas utiles, més valiosos.
Critica El criticismo no desconfia de la razén, pero tampoco lo virtia
g;’cge";;‘f:'iss”%% ciegamente, asi que realiza un proceso critico para examinar las
afirmaciones gue llevan a la verdad.
Positivismo | Solo podemos hablar de los hechos, puesto que no conocemos
de la esencia de los objetos
_ Racionalismo | |a razén es la principal fuente del conocimiento humano
3 Empirismo La experiencia es la fuente del conocimiento humano
O @ i La conciencia (razén) adquiere los conceptos de
e 8 Rg‘éf’;};‘;"ﬂ‘zo Intelectualismo | la  experiencia para la produccion del
] a imi
wl © y Empirismo conocimiento.
= Qe La conciencia (raz6n) adquiere los conceptos de
8 2 g Apriorismo las intuiciones (a priori), independientes de la
CZ> Lo experi_en_cia (a posteriori) para la produccién del
O S E conocimiento
il R y El origen del conocimiento se debe ver simultaneamente debe sus
a o§ Racicg::;ia;mo posiciones légicas y psicolégicas, ya que las posturas
E 5° y Empirismo rauonahstas_ y empiricistas son _|nsuf|C|entes para t_expllcar _Ios
) N origenes légicos y psicolégicos, mientras las posturas intermedias
[ p se adecuan al origen psicologico pero son insuficientes desde el
o - abordaje légico.
"
— Subjetivo Las ideas estan encerradas en
g Idealismo Psicoldgico la conciencia del sujeto
o Objetivo Las ideas estadn encerradas en
9 Logico los juicios objetivos
|9 ] Ingenuo El objeto llega franco al sujeto
zZ © sin mediadores
'-'§J ) Ontologia Realismo Natural Las percepciones dan el
5 S cardcter real al objeto
o) g Critico El sujeto da cualidades reales al
g S S objeto.
O c 9 Intermed. No conocemos las cosas tal
d 3 g Idealismo Fenomenalismo | como son en si mismas, Sino
[a) ) Realismo COmo aparecen ante nosotros
< o Critica El materialismo brinda Ia
Q = Idealismo Materialismo | esencia del conocimiento a las
ICI,)J § Realismo cosas materiales, no reales ni
w 3 ideales.
c ) Objetivismo | El objeto es la entidad decisiva para determinar el
2 Epistemologia conocimiento.
]
Q)‘ Subjetivismo | El nicleo de todo el conocimiento se halla en el
sujeto trascendente.

A continuacioén, el proceso del conocimiento se presupone como un proceso marcado por
los problemas del fenémeno del conocimiento, pero configurados desde su
transformacion histérica. Se busca en primer lugar, a partir de los periodos cientificos que
propone Gaston Bauchelard, realizar una construccion de la teoria del conocimiento
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desde tres periodos: a) El periodo precientifico, donde las primeras posiciones surgen de
una sintesis de los dualismos dogmaticos: Idealismo Platonico Vs Realismo Aristotélico,
Empirismo Baconiano Vs Racionalismo cartesiano, pasando por las etapas idealistas
dogmética - escéptica Humeana — critica Kantiana. b) En segundo lugar el periodo
cientifico estd considerado desde la dualidad espiritual idealismo Hegeliano -
materialismo Feuberbacheano, quien brinda las bases para el dualismo pensamiento -
ser entre el idealismo kantiano Vs materialismo marxista. Luego se abordan los
dualismos cientificos modernos: objetivismo positivista de Comte — subjetivismo de
Dilthey y el dualismo I6gico entre el inductivismo Milleriano Vs Deductivismo Popperiano.
c¢) Finalmente se desarrollara el tercer periodo, caracterizado por una revolucion cientifica
gue busca desligarse del método logico para dar paso a otros saberes relegados
histéricamente como el filoséfico, que ha retomado Bauchelard y otros epistemdlogos,
para posteriormente arribar al concepto de paradigma, concepto clave para el desarrollo
de este capitulo.

La categoria paradigma de investigacion cientifica sera el punto de partida para afrontar
las posturas mas influyentes de la ciencia actual. Por ello vamos se remiten a los
paradigmas racionalista, naturalista, critico - transformador y pragmatico, con sus
respectivos axiomas.

Principales Paradigmas de Investigacién con sus axiomas (36,37,38,39,40)

AXIOMAS PARADIGMA PARADIGMA PARADIGMA PARADIGMA CRITICO -
RACIONALISTA NATURALISTA PRAGMATICO TRANSFORMADOR
Una realidad simple, | Varias realidades | Caparas de realidad que son | Mdltiples realidades desde
Naturaleza tangible y fragmentable en | intangibles, multiples, | visibles dependiendo de la | varios contextos
de larealidad | variables explicadas de | divergentes, interpretadas | utilidad explicativa que | interactian histéricamente
forma independiente de forma holistica. representa un fenémeno.
El investigador debe | El investigador interactia | Las relaciones entre | El investigador
Relacion mantener una distancia con | con el objeto de | investigador y objeto se | con el objeto
Investigador relacion al objeto de | investigacién, en especial | determinan por lo que el | investigacion desde
Investigado investigacion cuando tal objeto es | investigador considere | ubicacion social e histérica
humano apropiado.
Conocimiento de tipo | Conocimiento de tipo | Conocimiento que surge a partir | Conocimiento ciclico desde
Criterios de nomotécnico, por | idiografico desde casos | de la aplicacion de métodos y | Neomarxismo, Feminismo y
verdad generalidades afirmadas | individuales interpretados | modelos mixtos o hibridos participacion, a partir
cuantitativamente. cualitativamente. métodos mixtos o hibridos.
Valores de Libre de valores por su | Investigacion cargada de | Investigacion cargada de | Investigacion cargada de
investigacion | metodologia objetiva. | valores. Interés  ético | valores. Interés ético intrinseco | valores. Interés ético
Interés ético extrinseco. intrinseco intencional. intencional. intrinseco transformador.
Atribucién La accién es resultado de un | Una accién es atribuible a | Una acciéon es atribuible a | Una acciéon es atribuible a
explicacién efecto producido | mdltiples interacciones | mdltiples interacciones, | multiples determinantes
de la accién temporalmente por una | que actUan entre si. dependiendo del interés del | desde sus interacciones
causa. estudio. histéricas.

Especificamente en el campo de la salud, desde los afios sesenta se empieza a advertir
un cuestionamiento del paradigma racionalista de la enfermedad que surge de una
creciente crisis politica, social y econémica (33,41,42). Es por ello que se debe situar el
concepto salud como un complejo objeto de conocimiento cientifico. Por tal razén se
abordara el concepto de salud-enfermedad desde tres vertientes: su naturaleza, su causa
y su investigacion, todas ellas con sus principales paradigmas que los diferencian.

Principales paradigmas causales en Epidemiologia con sus respectivas
definiciones causales (43,44,45,46)
PARADIGMA | PERIODO ERA RELACION CAUSAL EXPLICACION CAUSAL
Siglo XVIII Causacion transeunte inmanente. | Inferencia informal. Se realizaba
Miasma —1ra Estadisticas | Las enfermedades son causadas | deducciones la naturaleza de la relacion
mitad Sanitarias por emanaciones atmosféricas y | entre la enfermedad y el ambiente.
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siglo XIX ambientales.
Siglo XIX - | Enfermedad | Determinismo. La bacteria es la | Nomoldgico. Progresion de la
Germen Inicio Infecciosa causa necesaria para la aparicion | microbiologia de ciencia inferente a
Siglo XX de una enfermedad. ciencia de observacion directa.
Determinismo. Varias causas para | Inferencia Deductiva. Las entidades de
Caja Negra 2° Guerra | Enfermedad | enfermar, los eventos son una red | enfermedad son clasificadas
- Crénica causal, donde el peso de cada | arbitrariamente y son determinadas por su
Actualidad factor depende de su cercania al | utilidad.
efecto.
Probabilidad. Mientras las causas | Pragmatico. Toda causa es algo que hace
Cajas 60s — Estilos de necesarias y suficientes pueden | una diferencia. Se debe realizar una
Chinas Actualidad Vida ser descritas en términos | inferencia causal para evaluar criterios
probabilisticos, las causas | que guien la evidencia acerca de la causa.
probabilistcas no pueden ser
descritas en términos
deterministicos
Determinacién. La enfermedad | Realismo Cientifico/histérico. La adopcién
Histérico 70s - Causacomo | como fenémeno  poblacional | mecéanica de la causalidad ha desvirtuado
Social Actualidad | Complejidad | causado y/o determinado a | el caracter social de la enfermedad,
multiples niveles, desde procesos | negando su determinacion histérica,
complejos. econdmica y politica.

Ya nombrados los principales paradigmas, este capitulo se situ6 en el paradigma critico -
transformador que sintetiza Mertens (2005) para profundizar en los conceptos
“desigualdad”, “inequidad” y “justicia social’. Para ello se formaliz6 una construccién
histérica del concepto de desigualdad, esencial en la construccién del concepto de salud,
de enfermedad que se maneja actualmente. Luego se realizaron las definiciones de
desigualdad, justicia social e inequidad, para profundizar sobre las principales teorias en
justicia social. Acto seguido se nombrdé las principales tendencias a la hora de investigar
la relacion desigualdad — justicia social — inequidad.

Posteriormente clarificado el concepto de paradigma como vision mundial del
conocimiento cientifico, los conceptos de salud — enfermedad, desigualdad y justicia
social se deben contextualizar hacia los principales modelos que los han explicado desde
sus necesidades y expectativas. Por ello se explicaran los modelos explicativos de salud
— enfermedad a partir de las desigualdades en salud. Estos dltimos se dividiran en
cuatro modelos: epidemiologia clasica, epidemiologia social, epidemiologia materialista y
medicina social latinoamericana, con sus respectivas aproximaciones ontolégicas,
epistemoldgicas, metodologicas y axioldgicas.

Principales caracteristicas de modelos en Desigualdades en Salud

MODELO DESIGUALDAD NATURALEZA RELACION SALUD - MODELO ENFOQUE EN
ENFERMEDAD CAUSAL INVESTIGACION
CIENTIFICA
Epidemiologia Cléasica Historia Natural de la Enfermedad Unicausal Racionalista
Epidemiologia Social Historia Natural de la Enfermedad Multicausal Naturalista
Pragmatico
Epidemiologia Materialista Proceso Salud - Enfermedad Multicausal Transformador
Medicina Social Latinoamericana Proceso Salud — Teoria Enfoque
Enfermedad Complejidad Transformador

3.2.REFERENTES EPIDEMIOLOGICOS EN VIH/SIDA

La pandemia del VIH cumplié en el 2012, 30 afios de lucha contra la infeccién. Los
avances en tecnologia y conocimiento, en produccion de medicamentos, en
estrategias de prevenciéon y en inversién de gasto en salud para VIH en algunos
paises, ha producido una baja en las nuevas infecciones. Mas sin embargo en
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algunas zonas del mundo la epidemia avanza y amenaza con cobrar mas vidas. Si
bien a finales de 1999 en Africa subsahariana hubo paises que notificaron una
prevalencia general del VIH en adultos de méas de 10%, en otros paises del mundo el
dato de prevalencia no alcanzaba el 1%. Es por esto que para la época aun, algunos
paises iniciaban el camino de lucha a la pandemia (47).

3.2.1. SITUACION DE LA INFECCION POR VIH DURANTE LOS
ULTIMOS 10 ANOS.

Para el 2001 la pandemia del VIH alcanz6 los 40 millones de personas que vivian con
VIH, SIDA. Dentro de los cuales 37,2 millones eran adultos y 2,7 millones nifios
menores de 15 afios. A su vez el numero de nuevas infecciones se estimaba en 5
millones y 3 millones de personas morian a causa del VIH (47). La mayoria de
nuevas infecciones se producian en adultos jovenes especialmente las mujeres y en
la mayoria de regiones no sabian que eran portadoras del virus y no sabian como
protegerse (47). Para ese entonces las regiones vivian la lucha de la pandemia de
manera precisa y diferente.

En la realizacion de la vigilancia epidemioldgica para la infeccion de VIH/SIDA
durante el nuevo milenio hasta el 2011, ONUSIDA atraveso por una serie de cambios
metodolégicos para la estimacion del VIH/SIDA vy asi tener conocimiento de la
verdadera situacion de la epidemia.

Por ejemplo en el 2001, se desarrollaron programas informaticos para la elaboraciéon
de modelos del curso del VIH/SIDA en todo el mundo y para mejorar mas la calidad
de las estimaciones de la prevalencia de VIH/SIDA y de su impacto. Las estimaciones
del afo 2001 incorporaban nuevos conocimientos y suposiciones sobre el tiempo de
supervivencia para adultos y nifios que viven con VIH/SIDA. Por tal razén en su
informe de 2001 se aclara que las estimaciones no se pueden comparar con afios
anteriores a ese afo (47).

Ya en la edicién de 2007 se ofrecen las estimaciones del alcance de la epidemia y de
su costo humano, y explora nuevas tendencias en su evolucién. De alli en adelante,
el informe conjunto del ONUSIDA y la OMS, y las estimaciones calculadas por el
Grupo de trabajo OMS/ONUSIDA sobre la Vigilancia Mundial del VIH/SIDA y las ITS
(Infecciones de transmision sexual) se basan en métodos y parametros que informa
el Grupo de Referencia del ONUSIDA sobre Estimaciones, elaboracion de Modelos y
proyecciones sobre el VIH/SIDA. Estas estimaciones también se fundaron en trabajos
realizados por analistas de los paises en una serie de 11 talleres regionales de
estimaciones del VIH organizados por el ONUSIDA y la OMS en 2007. ONUSIDA vy la
OMS utilizan un proceso y una metodologia que fueron revisados y avalados por una
Consulta Internacional sobre las Estimaciones Epidemiolégicas del SIDA convocada
en forma conjunta por la Secretaria del ONUSIDA y la OMS el 14 y el 15 de
noviembre de 2007 en Ginebra (48).

Para el 2008, se habian realizado en 28 paises africanos encuestas por hogares que
incluyen un componente para evaluar la prevalencia del VIH, entre ellas, nueve en
2007 y 2008. Aungque estas encuestas variaban considerablemente, en cuanto a la
calidad suministraban estimaciones poblacionales mas representativas de la
prevalencia del VIH que las que podian obtenerse con extrapolaciones previas de la
vigilancia centinela de mujeres atendidas en dispensarios prenatales como se hacia
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en el 2001. A su vez una evaluacion de la calidad de la serovigilancia en paises de
ingresos bajos y medianos entre 2001 y 2007 (incluidas la vigilancia centinela y las
encuestas nacionales) demostré6 que entre los 44 paises que se evaluaron en la
region de Africa Subsahariana 24 tenian sistemas de vigilancia completamente
operativos (49).

En el mismo afo, para Asia se apreciaban mejoras sustanciales en los sistemas de
vigilancia del VIH. En China, por ejemplo, el nimero de centros de vigilancia del VIH
aumentd un 20% aproximadamente entre 2005 y 2007 (Wang et al., 2009). Asimismo,
la primera encuesta poblacional nacional realizada en Camboya generd informacion
estratégica sobre la prevalencia del VIH y comportamientos relevantes en la
poblacién general. Se estaba tomado medidas especiales para mejorar los datos
epidemiolégicos y comportamentales relativos a las poblaciones més afectadas por la
epidemia en este pais por ejemplo (49).

En colaboracion con los asociados nacionales, en el 2011, ONUSIDA inicio a utilizar
el paquete de programas informaticos Spectrum para elaborar las estimaciones
epidemiolégicas de los paises y las regiones mencionadas en su informe. Spectrum
incorpora todos los datos pertinentes disponibles, como: encuestas de mujeres
embarazadas que acuden a centros de atencion prenatal; encuestas basadas en la
poblacién (realizadas en los hogares); vigilancia centinela entre las poblaciones mas
expuestas al infeccion por el VIH; notificaciones de casos; datos demogréaficos; y la
informacion sobre los programas de tratamiento antirretrovirico y los programas para
prevenir la transmisién materno infantil (25).

Teniendo en cuenta estas fuentes diversas de datos, Spectrum genera estimaciones
de nuevas infecciones por el VIH, el nimero de personas que viven con el VIH tanto
para adultos como para nifios, el nimero de personas elegibles para el tratamiento
antirretrovirico y los servicios para prevenir la transmisibn materno infantil, y el
numero de muertes relacionadas con el SIDA. Estas nuevas estimaciones del VIH
(incluidas las de afios anteriores) reemplazan las publicadas anteriormente y no se
deben comparar con informes previos. Las estimaciones de ONUSIDA antes
publicadas para América Latina no incluian a México, que ahora esta incluido en esta
region para el 2011 (25).

Bajo el anterior contexto a continuacidon se presenta en resumen la situacién de la
infeccién por VIH/SIDA desde el 2001 al 2012 (4); la mayoria de informacién se basa
en los informes mundiales publicados y difundidos por el programa conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH ONUSIDA y la Organizacién Mundial de la Salud OMS.

2001

Uno de los factores que favorecen la propagacion del VIH al inicio de la década es la
combinacion de desarrollo socioecondémico desigual y gran movilidad de la poblacion,
tal como ocurria en América central. En esa region, la epidemia se estaba
exacerbando e iniciaba a concentrarse sobre todo en los grupos socialmente
marginados. La movilidad de la poblacion (espoleada por los elevados indices de
desempleo y pobreza) era un factor significativo para el crecimiento de la epidemia,
hasta el punto de que ONUSIDA en el 2002 subraya la necesidad de intervenciones
en los puestos fronterizos y estaciones de transito con el fin de ayudar a proteger de
la infeccion a los trabajadores migratorios y los profesionales del sexo.
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Para ONUSIDA en el 2001 (47), era importante hacer ver a los paises que tenian
prevalencias bajas, el actuar rapidamente con prevenciéon inmediata y orientada, en
lugar de contentarse con las tasas de infeccion bajas, aln mas cuando la epidemia
avanzaba con rigurosidad en las poblaciones. Con ello se buscaba que en estos
paises se disefiaran estrategias en los diferentes grupos vulnerables en la prevencion
de la infeccién. Es el caso de paises como Bolivia, Botswanna, Cote d’lvore,
Republica Dominicana, Ucrania, Urbekistan y Vietham, donde los joévenes se
convertian en ser mas vulnerables a la infeccién por no haber oido hablar nunca del
SIDA (47).

2002
Para el 2002 segun ONUSIDA los paises que presentaban mayor prevalencia y
estaban mas afectados por la infeccién, tendrian que adoptar medidas ya que los
niveles de comportamiento de riesgo eran relativamente altos (sobre todo entre los
hombres), mientras que el comportamiento de proteccion es generalmente bajo entre
hombres y mujeres; ambitos éstos en los que ha de lograrse un progreso sustancial.
(50).

Por estas razones la Campafia Mundial contra el SIDA de los afios 2002-2003 se
centr6 en el estigma, la discriminacién y los derechos humanos. El objetivo principal
de la campafia era la de prevenir, reducir y, en ultima instancia, eliminar el estigma y
la discriminacion relacionados con el VIH/SIDA, donde quiera que se produzcany en
todas sus formas (51). Hecho que para el 2002, quedo registrado en la Declaracion
de compromiso de las Naciones Unidas en la lucha contra el VIH/SIDA (51).

2003

Desde 1990 al 2003 segun ONUSIDA (52) se observa que se han producido
aumentos constantes en el nimero de personas que viven con el VIH/SIDA,; al igual
que en el de defunciones por SIDA. El nimero de personas que viven con el
VIH/SIDA continta creciendo en diversas regiones, de forma méas evidente en Africa
subsahariana, donde los paises de la regibn meridional africana presentaban la
prevalencia mas alta. Las epidemias de Asia y el Pacifico, asi como de Europa
oriental y Asia central, seguian creciendo, con cifras de portadores de la infeccion
VIH/SIDA cada vez mas altas (52).

2004
Para este afio la lucha por contener el virus persistia, mas sin embargo no eran los
suficiente para quienes vivian con el virus. Para el 2004 el total de personas que
vivian con VIH era de 39,4 millones de personas. Las nuevas infecciones por el virus
alcanzaban mas de los 4,9 millones y las defunciones consecuencia de la infeccién
estaban alrededor de 3,1 millones (53).

Para el 2004 se contaba con un nivel de recursos econdmicos sin precedentes para
hacer frente a la enfermedad, aunque esa cifra seguia siendo inferior a la mitad de lo
gue se necesitaba realmente. Sin embargo estos fondos tampoco se estaban
aplicando de una forma plenamente eficaz y coordinada. En algunos casos, los
fondos para el SIDA estaban inactivos, bloqueados en cuentas bancarias de los
gobiernos o paralizados por normativas de los financiadores internacionales (53).
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2005

El resumen mundial de la epidemia del VIH para el 2005, alcanzaba un total de 40,3
millones de personas que vivian con VIH; un total de nuevas infecciones de 4,9
millones y un total de defunciones de 3,1 millones de personas. Africa subsahariana
para este afio seguia siendo la region mas castigada, con 25,8 millones personas que
vivian con el VIH, casi once millones mas que en 2003. Las dos terceras partes del
total de personas que vivian con el VIH estan en Africa subsahariana, asi como el
77% del total de mujeres VIH positivas. En la region fallecieron aproximadamente 2,4
millones de personas en 2005, mientras que otros 3,2 millones contrajeron la
infeccion por el VIH (54).

Para el 2005, los esfuerzos sostenidos en diferentes entornos contribuyeron a la
disminucion de la incidencia del VIH entre los varones que tienen relaciones
sexuales con varones en muchos paises occidentales, los jévenes de Uganda, los
profesionales del sexo y sus clientes en Tailandia y Camboya, y los consumidores de
drogas intravenosas en Espafia y el Brasil. A su vez se afirmé que los programas de
prevencion puestos en marcha estarian ayudando a reducir la prevalencia del VIH en
Kenia y Zimbabwe, asi como en las zonas urbanas de Haiti (54). Algunas epidemias
de Asia y Oceania se agravaban, especialmente en China, Papta Nueva Guinea y
Viet Nam. También se observaban indicios alarmantes de que otros paises —
incluidos Pakistan y Polinesia— podrian estar al borde de tener serias epidemias. Lo
mismo es valido para Europa oriental y Asia central, donde el nUmero de personas
que vivia con el VIH aumenté en 2005, y en América, donde un ndimero cada vez
mayor de mujeres, especialmente aquellas que viven en la pobreza, se ve afectado
(54).

2006

Un total de 39,5 millones [34,1-47,1 millones] de personas vivian con el VIH en 2006,
2,6 millones mas que en 2004. Esa cifra incluye los 3,4 millones [3,6 -6,6 millones] de
adultos y nifios infectados por el VIH estimados en 2006, alrededor de 400 000 mas
que en 2004 (55). En este afo, la prevalencia del VIH habia disminuido desde
2000/2001 en ocho de los 11 paises con datos suficientes para analizar las
tendencias recientes entre los jovenes. En Kenia, la prevalencia del VIH entre las
embarazadas jovenes se redujo marcadamente en mas de un 25%, tanto en las
zonas urbanas como rurales. También se registraron disminuciones similares en las
zonas urbanas de Cote d’lvoire, Malawi y Zimbabwe, y en las zonas rurales de
Botsuana. Declives menos importantes (y no significativos) se observaron en zonas
urbanas de Botsuana, Burundi y Ruanda y en zonas rurales de Tanzania y
Zimbabwe. Hasta el 2006 no se habian hallado pruebas de una disminucién en los
niveles de infeccién por el VIH entre los jévenes de Mozambique, Sudafrica o Zambia
(55).

2007
El resumen mundial de la epidemia del VIH fue en total 33,2 millones de personas
gue vivian con la infeccién, 2,5 millones de personas se sumaron a la cifra de nuevas
infecciones y 2,1 millones de personas fallecieron a causa del VIH. Particularmente
para este afio, ONUSIDA junto con la OMS avanzaron en la metodologia de
estimacion y aplicaron esta metodologia a espectros mas amplios de datos por
paises, razon por la cual segun el informe de 2007 (48) de ONUSIDA, se produjeron
cambios sustanciales en las estimaciones de los nUmeros de personas que viven con
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el VIH en todo el mundo. Mas sin embargo aducen en su informe que la interpretacion
cualitativa de la gravedad y de las consecuencias de la pandemia no cambiaban. A
partir de ello reportaron que un 16% de la pandemia habia disminuido a nivel mundial
con respecto al 2006. La explicacion de ello, segun el informe, es por se habia
realizado un ejercicio intensivo de evaluar la epidemia del VIH, especialmente en
India 'y Africa Subsahariana. Asi mismo reportan que el 70% de la diferencia total de
las estimaciones publicadas en 2006 y 2007 se deben a cambios en 6 paises como
Angola, India, Kenya, Mozambique, Nigeria y zimbabwe. En el caso de Zimbabwe se
tenian indicios de que un porcentaje de las reducciones se debian a la diminucién de
nuevas infecciones, a lo que ONUSIDA consider6 una disminucion de los
comportamientos de riesgo.

2008

Para este afio y de acuerdo al progreso en la aplicacion de la declaracién de
compromiso sobre el VIH/SIDA de 2001; Cantidades inéditas de grupos de la
sociedad civil se han sumado a sus homologos gubernamentales y participaron
informando acerca de la epidemia; utilizando su participacion como un medio para
comunicar al mundo la situacién que atraviesa cada uno de sus paises. La respuesta
al VIH resultaba crucial para el progreso de toda la amplitud de la agenda de
desarrollo mundial. Un aumento de diez veces en el financiamiento de programas de
VIH en paises de ingresos bajos y medianos aparentemente comenzaba a dar frutos.
En muchos paises, se observaba un importante progreso en la reduccién de las
defunciones a causa del SIDA y en la prevencion de las nuevas infecciones. Sin
embargo, el progreso seguia siendo desparejo, y el futuro de la epidemia alun seguia
siendo incierto, lo que subrayaba la necesidad de una accidn intensificada para
avanzar hacia el acceso universal a la prevencion, el tratamiento, la atencion y el
apoyo relacionados con el VIH (56).

2009
En 2008, el numero de personas que viven con el VIH en todo el mundo continud
aumentando, hasta alcanzar aproximadamente 33,4 millones [31,1 millones—35,8
millones]. El nimero total fue mas de un 20% superior que la cifra publicada en el afio
2000 y la prevalencia de la infeccién en VIH, en lineas generales, fue tres veces
superior a la de 1990. 2,7millones de nuevas infecciones fueron detectadas y un total
de 2,0 millones de defunciones se dieron entre 2008 y 2009 (49).

La epidemia parecia haberse estabilizado en la mayoria de las regiones, aunque en
Europa oriental, Asia central y otras partes de Asia, la prevalencia continuaba
aumentando debido a la alta tasa de nuevas infecciones por el VIH. Africa
subsahariana seguia siendo la region mas afectada en la epidemia mundial y
representaba el 71% de todas las nuevas infecciones por el VIH. El resurgimiento de
la epidemia entre los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH) en
paises de ingresos altos se documentaba cada vez mejor. En todas las regiones las
diferencias eran obvias, y aunque la incidencia regional global del VIH permanecia
estable, algunas epidemias nacionales continuaban creciendo (49).

2010
En el inicio de la cuarta década de la epidemia de SIDA, segin ONUSIDA se habia
logrado detener y comenzado a reducir la epidemia del VIH (Objetivo de Desarrollo
del Milenio 6.A). La pregunta que se planteaba ahora es con qué rapidez conseguira
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la respuesta trazar una nueva via para conseguir que, gracias al acceso universal a la
prevencion, el tratamiento, la atencién y el apoyo, las nuevas infecciones, la
discriminacion y las muertes relacionadas con el SIDA fueran cero (57).

En el 2010, la prevencion del VIH funciona: las nuevas infecciones se estaban
reduciendo en muchos de los paises mas afectados por la epidemia. Entre 2001 y
2009, la incidencia del VIH disminuia mas de un 25% en 33 paises, de los cuales 22
se encontraban en Africa subsahariana. Las mayores epidemias de esta region
(Etiopia, Nigeria, Sudéfrica, Zambia y Zimbabwe) o bien se habian estabilizando o
estaban mostrando signos de decrecer. Sin embargo, varias regiones y paises no
encajaban en la tendencia general. En siete paises, cinco de los cuales estaban en
Europa oriental y Asia central, la incidencia del VIH aument6 mas de un 25% entre
2001 y 2009. Estas cifras mostraban que un cambio de conductas positivo podia
alterar el curso de la epidemia, mientras que el estigma y la discriminacién, la falta de
acceso a los servicios y las leyes opresivas solo pueden hacer que empeore. En
ambos casos, los efectos solian ser profundos (57).

2011

Entre el 2010 y 2011 el numero total de personas viviendo con VIH fue de 34 millones
de personas. El total de nuevas infecciones alcanzd los 2.7 millones de personas en
el mundo. Mas de 7.000 nuevos casos diarios de infeccion por VIH en 2010.
Alrededor del 97% de nuevos casos se encuentran en paises de bajos y medianos
ingresos. De ellos cerca de 1000 son menores de 15 afios de edad y cerca de 6000
son adultos de 15 afios o mas. De esta cifra casi el 48% se encuentra entre las
mujeres y alrededor del 42% se encuentran entre los jovenes de 15 a 24 afios; La
cifra se mantiene estable para las mujeres en todo el mundo, aunque afecta de
manera mas alta a Africa Subsahariana y el Caribe (58) (25).

El 21% de las infecciones anuales por el VIH disminuyeron un 21% entre 1997 y
2010. Se seguia presentando una disminucion de muertes por SIDA, por una
expansion significativa del acceso al tratamiento antirretrovirico, especialmente en los
Gltimos afios (25).

En al menos 21 de los 24 paises que tienen una prevalencia nacional del VIH igual o
superior al 1%, esta ha descendido entre jovenes hasta el 2011 (de edades
comprendidas entre los 15 y los 24 afos). Este descenso tiene valor estadistico entre
las mujeres embarazadas que acudieron a clinicas de atencién prenatal en 12 de
estos paises: Burkina Faso, Botswanna, el Congo, Etiopia, Ghana, Kenia, Malawi,
Nigeria, Namibia, la Republica Unida de Tanzania, Togo y Zimbabwe. Cuatro
(Botswanna, Malawi, Tanzania y Zimbabwe) también fueron testigo de descensos
estadisticamente significativos de la prevalencia del VIH en la poblacion general (en
mujeres en Botswanna, Malawi y Zimbabwe, y en hombres en Tanzania), segun los
resultados de encuestas basadas en la poblacién. Otros tres paises experimentaron
asimismo reducciones estadisticamente significativas de la prevalencia del VIH en la
poblacién general (en mujeres en Zambia, y en hombres en Lesoto y Sudafrica), pero
no entre las pacientes que acudieron a clinicas de atencién prenatal (25).

2012
En 2011, hubo unos 700.000 casos menos de nuevas infecciones por el VIH a nivel
mundial que en 2001. En los ultimos seis afios, se confirma en este informe que
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Africa ha reducido en un tercio las muertes relacionadas con el SIDA. Paises como
Sudéfrica e India amplian los servicios y 81% de paises aumentan las inversiones
internas en un 50%. Sin embargo para el 2015 se necesita cubrir la realizacion de
pruebas de VIH ya que el 50% de las personas que viven con VIH desconocen su
estado seroldgico, a su vez se necesitan mas servicios de prevencion de VIH, mayor
cobertura en tratamiento y asi mismo alcanzar los grupos de poblacion clave no
alcanzados, evitando la marginacion (4).

La prevencién induce al cambio de comportamiento; el tratamiento disminuye la carga
virica de una persona. Ambos reducen la posibilidad de transmision del virus. La
desaceleracién histérica indica que los programas de prevencion y tratamiento del
VIH estan llegando con éxito a las personas que los necesitan (4).

A partir de la informacion evidenciada del comportamiento de la prevalencia y nuevas
infecciones por VIH/SIDA, fueron seleccionados los paises que habian decrecido en
la Gltima década.

3.3. DETERMINANTES Y VIH/SIDA

Para hablar de determinantes de salud, necesariamente se debe hablar de los
cimientos de la sociologia médica y su evoluciébn conceptual y praxiolégica, la
evolucion de paradigmas epidemiologicos y de los avances desde la historiografia,
para confluir en los conceptos de desigualdad, inequidad y disparidad en salud
anteriormente citados en el capitulo anterior.

Con nuevos adelantos histéricos y epidemioldgicos, en la dltima mitad de los afios
ochenta se retomaron temas sociolégicos que han direccionado las teorias de la
sociologia médica hacia otros rumbos diferentes a los originales, en los cuales se ha
posicionado la salud, la enfermedad y la medicina en el contexto de un analisis de
poder y estructura social. Alli, el concepto de estructura social adquiere un tinte
semantico mas enfocado hacia la economia social e inequidades en salud y justicia
social, en contra de las posturas dominantes del biologismo reduccionista y
subjetivismo post-estructuralista (59).

Ello sucede porque la visidn ontolégica causal en la teoria social parece ocupar una
posicion entre el individualismo y el colectivismo donde por un lado, la visién
individualista considera las bases ontolégicas de la realidad social residentes en
creencias individuales y disposiciones atadas a la tradicion individualista cartesiana y
por otro lado, la vision colectivista que considera habilidades causales atribuibles a
grupos u organizaciones de individuos que las entidades componentes no
necesariamente poseen (60). A partir de ello, los conceptos de causa, condiciones
sociales y enfermedad volvieron a tomar fuerza (61,62).

Mientras los paradigmas epidemioldgicos van cambiando, enfermedades en
VIH/SIDA empiezan a perder fuerza explicativa con los paradigmas epidemiol6gicos
reinantes, por ello esta enfermedad y sus consecuencias han sido decisivos en
establecer puntos algidos en como se conciben los patrones en salud reinantes y sus
relacion con otras ciencias para encarar sus propios paradigmas (63,64). Con
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relacion a determinantes sociales de la salud y VIH/SIDA, se debe contextualizar
histéricamente los paradigmas que definen el VIH/SIDA como un fendmeno bioldgico,
un fendbmeno social y un proceso social. Para ello nos basaremos en los paradigmas
nombrados por Fee y Krieger (1993). Después se realizard el acercamiento a los
determinantes sociales que han sido estudiados.

3.3.1. CONTEXTO HISTORICO
Para los afios ochenta, una nueva pandemia mundial estimulé aln mas direcciones
en la historia de la salud publica. La experiencia de una epidemia contemporanea en
los tiempos donde las infecciones letales casi se habian convertido en un recuerdo
perdido provocé poderosas respuestas contra los historiadores, sociélogos,
epidemidlogos, analistas semioldgicos y tedricos literarios (65).

Asi, hasta la aparicion del VIH/SIDA en el panorama en salud, la salud en paises
como Estados Unidos y en Europa no habia tenido experiencia en el manejo de crisis
en salud de este tipo de enfermedades infecciosas, desde la introduccion de los
antibiéticos durante la segunda guerra mundial y el cambio de foco hacia las
enfermedades cronicas (66,63,67). Asi, varios autores nos recuerdan que el
VIH/SIDA fue visto inicialmente como una enfermedad gay, como una emergencia de
la epidemia infecciosa contra la cual la salud publica habia luchado en el siglo XIX
(68,69,70,71). Por ello se deben hacer distinciones claras en los momentos que
definieron los sistemas de creencias que definieron las visiones sobre el VIH/SIDA
hasta la actualidad. Fee y Krieger (1996) realizaron un primer acercamiento historico
a los primeros paradigmas que definieron la concepcion de la etiopatogenia del
VIH/SIDA: a) Fendbmeno infeccioso; b) Fendbmeno social; y ¢) Proceso Social.

3.3.1.1. ElVIHcomo Fenémeno Infeccioso: Individualismo Biomédico
Para Agosto de 1981, ya aparecian reportes en el CDC de 70 casos de hombres
denominados en ese entonces como homosexuales, previamente sanos con sarcoma
de Kaposi (KS) y P. carinii (PCP), realizando su primer reporte de seguimiento
(72,73), aunque los primeros casos (n = 77) de KS fueron diagnosticados en el primer
cuarto de 1978 y los primeros casos de PCP en el segundo cuarto de 1979. Para el
1° de Enero de 1982, el 73% de los primeros 1000 casos fueron diagnosticados para
esta fecha, y consecuentemente para Febrero de 1983 ya se reportaban los primeros
1000 casos en Estados Unidos, recibiendo por primera vez esta condicion con el
nombre de sindrome de inmunodeficiencia humana (SIDA) y que se observaba en
hombres denominados como homosexuales, (74,75,73); mientras que a su vez se
reportaban casos de estos hombres homosexuales en Copenhague, observandose
gue la demarcacion geografico norteamericana se rompia, traspasando sus limites
hacia Europa (76). Asi se enmarcé la enfermedad como una “plaga” exclusiva de
hombres homosexuales que fue denominada en su comienzo la inmunodeficiencia
relacionada con Gays (GRID) ignorando los primeros casos de consumidores de
drogas inyectables y mujeres Para la época se utilizaba la categoria “hombre
homosexual” y “Gays” que fue aclarada tiempo después por la categoria Hombres
gue tienen Sexo con Hombres (64,77).

Con ello se observa que los estudios iniciales del VIH/SIDA se enfocaron en
caracteristicas individuales y comportamientos en determinar el riesgo en VIH, un
enfoque que Fee Y Krieger (1993) denominaron “individualismo biomédico”, basado
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en conceptos de riesgo (78). Con el descubrimiento del VIH, la investigacion
biomédica fue la abanderada para reportar los hallazgos fundamentales sobre la
infectividad de la enfermedad, y los estudios sociales que hablaban de la transmisién
fueron completamente relegados a esfuerzos biomédicos a hallar una cura y/o una
vacuna. La investigacion solo buscd responder el “porqué” y no el “cédmo” de la
causacion del SIDA. Ello conllevé a un fenémeno creciente de discriminacion notable
hacia las personas diagnosticadas con el virus (64,73). Ademas la intervencion se
concentrd6 en esfuerzos preventivos como el uso del condbn, campafias de
abstinencia para los jévenes y agujas estériles para las comunidades afroamericanas
y el uso masivo de los test de reconocimiento/confirmacion del virus (64).

3.3.1.2. EI VIH/SIDA como Fenémeno Social: Enfermedad Cronica

A finales de los afios ochenta, varios factores contribuyeron al cambio de marco para
entender el SIDA de una plaga infecciosa a una enfermedad crénica. En primer lugar
el tiempo de duracion de la epidemia, descartando una posible “explosién
homosexual” sino todo lo contrario: los pacientes con VIH estan viviendo mas tiempo
de lo esperado, antes de desarrollar SIDA (64). Se comenz6 a entender que la
tecnologia médica y los conceptos de riesgo epidemioldgico, sin considerar el
contexto social y econdmico, serian insuficientes para abordar la epidemia (79). Por
ello los estudios a comienzos de los afilos noventa comenzaron a ver que aunque la
microbiologia y la inmunologia son esenciales para entender VIH/SIDA como
condicion clinica infecciosa, como epidemia debia basarse en estudios
comportamentales y ambientales propias de una enfermedad crénica. Ingresé la
variable ambiente al estudio de las interacciones virus — huésped, y comenzé los
primeros esbozos de ecologia social de las enfermedades infecciosas, para
comprender y describir las formas en que las actividades humanas alteran
microambientes especificos, para crear condiciones favorables para la difusion del
VIH (80).

Con ello, la teoria social comenzé a interpretar la relacion entre enfermedad y
estigma. Asi, la investigacién reporté que el mejoramiento de los servicios clinicos, al
transformar el SIDA de una enfermedad mortal en una crénica, puede reducir el
estigma asociado a ella, y que el impacto de la introduccion de antirretrovirales
(medicamentos para tratar la enfermedad) en la demanda de pruebas voluntarias de
VIH puede ser profundo (79,81). La investigacion biomédica, al verse amenazada por
estos nuevos abordajes, sefialé dos puntos cruciales en el futuro de la intervencion:
después de varios afios y especulaciones se llegé a dos pacto entre: las dos grandes
fuentes de investigacién biomédica: Montagnier Vs Gallo (81), y fue conmemorado
por un pequefio articulo donde se comparte la co-autoria por el descubrimiento,
poniendo punto final a la discusion (82) y a la comunidad biomédica en general con la
declaracién de Durban (2000), donde se realiza el gran consenso que el VIH es la
causa necesaria y suficiente para el SIDA (81).

El segundo punto fue el ingreso de la azidotimidina 6 zidovudina (AZT) al arsenal
terapéutico contra el VIH/SIDA (83) el cual impide la reproduccién del virus y a su
detienen la infeccién, aumentando la esperanza de vida de los pacientes con VIH,
antes de llegar al cuadro clinico de SIDA. Con este nuevo hallazgo, el VIH se asumié
como otra enfermedad crénica, como la hipertensién arterial (HTA), enfermedades
cardiovasculares, entre otras (64), ademas que las empresas farmacéuticas
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comenzaron a liderar los estudios mas grandes de efectividad del medicamento,
como en el caso de las enfermedades cronicas (84) (85,86).

3.3.1.3. El VIH/SIDA como Proceso Social: Enfermedad Colectiva

Desde los afios noventa, la re-conceptualizacion del VIH/SIDA como enfermedad
cronica direcciona varias fallas notables del paradigma infeccioso, ya que al aceptar
el enfoque diagnéstico y terapéutico de las enfermedades crénicas, se perdio de vista
su concepto preventivo. La teoria biomédica demuestra ser incapaz de resolver los
conceptos mas alla de las interacciones biolégico-terapéuticos, al ser un modelo
basicamente individualista y ahistorica, al ubicar la comunidad social en una
relegacion al individuo biolégico, para luego ignorarlo. En este paradigma ya se
asume que el VIH/SIDA es una enfermedad social (64).

La teoria social comienza a tener un papel mas activo en la investigacion en
VIH/SIDA desde los determinantes sociales de la salud, al posibilitar la comprension
l6gica de la enfermedad en su contexto social e histérico y a su vez disminuir su
estigma asociado. Asi el SIDA empez6 a ser explicado desde categorias colectivas
propias de la estructura y del contexto social, tales como pobreza, desigualdad social,
discriminacién, género, etnia y relaciones de poder que crean y perpetian la
enfermedad (77).

Ademas ingresan las discusiones sobre conceptos explicativos de origen sociolégico
como los de vulnerabilidad, para reemplazar los conceptos rigidos de riesgo (79). Por
otro lado se reconceptualizan ciertas enfermedades como la tuberculosis y la malaria,
asociadas al VIH/SIDA, dentro de las denominadas “enfermedades infecciosas
emergentes”, desligandolas del término biologista “enfermedades oportunistas” (69).
Ello también se convierte en una nueva categoria epistemoldgica en salud publica ya
que porque ciertas enfermedades emergentes, algunas antiguas (caso de la
tuberculosis) tanto como otras nuevas (caso del VIH), no fueron erradicadas sino mas
bien ocultas entre sectores marginales de ciertos paises, con sus respectivas
dindmicas sociales, politicas, econémicas y ambientales caracteristicas (69,70,87,88).

Ingresa el concepto de violencia estructural, para asumir ontolégicamente como
fuerza sociales presentes en toda sociedad, representado en fendbmenos de racismo,
sexismo, violencia politica, pobreza y desigualdad, configuradas a partir de procesos
histéricos y econdmicos que desencadenan vulnerabilidad patogénica, para crear el
riesgo de infecciébn a VIH/SIDA y la subsiguiente reactivacion de enfermedades
emergentes. Después de la infeccion, estos factores sociales también determinan
quién tiene acceso al diagnostico y al tratamiento eficaz y quién sufre por el estigma y
la discriminacién asociados al SIDA (79,84,69,73).

3.3.2. DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y VIH/SIDA

Los factores sociales son aquellos que el foco de andlisis no es simplemente ajustado
como factores confusores/protectivos para datos individuales. Los factores criticos
son para entender patrones no lineales que emergen como resultado de la
naturaleza dependiente de la transmision de la enfermedad o de la idea que un
resultado en una persona es dependiente bajo resultados y exposiciones en otros.
Los patrones de contacto que aumentan la vulnerabilidad al VIH/SIDA pueden ser
conceptualizados a multiples niveles: individual, social y estructural (78).
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3.3.2.1. Determinantes A Nivel Individual: Determinantes Biolégicos
Relacionados Con La Enfermedad

Los determinantes individuales incluyen factores de riesgo individuales, conductuales,
demograficos y biol6gicos que pueden influenciar el riesgo de contraer VIH y
progresion a la enfermedad (78). La investigacion temprana sobre VIH/SIDA se
comenzé a enfocar en estudios sobre comportamientos de alto riesgo (high-risk
behavior research [HRBR]) como los estilos de vida, exposicion ambiental, cuidado
en salud, determinantes bioldgicos y estrés crénico, pero aunque el enfoque de
vulnerabilidad, la HRBR todavia sigue siendo la prioridad de las investigaciones sobre
VIH. Segun Bekalu y Eggermont (2014), la investigacion sobre determinantes
sociales en salud ha apuntado hacia factores comportamentales especificos, tales
como el consumo en cigarrillo, actividad fisica, y consumo de desayuno, como
mecanismos que parcialmente explicar la relacion entre SES y autocuidado en salud,
parcialmente mediado por recursos psicosociales y estresores (89). Mientras los
documentos de la comision de determinantes sociales de la salud exponen la gran
jerarquizacion de determinantes, entre estructurales (distales) e intermedios
(proximales), hay otros investigadores biomédicos que proponen los determinantes
bioldgicos (individuales) (89,90).

Algunos modelos proponen que los determinantes econdmicos y socioculturales y las
caracteristicas de los programas influencian los determinantes proximales, los cuales,
por definicion, presentan componentes como biolégicos como conductuales. Por ello
los determinantes proximales tienen asociaciones directas con determinantes
bioldgicos, los cuales afectan el promedio de nuevas infecciones y determinan la
prevalencia de infeccién, conllevando a enfermedad y muerte prematura (90).

3.3.2.2. Determinantes Intermedios: Socioecondmicos

En el comienzo de la pandemia, la investigaciébn en poblaciones incluia un amplio
rango de factores que afectaban el riesgo de transmisién. Los estudios poblacionales
biomédicos tradicionales estdn basados en acercamientos demogréaficos (tamafo,
composicion y distribucion de poblaciones y los cambios de dichas caracteristicas
sobre el tiempo) y epidemioldgicos (distribucion de la enfermedad para su control y
prevencion) (90). Varios autores reportan que los determinantes sociales mas
estudiados son: el estado socioeconomico (SES), el capital social, el contexto
sociocultural, las redes sociales, los efectos del barrio aunque aclara que el
entendimiento de los mecanismos a través de la cudl ellos ejercen no es clara (89).

3.3.2.2.1. Principales Determinantes Socioecondmicos
3.3.2.2.1.1. Nivel de ingreso

La pobreza y enfermedad estan comdnmente unidas en una espiral descendente. La
pobreza incrementa la vulnerabilidad a VIH. La enfermedad y los costos asociados al
tratamiento de la misma enfermedad llegan a un empobrecimiento adicional. Mientras
la pobreza puede resultar en un riesgo incrementado del riesgo de infeccién, hay un
debate acerca si los individuos mas pobres y las comunidades son particularmente
vulnerables al VIH (87).

3.3.2.2.1.2. Estado Nutricional
Mientras la pobre nutricibn est4 asociada con eventos adversos en VIH/SIDA, la
evidencia de los beneficios clinicos de los suplementos es escasa, con la excepciéon
de malnutricién severa y suplementaciéon de vitamina A en nifios (87).
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3.3.2.2.1.3. Sustento
La vulnerabilidad al VIH puede verse afectada por el sustento individual, ya que los
trabajos con pago diario y horario, son mas probables a ser interrumpidos por
enfermedad y su tratamiento, siendo mas asequibles a sus efectos. Por otra parte,
ciertas ocupaciones, como los camioneros o los(as) trabajadores(as) sexuales, son
ampliamente reconocidos estar asociados con vulnerabilidad a la infeccién por VIH
(87).

3.3.2.2.1.4. Género
Con relacion a la relacion al género y el VIH, como se observé en el apartado de
sexo, la gran mayoria de literatura sobre mujer y VIH se ha basado en investigacion
sobre causacion biomédica, estilo de vida y psicolégica, las cuales limitan el
entendimiento contextual de la vulnerabilidad de género no solo hacia la
infeccion/transmision de la enfermedad, sino también hacia su construccién socio-
cultural en su contexto social e histérico (77,91). En sociedades donde un alto valor
social y econoémico (incluyendo el precio de la novia) se coloca sobre la virginidad de
nifias solteras, hay un desconocimiento en materias sexuales y asi son incapaces de
perseguir informacion acerca de los servicios de salud sexual. La ausencia general de
educacién e informaciéon en las mujeres conlleva a que no accedan a servicios de
planificacién familiar o de cuidado de los sintomas en VIH/SIDA (87,77).

3.3.2.2.1.5. Etnia
La categoria etnia es la tercera de las variables que se diferencian de los estudios de
raza, ya que se siguen afiliando a las caracteristicas biolégicas de los grupos
poblacionales y no en estrecha relacién existente entre las caracteristicas geograficas
fisicas, los antecedentes histéricos, la migracién internacional y los puntos de vista
occidentales, de corte eurocentrista en regiones como Africa y de corte
norteamericano como en Haiti (73,92).

3.3.2.2.1.6. Educacion, Religién, Conocimiento,
Comportamientos y Estigma
Las restricciones que los individuos encaran en mover desde el conocimiento al
cambio de comportamientos son complejas e implican relaciones de poder que son
afectadas por muchos determinantes incluyendo género, edad y pobreza. El logro de
bajo nivel educacional y la ausencia de conocimiento acerca de la transmision del VIH
estan ligados a altos promedios de comportamientos riesgosos e infeccién por VIH.
Los programas de educacién en VIH han mejorado la conciencia acerca de evitar la
infeccién, pero este no se ha trasladado hacia cambios en la practica.

3.3.2.3. Determinantes Estructurales
Inicialmente, el foco principal del modelamiento en VIH/SIDA ha sido evaluar
determinantes proximales a partir de estudios de caracter demografico, conductual y
epidemiolégico en lugar de caracter econémico. Sin embargo, algunos modelos se
han desarrollado y empleado en la estimacién de las necesidades de recursos para la
prevencion de financiacion, atencién y tratamiento, ademas de intervenciones de
apoyo destinadas a frenar la propagaciéon de la epidemia y mitigar sus efectos
adversos en la sociedad (90,88). Actualmente varios modelos se han empleado para
modelar directamente los futuros impactos macroecondémicos de la epidemia del
VIH/SIDA en la economia. Actualmente varios modelos se han empleado para
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modelar directamente los futuros impactos macroeconomicos de la epidemia del
VIH/SIDA basados en demanda u oferta con insumos demogréficos, es decir, con
estimaciones basadas en el actuario de los efectos de la epidemia del VIH/SIDA
sobre el tamafio y la estructura de la poblacion (93).

3.3.2.3.1.1. Determinantes Fisicos y Geograficos
La prevalencia en VIH es mas alta en zonas periféricas que en areas internas,
probablemente como resultado de la ruptura social interrupcion provocada por el
movimiento transfronterizo. Condiciones fisicas particulares llevan a mas grande
vulnerabilidad a la infeccion por VIH.

3.3.2.3.1.2. Migracién, Conflicto y Emergencias Complejas
Los migrantes, tales como refugiados, personas en situaciébn de desplazamiento
forzoso y sus comunidades, presentan mayor vulnerabilidad a la infeccién por VIH. El
riesgo mas grande ocurre en la violencia sexual realizada por combatientes,
trabajadores del campo, residentes rurales y oficiales de frontera, a través de sexo
comercial y transaccional (88).

3.3.2.3.1.3. Tratamiento De Medicamentos y Resistencia

Hasta hace poco tiempo, la disponibilidad de medicamentos antirretrovirales (ARV) en
los paises menos desarrollados, es extremadamente limitada. Muchos factores
pueden contribuir a esta situacion, incluyendo costo de medicamentos, politicas de
compafiias multinacionales, inequidades estructurales entre paises ricos y pobres y
preocupacion acerca de la ausencia de infraestructura para apoyar terapia ARV en
paises menos desarrollados. Ademas se han expresado preocupaciones acerca del
desarrollo de resistencia a medicamentos ARV en paises menos desarrollados.
Mientras pocos datos son disponibles, la baja adherencia a la terapia es reportada en
VIH/SIDA, pero ademas en sus enfermedades asociadas (87,88).

3.3.2.3.1.4. Desarrollo De Politicas

La mitigacibn de la deuda a paises pobres altamente endeudados (HIPC) esta
compuesto por 38 paises, de los cuales 33 son africanos. Para 2001, los fondos que
manejan 16 paises son destinados, en su mayoria, al pago de esta deuda que al
sector salud. Ademas hay preocupacién que el gasto en salud por donantes
econdmicos y politicos, conllevaria a los gobiernos a eludir sus responsabilidades y
descuidar sus inversiones en investigacion y acceso a servicios médicos en salud.
Por otra parte, paises pobres han reconocido que los sectores no — salud,
relacionados con sanidad, construccibn o planeacion, son responsables de
transformar el ambiente fisico y social y de influenciar potencialmente mucho mas al
sector salud que el sector mismo. Sin embargo, para este enfoque transectorial se
requieren inversion de tiempo y recursos y se ha probado que es dificil de
implementar. Por ello, el reconocimiento de los efectos sociales y econémicos de la
enfermedad ha demostrado la necesidad de una respuesta mas amplia que va mas
alla del sector salud (88).

3.3.2.3.1.5. Politica Y Servicios De Salud
En la mayoria de paises, el sector salud presenta menos del 5% del presupuesto
nacional, y el gasto anual por persona en salud para Africa es de 4 — 11 dolares. Hay
poca evidencia acerca de la influencia politica hara en el control de la enfermedad y
prevencion, pero anecdéticamente parece ser el mayor factor en el éxito o falla de los
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programas de control de enfermedad. Los esfuerzos politicos para cambiar tasas de
malaria, tuberculosis y VIH seran sostenibles solamente si los gobiernos mantienen
su compromiso a programas de control (88).

3.3.2.3.1.6. Acceso A Cuidado En Salud

La mayoria de individuos en las comunidades méas pobres nunca se pueden
aproximar al sector formal en salud, ya que la inhabilidad o la falta de voluntad de
estos son el mayor obstaculo para la iniciacion del tratamiento temprano y prevencion
de la enfermedad. Por otro lado, actitudes poco serviciales y de poca calidad, son
citadas por los usuarios como los principales factores que contribuyen a retrasar el
acceso al tratamiento. Por otra parte, la estigmatizacion y discriminacion al paciente
es otro desincentivo (88).

3.3.2.3.1.7. Calidad Del Cuidado En Salud

Se observa que en la gran mayoria de paises, el cuidado en salud esta siendo
suministrado a través del sector privado; sin embargo, la pobre regulacién y ausencia
de coordinacién con el sector publico son factores importantes influenciando la pobre
calidad en los servicios y retrasos en los diagndsticos. La confidencialidad de
servicios y las actitudes de los proveedores de servicios en salud son de gran
importancia en agrupar el uso del servicio, particularmente para individuos con
enfermedades potencialmente estigmatizantes como el VIH/SIDA (88).

3.3.2.3.1.8. Reforma Del Sector Salud

El grado en el cual la reforma del sector salud ha sido implementada varia entre
paises, y muy poco se conoce acerca de su efecto sobre los programas de control
para VIH/SIDA. Muchos gobiernos de los paises menos desarrollados han introducido
mecanismos de recuperacion de costos, incluyendo tarifas a usuarios; estos
programas han resultado en una fraccién incrementada y desproporcionada de costos
en salud, siendo transmitidas por el pobre, que dificultan la provision y acceso a un
tratamiento pronto y efectivo. Otra generacion de reformas del sector de la salud
incluye enfoques de amplios sectores, desde las necesidades y prioridades de los
clientes, intervenciones contra la pobreza, enfoques intersectoriales y relaciones
laborales estrechas entre gobiernos, organizaciones no gubernamentales y donantes.
Pero a la hora de colocarlo a la practica no es clara, y esto depende parcialmente de
la sincronizacion entre las organizaciones, las prioridades de los gobiernos y las
estrategias de implementacion. Uno de los riesgos de este enfoque es las estrategias
son manejadas por influencias externas politicas y econdémicas (88).

4. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. PAISES SELECCIONADOS

El total de paises finalmente seleccionados, incluido Colombia, fueron veinte y dos (22).
En el mapa adjunto se aprecian los 22 paises en las diferentes subregiones de
ONUSIDA. A continuacion se presenta un diagrama de tendencias que busca dar al
lector el panorama general del comportamiento del decrecimiento de la prevalencia de
los paises. Puede notarse en la parte de abajo un poco confusa por motivos de espacio,
mas sin embargo el objetivo es dar una generalidad acerca del comportamiento del
decrecimiento en los diferentes paises.
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Tendencias 2001-12 de paises que decrecieron prevalencia en VIH

PAIS PREVALENCIA VIH PREVALENCIA VIH
2001 2012

Bahamas 3,1 3,1
Barbados 0,5 1,4
Belice 1.75 1.43
Botsuana 28,07 23,03
Burkina Faso 2,2 0,9522
Camboya 1,47 0,76
Etiopia 3,59 1,34
Gabédn 6,12 4
Ghana 2,27 1,37
Haiti 2,85 2,05
India 0,41 0,27
Malawi 15,5 10,77
Namibia 14,95 13,28
Nepal 0,4258 0,2827
Papua New Guinea 0,6959 0,5154
Republica Dominicana 1,29 0,6901
Ruanda 4,36 2,87
Surinam 1,19 1,13
Tailandia 1,82 1,12
Togo 4,52 2,92
Zambia 15,06 12,73
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Prevalencia VIH 2001 - 2012 en los 21 paises’
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Tendencias 2001-12 para grupo de paises con decrecimiento alto de prevalencia en

VIH
PAIS 2001 2012 % DE DECRECIMIENTO
Etiopia 3,59 1,34 63
Burkina Faso 2,2 1 55
Camboya 1,47 0,76 48
Republica Dominicana 1,29 0,69 47

! Las gréficas y tablas que se presentan en el capitulo de resultados, fueron elaboradas por la
autora como producto de la investigacion
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Grupo de paises con decrecimiento alto de prevalencia en VIH

GRUPO DECRECIMIENTO ALTO DE
PREVALENCIA DE VIH

Etiopia

= Burkina Faso

1,5 \8\ \ Cambodia
1 4 1 = RepUblica Dominicana

0,5

% DE PREVALENCIA
N
4
A
X

ANOS

Tendencias 2001-12 grupo de paises con decrecimiento medio de prevalencia en

VIH
i % DE DECRECIMIENTO

Tailandia 1,82 1,12 38
Gabon 6,12 4 35
Togo 4,52 2,92 35
Ruanda 4,4 2,9 34,09
India 0,41 0,27 34
Nepal 0,4258 0,2827 33,6
Malawi 15,5 10,77 31
Papua New Guinea 0,7 0,5 29
Haiti 2,85 2,05 28
Bélice 1,8 1,4 22
Promedio 32,66272727
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Grupo de paises con decrecimiento medio de la prevalencia en VIH
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Tendencias 2001-12 grupo de paises con decrecimiento bajo de prevalencia en VIH

PAIs 2001 2012 % DE DECRECIMIENTO
Botsuana 28,07 23,03 18
Colombia 0,6 0,5 16,6
Zambia 15,06 12,73 15
Namibia 14,95 13,28 11
Bahamas 3,5 3,3 5,71
Surinam 1,19 1,13 5
Barbados 0,7 0,9 -29
Promedio 11,885
Grupo de paises con decrecimiento bajo de prevalencia de VIH
8,07
25
M
23,03
20
<
‘2’ Botswana
w
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E e 7ambia
13,2
: 11% 1%:7§ = Namibia
o
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En la siguiente tabla se describen los paises seleccionados; estos fueron agrupados por
presentar un decrecimiento alto, medio y bajo.

Paises seleccionados agrupados por niveles alto, medio y bajo de decrecimiento
en el porcentaje de prevalencia (2001-2011)

% DE DECRECIMIENTO DE

PAIS LA PREVALENCIA
GRUPO DECRECIMIENTO ALTO (44-65)
Etiopia 63
Burkina Faso 55
Camboya 48
Republica Dominicana 47
GRUPO DECRECIMIENTO MEDIO (22-43)
Ghana 39,6
Tailandia 38
Gabodn 35
Togo 35
Ruanda 34,09
India 34
Nepal 33,6
Malawi 31
Papua New Guinea 29
Haiti 28
Belice 22
GRUPO DECRECIMIENTO BAJO (0-21)
Botsuana 18
Colombia 16,6
Zambia 15
Namibia 11
Bahamas 5,71
Surinam 5
Barbados -29

4.2. RESULTADOS CUANTITATIVOS

Se llevaron a cabo una serie de modelos desde regresiones lineales, para observar el
comportamiento de los paises a nivel global (afios) y a nivel intrapaises. A continuacién
el lector observara con detalle paso a paso los modelos previos y definitivos para
observar como las variables afectan el comportamiento de la prevalencia del VIH/SIDA.
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4.2.1. Ejercicios previos ala obtencién de los modelos
A continuacién se describe el primer ejercicio de acercamiento al comportamiento de las
variables.

42.1.1. MODELO 1: Deltas para variables en intervalos de tiempo
Se realizé un ejercicio preliminar previo a los modelos definitivos, este basado en revisar
y observar como era el comportamiento de los diferenciales de las variables por periodo
de tiempo. En este caso se revisaron tres periodos (2001-2006; 2006-2012; 2001-2012).
Para los tres modelos se tomaron las siguientes variables:

= MODELO A 2001 - 2006: Variable dependiente: Decrecimiento de la
Prevalencia (2001-2012). Variables Independientes A PIB + A PIB PER CAPITA
+ A DESEMPLEO + A GASTO EN SALUD TOTAL + A GASTO EN SALUD PER
CAPITA + A ESPERANZA DE VIDA AL NACER + A TASA DE MORTALIDAD
MENORES DE 5 ANOS.
= MODELO A 2006 - 2012: Variable dependiente: Decrecimiento de la
Prevalencia (2001-2012). Variables Independientes: A PIB + A PIB PER
CAPITA + A DESEMPLEO + A GASTO EN SALUD TOTAL + A GASTO EN
SALUD PER CAPITA + A ESPERANZA DE VIDA AL NACER + A TASA DE
MORTALIDAD MENORES DE 5 ANOS.
= MODELO A 2001 - 2012: Variable dependiente: Prevalencia: B10X10.
Variables Independientes A PIB + A PIB PER CAPITA + A DESEMPLEO + A
GASTO EN SALUD TOTAL + A GASTO EN SALUD PER CAPITA + A
ESPERANZA DE VIDA AL NACER + A TASA DE MORTALIDAD MENORES DE
5 ANOS.
Para los tres modelos se presentan correlaciones altas. En el periodo 2006-2012
disminuye 6 puntos el coeficiente de Determinacion. Ademas se obtiene una correlacion
perfecta para el periodo 2001-2012 y en el coeficiente de Determinacion. Sin embargo se
llevo a cabo la correlacion entre variables para identificar si el modelo al interior de las
variables presenta correlaciones altas.

Correlaciones para los tres modelos.

Recordemos que son las correlaciones de los diferenciales de cada variable para los tres
periodos de tiempo.

2001 - 2006

Para este periodo de tiempo con los diferenciales de las variables independientes y la
variable dependiente decrecimiento de la prevalencia se obtuvo que para la propuesta
de modelo con la variable dependiente decrecimiento de la prevalencia se presentan
correlaciones inversas entre muy bajas y bajas para la mayoria de las variables. La
variable que presenté mayor correlacion con respecto al decrecimiento de la prevalencia
fue la variable tasa de mortalidad en menores de 5 afos, sin embargo su correlacion es
media. Lo que indica que a pesar de que el modelo presente coeficientes de correlacién
multiple alto y coeficiente de determinacion alto, al revisar al interior de las variables para
el modelo en el periodo 2001-2006, la variable mortalidad en menores de 5 afios es la
Unica que puede llegar a explicar con una correlacibn media el decrecimiento de la
variable prevalencia de VIH.
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2006 - 2012

Para este periodo de tiempo con los diferenciales de las variables independientes y la
variable dependiente decrecimiento de la prevalencia lo que indica que para la propuesta
de modelo con la variable dependiente decrecimiento de la prevalencia se presentan
correlaciones inversas entre muy bajas y bajas para la mayoria de las variables. La
variable que present6 mayor correlacion con respecto al decrecimiento de la prevalencia
fue las variables PIB y PIB per céapita, con correlaciones medias tasa de mortalidad en
menores de 5 afios, sin embargo su correlacion es baja. Lo que indica que a pesar de
gue el modelo presente coeficientes de correlacion mudltiple alto y coeficiente de
determinacion alto, al revisar al interior de las variables para el modelo en el periodo
2001-2006, las variables PIB, PIB per capita y mortalidad en menores de 5 afios es son
las Unicas que puede llegar a explicar con una correlacion media y media baja el
decrecimiento de la variable prevalencia de VIH. Ninguna obtuvo una correlacion alta
para este periodo de tiempo.

2001-2012

Para este periodo de tiempo con los diferenciales de las variables independientes y la
variable dependiente decrecimiento de la prevalencia se obtuvo que para la propuesta de
modelo con la variable dependiente decrecimiento de la prevalencia se presentan
correlaciones inversas entre muy bajas y bajas para la mayoria de las variables. La
variable que present6 mayor correlacion con respecto al decrecimiento de la prevalencia
fue las variables PIB, PIB per céapita, Tasa de mortalidad con correlaciones medias y
desempleo con correlacion baja. Lo que indica que este modelo mejora en cuanto a
correlaciones con respecto a la variable dependiente y presenta coeficiente de
correlacion y de Determinacion perfecta (1,0 y 100%). A pesar de ello ninguna variable al
interior de su correlacion se presenta alta, la Unica es la prevalencia de VIH.

4.2.1.2. Modelo 2: para los afios que incluyen todos los paises
A razon del presente ejercicio, junto con el codirector de la investigacion se decidio
realizar otro tipo de modelos indagando acerca de cémo es el comportamiento de las
variables al interior de los afios y al interior del pais y a su vez retirando variables en la
conformacion de los modelos. Por tal motivo a continuacion se presentan los ejercicios a
partir de esta premisa.

MODELOS ANOS Vs VARIABLES.
Para cada afio (2001-2012), se corrieron 5 modelos, para un total de 60 modelos.

. ~ MODELO A: Variable dependiente: Prevalencia del VIH: B10X10. Variables Independientes PIB B1X1+PIB
PER CAPITA B2X2 + DESEMPLEO B4X4 + GASTO EN SALUD TOTAL B5X5 + GASTO EN SALUD PER CAPITA B6X6+
ESPERANZA DE VIDA AL NACER B7X7+ TASA DE MORTALIDAD MENORES DE 5 ANOS B8X8.

. MODELO B: Variable dependiente: Prevalencia del VIH: B10X10. Variables Independientes PIB PER CAPITA
B2X2 + DESEMPLEO B4X4 + GASTO EN SALUD PER CAPITA B6X6+ ESPERANZA DE VIDA AL NACER B7X7+ TASA
DE MORTALIDAD MENORES DE 5 ANOS B8X8.

. MODELO C: Variable dependiente: Prevalencia del VIH: B10X10. Variables Independientes DESEMPLEO
B4X4 + + GASTO EN SALUD PER CAPITA B6X6+ ESPERANZA DE VIDA AL NACER B7X7+ TASA DE MORTALIDAD
MENORES DE 5 ANOS B8X8.

. MODELO D: Prevalencia del VIH: B10X10. Variables Independientes GASTO EN SALUD PER CAPITA B6X6+
ESPERANZA DE VIDA AL NACER B7X7+ TASA DE MORTALIDAD MENORES DE 5 ANOS B8X8.
. MODELO E: Prevalencia del VIH: B10X10. Variables Independientes PIB PER CAPITA B2X2 + GASTO EN

SALUD PER CAPITA B6X6+ ESPERANZA DE VIDA AL NACER B7X7+ TASA DE MORTALIDAD MENORES DE 5 ANOS
B8X8.
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El propésito de este primer ejercicio fue mirar que comportamiento tenian las 7 variables,
para cada afo, donde se incluian los 22 paises.

Los 5 modelos para cada afio presentan un valor de la estadistica F mayor al valor F
critico lo que indica que los modelos son significativos. Para todos los afios se encontré
una correlacion alta, entre la variable dependiente Y= prevalencia de VIH; y el total de
las variables (X1b1....) para los 12 modelos (todas las variables, todos los afios). En
cuanto al coeficiente de determinacion para los 12 afios con todas las variables, la
explicacion oscila entre el 79% y el 94%; es decir que entre el 2001 al 2012 el
comportamiento de la prevalencia de VIH puede ser explicada entre un 79%-94% por
estas 7 variables o por este modelo denominado A.

Se concluye que la variacibn en pocos puntos es absolutamente imperceptible para
todos los modelos (afios — variables). Aunque presenta correlaciones altas y coeficientes
de Determinacion altos, no se logra ver realmente una influencia alta de alguna variable
en el modelo. Desde la vision y explicacion de la prevalencia del VIH, no se evidencia
gue se vea afectada por el producto interno bruto y el gasto total. Estos elementos no
influyen para los diferentes afios, ya que al incluirlos o extraerlos no afectan lo modelos.
Para ningun aflo se observa una participacion relevante con respecto al PIB y gasto
total que afecte la prevalencia del VIH. Es decir que no influye al modelo. Pero si se
alcanza a observar una leve afectacion de los modelos cuando se incluye o se excluye el
PIB per capita o el desempleo.

Correlaciones entre variables

Ya al interior de los afios y de las variables, las correlaciones se caracterizaron de

manera general para cada afio de la siguiente manera:

- Para el desempleo existe una correlacion media alta con una misma tendencia, lo
gue indica que a medida aumenta el desempleo la prevalencia del VIH aumenta al
igual que 2003-11.

- El PIB per-céapita presenta una correlacién baja con una misma tendencia, lo que
indica que a medida que aumenta el PIB per-capita la prevalencia en VIH aumenta al
igual que 2011.

- Al igual que 2003-11, el gasto total en salud hay una correlacién baja con la misma
tendencia, lo que indica que a medida que la prevalencia del VIH aumenta el gasto
total en salud aumenta.

- Para el gasto en salud per-capita se encuentra una correlacion baja con la misma
tendencia lo que indica que a medida que el gasto total en salud aumenta la
prevalencia del VIH aumenta en la mayoria de los afios.

- Para la esperanza de vida al nacer hay una relacién inversa con una correlacion
media alta, lo que indica que mientras la esperanza de vida disminuye la prevalencia
del VIH aumenta al igual que 2003-11.

- Para la tasa de mortalidad en menores de 5 afios, se presenta una correlacién baja
con la misma tendencia, lo que indica que mientras la tasa de mortalidad en menores
de 5 afios aumenta la prevalencia del VIH aumenta al igual que 2003-11.

4.2.1.3. Modelo 3: Para cada pais con respecto a las variables
Para cada pais (22 paises), se corrieron 5 modelos, para un total de 110 modelos.

. ~ MODELO A: Variable dependiente: Prevalencia del VIH: B10X10. Variables Independientes PIB B1X1+PIB
PER CAPITA B2X2 + DESEMPLEO B4X4 + GASTO EN SALUD TOTAL B5X5 + GASTO EN SALUD PER CAPITA B6X6+
ESPERANZA DE VIDA AL NACER B7X7+ TASA DE MORTALIDAD MENORES DE 5 ANOS B8X8.
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. MODELO B: Variable dependiente: Prevalencia del VIH: B10X10. Variables Independientes PIB PER CAPITA
B2X2 + DESEMPLEO B4X4 + GASTO EN SALUD PER CAPITA B6X6+ ESPERANZA DE VIDA AL NACER B7X7+ TASA
DE MORTALIDAD MENORES DE 5 ANOS B8X8.

. MODELO C: Variable dependiente: Prevalencia del VIH: B10X10. Variables Independientes DESEMPLEO
B4X4 + + GASTO EN SALUD PER CAPITA B6X6+ ESPERANZA DE VIDA AL NACER B7X7+ TASA DE MORTALIDAD
MENORES DE 5 ANOS B8X8.

. MODELO D: Prevalencia del VIH: B10X10. Variables Independientes GASTO EN SALUD PER CAPITA B6X6+
ESPERANZA DE VIDA AL NACER B7X7+ TASA DE MORTALIDAD MENORES DE 5 ANOS B8X8.
. MODELO E: Prevalencia del VIH: B10X10. Variables Independientes PIB PER CAPITA B2X2 + GASTO EN

SALUD PER CAPITA B6X6+ ESPERANZA DE VIDA AL NACER B7X7+ TASA DE MORTALIDAD MENORES DE 5 ANOS
B8X8.

El propésito de este segundo ejercicio fue observar que comportamiento que tenian las 7
variables, para cada pais, donde se incluyeron todos los afios.

Los 5 modelos para cada pais presentan un valor F mayor al F critico lo que indica que
los modelos son significativos. A excepcién de Bahamas que para los 5 modelos no fue
significativo porque F critico<F. Para 21 paises se encontré un coeficiente de correlacion
multiple alto, entre la variable dependiente Y= prevalencia; y el total de las variables
(X1b1....) para los 5 modelos de cada pais). A excepcion de Bahamas cuyo coeficiente
de correlacién fue medio alto.




Correlaciones al interior de cada pais
que ha decrecido y que involucra
todos los afios

son significativos, teniendo en cuenta esto, el
modelo mas sencillo y adecuado en éste caso es
el D.

BAHAMAS: Al parecer no se observa afectado
el coeficiente de correlacion mdltiple, al retirar
algunas variables. De igual manera es un pais
gue su correlacién es media pero es la mas baja
en comparacion con los demas paises. El
coeficiente de Determinacion oscila en entre 36y
59%, es el mas bajo para todos los paises y es
casi imperceptible los cambios al extraer o
introducir variables. Para el pais ningiin modelo
fue significativo.

GABON: los coeficientes de correlacion maltiple
para los cinco modelos son altos. El coeficiente
de determinacion oscila entre 0,95-0,99.Los
modelos son significativos, teniendo en cuenta
esto, el modelo mas sencillo y adecuado en éste
caso es el C.

GHANA: los coeficientes de correlacion mdltiple
para los cinco modelos son altos. El coeficiente
de determinacién oscila en0.99.Los modelos son
significativos, teniendo en cuenta esto, el
modelo mas sencillo y adecuado en éste caso es
el D.

BARBADOS: Presenta coeficientes de
correlacion multiple para los 5 modelos que
oscilan entre 0,85 -0,91, correlaciones altas,
disminuye 6 puntos en los modelos B y C. El
coeficiente de Determinacion oscila entre 83 y
73. El modelo es significativo. Lo anterior indica
gue un modelo para Barbados se ve afectado al
excluir o incluir la variable independiente PIB Per
céapita, ya que los modelos C, D y E se ven
afectados al excluirlo o incluirlo.

HAITI: los coeficientes de correlacion mdltiple
para los cinco modelos son altos. El coeficiente
de determinacion oscila entre 0,89-0,93.Los
modelos son significativos, teniendo en cuenta
esto, el modelo mas sencillo y adecuado en éste
caso es el E.

BELICE: los coeficientes de correlacion mltiple
para los cinco modelos son altos. El coeficiente
de determinacion oscila entre 0,88-0,98.Los
modelos son significativos, teniendo en cuenta
esto, el modelo mas sencillo y adecuado en éste
caso es el C.

INDIA: los coeficientes de correlacion multiple
para los cinco modelos son altos. El coeficiente
de determinacion oscila entre 0,96-0,98.Los
modelos son significativos, teniendo en cuenta
esto, el modelo mas sencillo y adecuado en éste
casoeselD, E.

BOTSUANA: los coeficientes de correlacion
multiple para los cinco modelos son altos. El
coeficiente de determinaciéon oscila entre 0,97-
0,98.Los modelos son significativos, teniendo en
cuenta esto, el modelo més sencillo y adecuado
en éste caso es el E.

MALAWI: los coeficientes de correlacién multiple
para los cinco modelos son altos. El coeficiente
de determinacion oscila en 0.99.Los modelos
son significativos, teniendo en cuenta esto, el
modelo mas sencillo y adecuado en éste caso es
el D.

BURKINA FASO: los coeficientes de correlacién
multiple para los cinco modelos son altos. El
coeficiente de determinacién oscila entre 0,94-
0,97.Los modelos son significativos, teniendo en
cuenta esto, el modelo més sencillo y adecuado
en éste caso es el D.

NAMIBIA: los coeficientes de correlacion
multiple para los cinco modelos son altos. El
coeficiente de determinaciéon oscila entre 0,94-
0,97.Los modelos son significativos, teniendo en
cuenta esto, el modelo méas sencillo y adecuado
en éste caso es el d.

CAMBOYA: los coeficientes de correlacion
multiple para los cinco modelos son altos. El
coeficiente de determinacién oscila entre 0,96-
0,99.Los modelos son significativos, teniendo en
cuenta esto, el modelo més sencillo y adecuado
en éste caso es el E.

NEPAL: los coeficientes de correlacion multiple
para los cinco modelos son altos. El coeficiente
de determinacién oscila entre 0,77-0,99.Los
modelos son significativos, teniendo en cuenta
esto, el modelo mas sencillo y adecuado en éste
caso es el B.

COLOMBIA: los coeficientes de correlacion
multiple para los cinco modelos son altos,
aunque no tan altos como en los paises
anteriores .El coeficiente de determinacion oscila
entre 0,73-0,97.Los modelos son significativos,
teniendo en cuenta esto, el modelo mas sencillo
es el E, sin embargo el més adecuado podria ser
el A.

PAPUA NUEVA GUINEA: los coeficientes de
correlacion multiple para los cinco modelos son
altos. El coeficiente de determinacion oscila
entre 0,96-0,97.Los modelos son significativos,
teniendo en cuenta esto, el modelo mas sencillo
y adecuado en éste caso es el D.

REPUBLICA DOMINICANA: los coeficientes de
correlacion multiple para los cinco modelos son
altos. El coeficiente de determinacién oscila en
0.99.Los modelos son significativos, teniendo en
cuenta esto, el modelo més sencillo y adecuado
en éste caso es el D.

ETIOPIA: los coeficientes de correlacion multiple
para los cinco modelos son altos. El coeficiente
de determinacién oscila en 0.99.Los modelos

RWANDA: los coeficientes de correlacion
mdltiple para los cinco modelos son altos. El
coeficiente de determinacién oscila en 0.99.Los
modelos son significativos, teniendo en cuenta
esto, el modelo mas sencillo y adecuado en éste
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caso es el D.

SURINAM: los coeficientes de correlacion
multiple para los cinco modelos son altos. El
coeficiente de determinaciéon oscila entre 0,80-
0,87.Los modelos son significativos, teniendo en
cuenta esto, el modelo mas sencillo y adecuado
en éste caso es el B.

modelos son significativos, teniendo en cuenta
esto, el modelo mas sencillo y adecuado en éste
caso es el D.

TAILANDIA: los coeficientes de correlacion
multiple para los cinco modelos son altos. El
coeficiente de determinacion oscila entre 0,97-
0,99.Los modelos son significativos, teniendo en
cuenta esto, el modelo mas sencillo y adecuado
en éste caso es el D.

ZAMBIA: los coeficientes de correlacion multiple
para los cinco modelos son altos. El coeficiente
de determinacion oscila en 0.99.Los modelos
son significativos, teniendo en cuenta esto, el
modelo mas sencillo y adecuado en éste caso es
el D.

TOGO: los coeficientes de correlacion multiple
para los cinco modelos son altos. El coeficiente
de determinacion oscila entre 0,97-0,98.Los

En general, en todos los paises se presenté un
coeficiente de correlacion muiltiple alto para
todos los modelos, asi mismo fue el coeficiente
de determinacion. Encontrdndose excepciones
en Bahamas, Barbados, Colombia y Surinam.
Adicionalmente los modelos que mejor ajustaban
fueron C, DY E.

4.2.1.4. Modelo 4: incluye todos los paises para el afio 2012 con mayor

ndmero de variables
Como la idea original de la presente investigacion era poder verificar una gran cantidad
de variables particularmente de determinantes estructurales econémicos y en salud y de
haberse aplicado a la década completa pero con la imposibilidad de hallar datos para
todos los afios, se intento realizar ejercicios con los datos completos para el 2012. Se
realizaron modelos donde se tomaron el decrecimiento de la prevalencia del VIH/SIDA y
la prevalencia del VIH/SIDA como variables dependientes. Este ejercicio fue realizado
solamente para el afio 2012, pues para este afio la informaciéon fue mas completa y se
tomaron mayor nimero de variables.

Modelo definitivo para el 2012

Se quiso ajustar un modelo utilizando como variable respuesta Prevalencia del VIH y
demas variables solamente para el afio 2012. Este modelo se llevd a cabo con todas las
variables disponibles. Los datos utilizados se componen de 22 paises que reportaron
disminucion en las cifras de prevalencia de VIH, adicionalmente se incluyé a Colombia
para compararlo con éstos paises.

Al revisar el comportamiento de las variables, especificamente en las correlaciones de
las variables incluidas, no se encuentran valores tales que p>|0.6|, luego se concluye que
se tienen correlaciones lineales muy bajas o medias. Aungue hay una excepcion en la
correlacion de las variables: Prevalencia VIH e Incidencia, que es de 0.989, la cual se
considera muy alta. Este comportamiento lleva a tener dificultades en el modelamiento
basado en correlacion, es decir, una regresion lineal multiple. Los resultados de éste
modelo indican como variables significativas PIB per capita, coeficiente de Gini,
Incidencia de VIH y desarrollo del pais. Adicionalmente el modelo es estadisticamente
significativo (p-value: 1.826e-07) y tiene un R? alto (0.9912). Asi las cosas, partiendo de
éste modelo se propone hacer uno nuevo donde se incluyan solamente las variables que
fueron significativas en el anterior.

Los resultados para este segundo ejercicio indican que a diferencia del modelo anterior,
la variable desarrollo del pais no es significativa para el modelo, pero las demas si lo son.
Se puede observar que el modelo es globalmente significativo (p-value: < 2.2e-16), es
decir que explica estadisticamente la variable respuesta.

De manera analoga, se hizo el modelo nuevamente excluyendo la variable de desarrollo
estrategia del pais y se llego a que las variables empleadas y el modelo globalmente son
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todas significativas. Adicionalmente se tiene un R? alto. De aqui se puede concluir que
las variables que resultaron estadisticamente significativas para éste modelo, con un
nivel de significancia del 5%, fueron PIB per capita, coeficiente de Gini e Incidencia de
VIH. Asimismo, el modelo es a su vez estadisticamente significativo a un nivel de
significancia del 5%, lo que indica que las variables explicativas en el modelo si
influencian la prevalencia de VIH. Ademas, su R?=0.9899 indica que el modelo ajusta
adecuadamente los datos. Por lo anterior, se concluye que este ultimo ejercicio resulta
ser uno de los mas adecuados para modelar la variable Prevalencia de VIH. Se
verificaron los supuestos de validez del modelo con la prueba de normalidad de Shapiro
Wilk; en este caso la hip6tesis nula indica que los residuales se distribuyen de manera
normal con un p-value = 0.07376. En este caso el valor p indica que no se rechaza la
hipétesis de normalidad con un nivel de significancia del 5%. Adicionalmente se debe
corroborar el supuesto de homocedasticidad (varianza constante) de los residuales, en
este caso la hipétesis nula indica que la varianza de los residuales es constante.

Asi las cosas se puede concluir que el modelo adecuado que puede responder al
comportamiento de la prevalencia del VIH se presenta asi:

Prevalencia VIH = 1.727357 - 0.003818PIBpc - 0.0355394Gini + 17.4376551 IncidenciaVIH

De donde se concluye que en promedio, por cada incremento en una unidad del PIB pc
(en este caso 1 doélar)® se ve una disminucién de 0.003818 en la prevalencia de VIH,
asumiendo que las demas variables se mantienen constantes.

Asi mismo, bajo la condicion de que las demas variables del modelo sean constantes, en
promedio por cada incremento en una unidad (en este caso décimas) en el coeficiente de
Gini se ve la disminucion de 0.0355394 en la prevalencia de VIH. Por ultimo, por cada
incremento en una unidad de la Incidencia VIH se ve en promedio un aumento de
17.4376551 “casos” de prevalencia de VIH, ésta relacion es explicada por el coeficiente
de correlacién tan alto entre las dos variables, lo que permite que el modelo de
comportamiento de la variable. Prevalencia VIH sea explicado principalmente por
Incidencia VIH.

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La comprensién gnoseoldgica de lo que nos rodea se ha transmitido como fenémenos de
correlacion y de trascendencia entre objetos, representaciones y sujetos de estudio. Asi
su fundacién epistemolédgica ha coexistido histéricamente con debates dualistas entre
representantes de corrientes filoséficas, sociales y/o cientificas que simbolizaron su
preocupacion por imponer explicaciones causales a problematicas estratégicas, en su
afan de controlar el entender colectivo y su empoderamiento individual. Estos sistemas

? Una unidad seria un délar en éste caso, si se requiere cambiarlo a 1000 ddlares, habria que
cambiar el estimador y multiplicarlo también por 1000.
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de creencias pueden ser excluyentes gracias a intereses especificos que han actuado
para que ciertas realidades sean invisibles.

Con el fin de discutir y dilucidar a partir del ejercicio cualitativo y cuantitativo con sus
correspondientes hallazgos, se presenta una primera reflexion metodolégica con el fin de
acercar al lector a un posible modelo estadistico de analisis y explicacion de la pandemia
del VIH y otras enfermedades transmisibles de un pais determinado. A partir de los
ejercicios de modelos planteados en los resultados se plantea:

= Para un modelo de andlisis global basado en la variable de “afios”, un indicador
relevante es el PIB per cépita. En la presente investigacién se concluye que este
indicador presenta correlaciones medias altas, afectando los modelos establecidos
con significancia estadistica media.

= Para una propuesta que permita un analisis a nivel interno de pais, se recomienda
gue los indicadores relevantes a tener en cuenta en la prevalencia del VIH/SIDA e
incluso otras epidemias de enfermedades transmisibles, son el PIB per-capita y el
gasto en salud per capita. A pesar que sus correlaciones no fueron altas, han sido
importantes para modificar los resultados de los modelos (R? y coeficiente de
correlacion maltiple) cuando se incluyeron/excluyeron. Estos resultados dialogan con
los resultados de otras investigaciones. Segun Zanakis y col (2007) la correlacion
entre el porcentaje de adultos conviviendo con VIH/SIDA y el PIB per-capita depende
de la region: La correlacion es negativa para paises de altos ingresos pero se invierte
hacia correlacion positiva significativa para América Latina, Caribe, Europa del Este,
Central y regiones de Asia del Sur. Los autores atribuyen este fenbmeno a que
ciertos paises podrian sub-diagnosticar los casos de SIDA, reportar tasas mas bajas
de mortalidad, adecuados porcentajes de defunciones por SIDA, u otras
explicaciones culturales posibles que podrian ser confundidos con la situacién
econdmica del pais (94).

= A partir del ejercicio realizado para el afio 2012 y dada la importancia de contar con
un modelo que incluyera la variable “inequidad” en términos de coeficiente de Gini, se
rescaté el modelo a fin de analizar la relevancia del comportamiento de las variables
PIB Per-capita Vs coeficiente de Gini. Estos indicadores presentaron correlaciones
medias y altas en el comportamiento de la prevalencia del VIH en el 2012, lo que
podria indicar que a futuro podrian ser utilizados para andlisis intra e interpaises. La
correlacion entre coeficiente de Gini — prevalencia también se observa en
Lamontagne y Stockemer (2010), quienes encuentran que la baja prevalencia en VIH
esta correlacionada con la ausencia en inequidades de ingreso. Especificamente por
cada disminucion de 10 puntos en el coeficiente de GINI, la prevalencia en VIH se
reducira en 0,88 puntos, lo que indica que los paises mas equitativos deben tener 2-3
puntos porcentuales menos que la prevalencia en VIH de paises muy inequitativos
(95). Esto se puede explicar porque los paises mas equitativos son los que presentan
una estructura salubrista y sanitaria mas fortalecida, representada en adecuados
gastos publicos sanitarios por habitante, condiciones laborales apropiadas vy
condiciones de vida dignas, adecuada distribucion de bienes inmuebles, propiedad,
tierra, productos minerales y agricolas.

El analisis desde esta interpretacion epidemiolégica nos revela vacios epistemolégicos
profundos. Este andlisis explica por qué organismos como la OMS (especificamente
ONUSIDA para intereses del estudio) han fortalecido su discurso a partir de una sola
realidad social: el producto diferencial de enfermedad en VIH/SIDA sucede por las
relaciones de poder que coexisten entre paises ricos Vs paises pobres. Por lo tanto esta
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mirada es importante para realizar un primer diagnostico global sobre la estética socio-
econdmica de la epidemia del VIH/SIDA entre paises, pero a su vez ignora cOmo surgen
y operan las relaciones de poder dentro de cada pais, importantes para contextualizar el
comportamiento real de la epidemia. Por ello el universo VIH/SIDA no se debe objetivizar
desde su definicion fenomenoldgica, ya que se puede caer en confusiones reduccionistas
desde sus matices biol6gicos racionalistas y pragmatistas. Ante esta limitacion, diversos
paradigmas han surgido para explicar la complejidad de la salud enfermedad como
proceso, no solo como un fenémeno lineal.

Asi, para darle sentido histérico al indicador se pens6 desde un abordaje sociolégico
estructural de la salud, como el primer tipo de abordaje para enfermedad no infecciosa.
Con este analisis se pueden observar similitudes con relacion a las respuestas de estos
paises, que pueden ayudar a contrarrestar la epidemia en otros paises que no han
intentado este tipo de andlisis:

a) Estos paises han reconocido palpablemente que el VIH/SIDA es una realidad que no
solo se limita a espacios biologicos. En otras palabras, el primer paso concreto para
disminuir la prevalencia se debe desligar del rigor biomédico y epidemiolégico para
adentrarse hacia direcciones politicas y cientificas.

b) Concretamente la mayoria de estos paises han apostado por integrar la problematica
en salud publica del VIH/SIDA a incorporarse a la agenda nacional como prioridad.

c) En la gran mayoria de paises se realizaron intervenciones concretas en las
poblaciones mas vulnerables: (transmisiobn madre — hijo, trabajadoras(as) sexuales,
HSH, usuarios de drogas intravenosas) a partir de sus particularidades demogréficas,
sociales e historicas.

La importancia del analisis estructural direcciond las investigaciones en VIH/SIDA, pero
esta investigacion encontré limitaciones al abordarlo criticamente. Las discusiones
estructuralistas pueden acercarnos a romper la barrera meramente biologicista del
caracter de la enfermedad, pero siguen remitiendo el andlisis histérico a un entramado de
formas sociales enunciadas por colectividades dominantes, aplicables a todas las
estructuras nacionales. Aungue integra categorias fundamentales de analisis como clase
social, género y etnia, estas siguen abordadas desde la conformacion de sus estructuras
obviando la dindmica histérica que las ha configurado.

Ejemplo de lo anterior es el contexto histérico de la respuesta al VIH/SIDA por pais.
Aunque esta investigacion intenté en un comienzo aproximar histéricamente las
interpretaciones del VIH/SIDA en USA y Europa segun Fee y Krieger (1996), esta
respuesta simbolica y material no necesariamente reflejé al resto de paises estudiados.
Como se vera mas adelante, en la gran mayoria de paises el reconocimiento
gubernamental del VIH/SIDA se realizé varios afios después, incluso décadas después
de los primeros casos reportados, ya que los poderes cientificos de legitimacién cientifica
gue han dominado dichas concepciones, siguen limitadas en los paises estudiados.

Esto explica por qué la explicacion inicial del origen e interpretacion del VIH/SIDA fue
guiada inicialmente por las comunidades cientificas en el periodo de individualismo
biomédico de Fee y Krieger (240), pero la respuesta inicial en el resto de paises la
orientaron las estructuras simbdlicas mas influyentes (ej. Organismos gubernamentales
de control de enfermedades, transnacionales de investigacién en salud publica, etc). Con
relacion a esto Ultimo, resalta que todos los paises de este listado enunciado por
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ONUSIDA en su informe, (no todos ellos), son los que llevan méas tiempo o que mas
fielmente han adoptado las medidas de organismos multilaterales como ONU, BM, FMI
(caso de los paises en conflicto bélico, alta deuda externa, con desastres naturales de
alto impacto) para control politico y financiacion econdmica nacional, ademas de la
asesoria financiera y estratégica de ONUSIDA para el manejo de la epidemia de
VIH/SIDA.

Por ello el analisis no se puede quedar en desvirtuar el indicador, se caeria en el error del
enfoque epidemioldgico funcionalista y descontextualizado. Alli el paradigma critico —
transformador, a diferencia del paradigma adaptativo pragmatico, direcciona sus
postulados hacia el fortalecimiento del caracter axiologico de la investigacion en salud.
Por ello, aunque las concepciones fenomenoldgicas y estructuralistas sobre la
investigacion cientifica en VIH/SIDA son fundamentales para el entendimiento de la
caracter bioldgico y social de la relacion entre el comportamiento de la epidemia y su
discurrir metodolégico, esta gran construccién desconoce (inclusive con la mejor de las
intenciones de los autores la inclusién y participacion real de grupos ocultos que han
sido relegados histéricamente; desfavorecidos estos por los alcances de sus relaciones
de poder con relacion a los grupos dominantes en cada pais.

Para tal fin también se hace fundamental la contextualizacion desde andlisis de
categorias que aborden el VIH/SIDA a partir de las voces de los protagonistas, por
ejemplo la categoria lucha entre clases sociales (ej. Analisis de la epidemia de VIH/SIDA
a partir de la formacion y legitimacion de las clases sociales dominantes, la propagacion
de la epidemia en las clases sociales desfavorecidas de los paises ricos, etc), las
relaciones basadas en condiciones de género y etnia, entre otras. Asi se encara el
VIH/SIDA como algo méas que un indicador ahistérico/reificado/descontextualizado o un
elemento que interactla en dichas estructuras: debe ser un componente material y activo
de los procesos politicos y econdmicos, conformados histéricamente en el universo
socio-ecoldgico-bioldgico de cada pais (99, 117).

Con lo anterior dilucidado, en el documento original se intentd realizar un acercamiento a
las dinamicas de algunos paises, hasta donde la literatura disponible lo permitié, sobre
los posibles caminos tomados por cada cual para disminuir sus respectivas prevalencias.
Para ello, los resultados estadisticos obtenidos aportaron a la discusion vy
recomendaciones a partir del andlisis cualitativo y cuantitativo. Para ello se realiz6 la
discusion desde los paises mas relevantes con mayor significancia estadistica y
correlaciones, seguido por los paises con medianos resultados, bajos y muy bajos
resultados de significancia. Dado que los paises en el capitulo de resultados se
presentaron a partir del decrecimiento alto, medio y bajo en la prevalencia del VIH/SIDA,
se intento presentarlo de la misma forma en este capitulo, sin embargo no fue posible por
los diferentes comportamientos de los paises dentro de los grupos a los que se
asignaron.
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5.1. Conclusiones acerca de los indicadores que afectan el
comportamiento de la Prevalencia de VIH/SIDA a nivel
global.

Con el fin de discutir a partir del ejercicio cualitativo y cuantitativo con sus
correspondientes hallazgos, a continuacion se presenta una reflexion, con el fin de
configurar en el futuro un posible modelo que pueda servir de andlisis y explicacion de la
pandemia del VIH y otras enfermedades transmisibles de un pais determinado. De
acuerdo a esto a partir de los ejercicios de modelos planteados en los resultados se
observo que:

. Los resultados del PIB percapita — prevalencia en VIH/SIDA dialogan con las
deducciones de otras investigaciones. Segun Zanakis y col (2007) hay la correlacion
entre el porcentaje de adultos conviviendo con VIH/SIDA y el PIB percapita depende de
la region: La correlacién es negativa para paises de altos ingresos, pero se invierte a una
correlacién positiva significativa para América Latina, Caribe, Europa del Este, Central y
regiones de Asia del Sur. Los autores atribuyen este fendmeno a que los paises con un
PNB podrian subdiagnosticar y posteriormente mostrar menos casos de SIDA, e incluso
mostrar bajas tasas de mortalidad por SIDA por defunciones adecuado, u otras
explicaciones culturales posibles que podrian ser confundidos con la situacion econémica
del pais (94).

" Por ultimo, a partir del ejercicio realizado para el afio 2012 y dada la importancia
de contar con un modelo que incluyera la variable inequidad en términos de coeficiente
de Gini, se rescat6 el modelo con el fin de analizar la relevancia del comportamiento de
las variables PIB Percapita y coeficiente de Gini. Estos indicadores presentaron
correlaciones medias y significativas en el comportamiento de la prevalencia del VIH en
el 2012. Esto podria indicar que a futuro podria analizarse a nivel intra e interpaises en el
comportamiento de la epidemia. La correlacién entre coeficiente de gini — prevalencia
también se observa en Lamontagne y Stockemer (2010), quienes encuentran que la baja
prevalencia en VIH estda predominantemente correlacionada con ausencia en
inequidades de ingreso. Especificamente por cada disminucion de 10 puntos en el
coeficiente de GINI, la prevalencia en VIH se reducira en 0,88 puntos, lo que indica que
los paises mas equitativos deben tener 2-3 puntos porcentuales menos que la
prevalencia en VIH de paises muy inequitativos (95). Esto se puede explicar porque los
paises mas equitativos son los que presentan una estructura salubrista y sanitaria mas
fortalecida, representada en adecuados gastos publicos sanitarios por habitante,
condiciones laborales apropiadas y condiciones de vida dignas, adecuada distribucién de
bienes inmuebles, propiedad, tierra, productos minerales y agricolas.

En cuanto a recomendaciones para futuras investigaciones se aclara que en la presente
investigacion se pretendia revisar y observar con la construccion de modelos, analisis
explicativos. Se revisé particularmente la via que se presentd en los resultados a partir
del indice macro y de salud observando particularmente el comportamiento de la
prevalencia de VIH. Es importante aclarar que en este oportunidad se pensaba que la
cantidad de registros seria igual para la cantidad de paises; sin embargo finalmente para
el andlisis de los paises se contd solamente con 22 paises y un nuimero limitado de
variables. En esta oportunidad la limitante para la investigacion fue la cantidad de
registros obtenidos para cada pais.
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Desde la visiéon explicativa de cada pais, el nUmero de registros se dieron por los afios
(2001-2012). Sin embargo se considera que para futuras investigaciones en este tipo de
metodologia que se aplique y para este tipo de analisis una forma de tratarse seria incluir
un mayor nimero de variables, ampliando los afios de observacién y la cantidad de
paises. Otra opcion y teniendo en cuenta las limitaciones en la obtencion de la
informacion, seria observar con una periodicidad.

Se puede proponer a futuro que a nivel interno de un pais en particular se dé un analisis
desde los periodos epidemiolégicos de cada uno, con la limitacién de no poder obtener el
registro con detalle tan facilmente en las bases de datos y medios virtuales, sino mas
bien a nivel de las instituciones de cada pais; con ello se podria obtener mayores datos
para el analisis. Ejemplo de ello es Colombia que publica al afio 13 reportes
epidemiolégicos. De esta manera podria funcionar para analisis al interior del pais, pero
no para comparaciones, porque finalmente el dato reportado por el afio seria el que
permitiese la comparacion. De la misma manera podria hacerse con los reportes de los
indicadores tanto econdmicos y de salud ya que a nivel de pais se reportan los datos
mas relevantes y se manejan periodos de manera independiente entre cada pais; es
decir a nivel mundial no existe un periodo de reporte estandarizado para todos. Sin
embargo se vuelve a aclarar que este tipo de reportes podria obtenerse a nivel de las
instituciones tanto de salud, de estadistica, etc y gubernamentales en cada pais. Con ello
el nimero de registros aumentan y son mas evidentes las tendencias y cambios por
periodos cortos; que finalmente afectan el periodo anual. Asi mismo se podria observar
de manera relevante el verdadero actuar de los Determinantes Estructurales y la manera
gue se ve afectada la infeccion de VIH y otras enfermedades transmisibles a nivel de
pais.

6. RECOMENDACIONES FINALES

Como cierre de la presente investigacion, se considera que los analisis realizados desde
el componente cuantitativo, junto con el cualitativo permiten evidenciar los contextos
iniciales de la epidemia del VIH. En este caso el presente trabajo ha aportado a la
investigadora desde el ambito estadistico, los contextos internos de una epidemia, hasta
las teorias y metodologias existentes para el andlisis de las epidemias de VIH/SIDA en
cada pais, trascendiendo la explicacion causal del VIH/SIDA a nivel de paises para
permitir comparaciones, analisis y comportamientos de una epidemia. Como salubrista
publica la investigadora considera que partir de un contexto y realidad permite facilmente
aproximarse al un proceso de salud y enfermedad; y si ademas no desconocemos la
empirea de los datos se pueden lograr mejores acciones a nivel individual y colectivo que
buscan aportar a las necesidades mas apremiantes del ser humano.

Fue enriquecedor adquirir nuevo conocimiento como salubrista, al evidenciar como cada
uno de los Determinantes Sociales de la Salud a nivel estructural condicionan el
comportamiento de la pandemia del VIH/SIDA; a su vez que se observé como un pais
con determinados objetivos politicos, econdmicos y de salud pueden aportar o debilitar la
lucha contra el VIH/SIDA. La investigadora considera que la busqueda de indicadores
gue condicionen un resultado en salud, puede llegar a ser una premisa relevante para
actuar sobre el VIH/SIDA y otras enfermedades transmisibles.
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El estudio propone limitaciones metodoldgicas y epistemoldgicas para tener en cuenta en
estudios posteriores: metodolégicamente se observo la imposibilidad de la obtencién de
datos para todos los paises y todos los afios. Desde la vision explicativa de cada pais, el
namero de registros se dieron por los afios (2001-2012), sin embargo se considera que
para futuras investigaciones con este tipo de metodologia y de andlisis, una forma de
tratarse seria incluir un mayor nimero de variables, ampliando los afios de observacion y
cantidad de paises. Otra opcién y teniendo en cuenta las limitaciones en la obtencién de
la informacion, seria observar con una periodicidad constante. Por otro lado la via que se
presento en los resultados a partir del indice macro y de salud observé particularmente el
comportamiento de la prevalencia de VIH, con una cantidad de registros igual para la
cantidad de paises. Para el analisis final se cont6 solamente con 22 paises y un nimero
limitado de variables, gracias a la limitada cantidad de registros obtenidos para cada
pais.

Se puede proponer a futuro que a nivel interno de cada pais se analicen sus respectivos
periodos epidemiolégicos, pero no desde el registro con detalle tan facilmente en las
bases de datos y medios virtuales, sino a nivel de instituciones de cada pais. Con ello se
podria obtener mayores datos para el analisis. Ejemplo de ello es Colombia que publica
al afio 13 reportes epidemiol6gicos. Esta podria funcionar para analisis al interior del pais
pero no para comparaciones, porque finalmente el dato reportado por el afio seria el que
permitiese la comparacion.

De la misma manera podria hacerse con los reportes de los indicadores tanto
econdémicos y de salud ya que a nivel de pais se reportan los datos mas relevantes y se
manejan periodos de manera independiente entre cada pais; es decir a nivel mundial no
existe un periodo de reporte estandarizado para todos. Sin embargo se vuelve a aclarar
gue este tipo de reportes podria obtenerse a nivel de las instituciones tanto de salud, de
estadistica, etc y gubernamentales en cada pais. Con ello el nUmero de registros
aumentan y son mas evidentes las tendencias y cambios por periodos cortos; que
finalmente afectan el periodo anual. Asi mismo se podria observar de manera relevante
el verdadero actuar de los Determinantes Estructurales y la manera que se ve afectada la
infeccidén de VIH y otras enfermedades transmisibles a nivel de pais.

A patrtir de las consideraciones epistemoldgicas, al ser una investigacién académica pero
siempre asumida desde su caracter dialéctico, también reproduce sus limitaciones a la
hora de “operacionalizar” las teorias anunciadas sobre los datos recogidos. Se
recomienda profundizar en cada pais e incluso en poblaciones vulnerables como los
Determinantes Estructurales de la salud definitivamente afectan directamente al
individuo, y para ello se debe reconocer la limitacion del andlisis desde las categorias
“relaciones de poder”, “dinamicas de poder”, ya que requiere de otro tipo de visién,
transcurrir y operacionalizacion. Por ello se sugieren futuras investigaciones que revelen
la complejidad de la realidad VIH/SIDA a partir de este universo social desconocido y/u
oculto en muchos paises. Por otro lado se sugieren estudios posteriores que sigan
profundizando sobre la contextualizacion mas completa de la situacion del VIH/SIDA a
nivel mundial, teniendo en cuenta todas estas limitaciones reportadas.
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