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RESUMEN
El SIDA fue un problema de salud que tuvo un fuerte impacto social por la
desinformacion de las personas, lo cual conllevo a la discriminacién de los enfermos y
sus familiares. En tal sentido, se hizo una revision bibliografica sobre algunos aspectos
sociales del SIDA a finales del siglo XX, analizandose y resumiendo los aspectos mas
relevantes de diversas publicaciones. Se resalta que los medios de comunicacion
jugaron un rol fundamental en la informacién que se brindo a la sociedad, la cual fue en
muchos casos fatalista, afectando a diversos grupos poblacionales, mediante la
discriminacion. Pero el enemigo mas terrible no era el virus en si, sino los prejuicios,
los valores y la ignorancia de la sociedad que tenia con respecto a esta enfermedad.
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ABSTRACT

AIDS was a health problem that had a strong social impact by misinformation of the
people, which led to discrimination against patients and their families. In this regard, it
became a literature review on some social aspects of AIDS in the late twentieth century,
analyzing and summarizing the most relevant aspects of various publications. It is
emphasized that the media played a crucial role in the information society, which was
often fatalistic, affecting different population groups, through discrimination was
provided. But the most terrible enemy was not the virus itself but prejudices, values and
ignorance of society who had regarding this disease.
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Estaba comprobado que el SIDA no era una enfermedad que se transmitia por el
contacto social cotidiano como darse la mano, jugar o comer juntos, besar en la mejilla,
bailar, abrazarse, tocar a las personas, ir al cine, bafarse con infectados (duchas,
piscina), ir al gimnasio, recibir amigos, ir al médico, visitar un hospital, tocar dinero,
usar un teléfono pablico, utilizar los bafios publicos (inodoro, jabdn, toalla, etc.), utilizar
cubiertos (taza, plato, cuchara, vasos, etc.), utilizar la misma ropa o ropa interior, viajar
en el mismo vehiculo, compartir el lugar de trabajo, convivir en una misma casa,
compartir la clase en la escuela, conversar muy de cerca, estornudar, toser, dormir en la

misma cama, picaduras (zancudo, mosquito, avispa, etc.), contacto con animales
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domésticos (perro, gato, etc.), contacto con fluidos corporales (lagrimas, saliva, sudor),
etc. Aun asi las personas, por el desconocimiento que tenian acerca de la enfermedad,
discriminaban a los enfermos del VIH/SIDA; para ello, la epidemia se convirtié en una

“excusa” para discriminar a las personas.’®

En tal sentido, a continuacién se presenta algunos aspectos sociales como la
discriminacion, los medios de comunicacién y aspectos relacionados poblacionales al

SIDA, que se dieron durante las dos ultimas décadas del siglo XX.

1. Discriminacion

En el caso del SIDA como en el de otras enfermedades de gran impacto social como la
peste, el colera, la sifilis, la lepra, las enfermedades mentales, la tuberculosis o el
cancer, ademas de asumir las condiciones sociales generales a toda enfermedad,
adquirid otras modalidades como el rechazo y la marginacion social. Pero el estigma
atribuido a ser diagnosticado con SIDA era mayor Yy significativamente diferente a ser

diagnosticado con cualquier otra enfermedad. °

La discriminacién contra las personas con la infeccion por VIH se convirtié en un
fendmeno mundial, desuniendo naciones y grupos sociales. Por ejemplo, en el plano
internacional, los norteamericanos culpaban de la epidemia a Haiti y a al Africa; los
africanos a los europeos; los japoneses a los extranjeros; la “derecha” francesa a los
inmigrantes arabes; los conservadores norteamericanos a los ex-soviéticos; los ex-
soviéticos al occidente decadente; los chinos a los turistas extranjeros; en Etiopia a los
refugiados, marineros y trabajadoras sexuales. De lo que se trataba era buscar a un

culpable para justificar la conducta sexual de la poblacién. %

Esta infeccion también se empled como razon para excluir a las personas de muchas
actividades sociales y sufrir prejuicio y discriminacion de empleo, vivienda, educacion,
acceso a los servicios de atencion de salud y restricciones de viaje e inmigracion.®9%
A muchos nifios con VIH se les cerrd las puertas de la escuela, a los empleados se les
despidi6 de su trabajo y se les neg6 la cobertura del seguro de vida o de enfermedad y a
los pacientes con SIDA se les privé del tratamiento apropiado. Ademas, en muchos

paises las personas con SIDA no podian acudir a los centros de salud y tuvieron que



buscar otro tipo de cuidado, ya que el miedo a la discriminacién desanimaba la
basqueda de tratamiento. Esto condujo a que el afectado prefiriera sufrir la enfermedad
en la clandestinidad, lo que dificultaba la prevencién y el control de la epidemia,
multiplicando no sélo el sufrimiento del enfermo o portador, sino también los peligros

de la enfermedad para la sociedad en general.}3161822

Dentro de las manifestaciones discriminatorias més frecuentes se encontraba la
negacion de atencion médica y hospitalaria; pérdida del empleo; expulsion de la
escuela; inconvenientes en el lugar de la vivienda y separacion del grupo familiar.
Mientras que las violaciones mas comunes al derecho de la autonomia tenian que ver
con la obligatoriedad de las pruebas de deteccion del VIH exigidas para ingresar o

permanecer en el trabajo o en entidades educativas, para viajeros internacionales,

. 24(23
reclusos, trabajadoras sexuales, etc. 23)

Para el Dr. Jonathan Mann, Profesor de Salud y Derechos Humanos del Centro
Internacional sobre el SIDA de la Universidad de Harvard (EEUU), la discriminacién
era “una tendencia social que, si no se recibia tratamiento, facilitaba y promovia la
difusion del VIH. ElI SIDA era una cuestion que atafiaba a las personas, sus
interacciones y las maneras en que eran tratadas por la sociedad, mas que una cuestion
del virus”. Aislando a los portadores del VIH y los enfermos de SIDA nunca se
solucionaria el problema porque dichas personas se alejarian del sistema de salud,
estarian menos informados y no recibirian los cuidados y la atencién necesaria, con lo
cual la epidemia tendria menos control.>*’ Para Berer® “El SIDA atacaba al cuerpo, los
prejuicios atacaban el espiritu. El primero era causado por un virus, los segundos por

’

la ignorancia. Ambos mataban”. El enemigo maés terrible no era el virus, sino los
miedos, prejuicios y falsas concepciones ético-morales. Lo que si estaba comprobado

era que aquellas personas que discriminaban o estigmatizaban desconocian muchos

. 23(24
aspectos relacionados al SIDA.” 24)

De otro lado, ciertos grupos exigieron que las personas con SIDA sean puestas en
cuarentena, que se identificara a sus portadores por medio de un simbolo o sefial visible,
aislarlos en “leprosorios” y en algunos paises los inmigrantes debian presentar una

prueba de analisis de sangre para evitar que la enfermedad se siga propagando.® En otras
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ocasiones, algunos empleadores introdujeron la aplicacion rutinaria de la prueba de
deteccién del VIH para sus empleados o para personas que solicitaban empleo.* Por
ejemplo, en Brasil el Codigo Penal consideraba como un crimen el acto de exponer a
alguien al SIDA vy si la persona infectada lo sabia, podria tener una pena de detencion de
entre 3 y 12 meses 0 una multa; en el caso que se comprobara que la persona infectada
habia tenido intencionalidad de contagiar a otra, la pena era de prision de uno a cuatro
afios y una compensacion econémica para la victima. En China, las leyes prohibian a las
personas infectadas con VIH/SIDA estar en empleos en donde la diseminacion de la
enfermedad podia ser dificil de controlar. Las leyes sobre el SIDA autorizaban a las
autoridades de salud a aislar y detener para brindar tratamiento a toda persona con
VIH/SIDA y personas que tuvieran un “contacto cercano” con personas con SIDA.
Cualquier persona que contravenga estas disposiciones, estaba sujeta a una multa o
responsabilidad legal por “propagar el SIDA”. Ademas, se restringié la inmigracion a
los extranjeros solicitando a toda persona una “declaracion de salud”. L0s extranjeros
que solicitaban la residencia permanente o planeaban residir por mas de un afio en
China, debian realizarse un examen serologico. En Alemania, de acuerdo a una decision
de la Corte Suprema en 1988, si una persona sabia que tenia la infeccion/enfermedad y
transmitia el virus a otra persona a través del acto sexual, era sujeto a una pena de mas
de 5 afios de prision; en Austria, Francia, Alemania y Espafia, a todos los usuarios de
drogas en prision se les ofrecia una prueba del VIH y los hombres tenian acceso a

condones gratuitos.’

Segln una encuesta realizada en 1995 por el British Foreign and Commonwealth Office
sobre la migracion y el SIDA, se encontrd que por lo menos 49 paises y territorios
tenian reglas que limitaban la entrada a personas que tenian el VIH. La rigurosidad de
las restricciones variaba para cada pais, como por ejemplo: Estados Unidos no admitid
participantes VIH positivos en la Conferencia Mundial sobre el SIDA que tuvo lugar en
San Francisco en 1990; los artistas no podian trabajar en Grecia sin antes pasar por un
examen de VIH; Singapur requeria que todos los trabajadores extranjeros sean VIH
negativos; los empleados extranjeros de la Defensa Egipcia debian llevar consigo un
certificado del examen de VIH; Corea del Sur requeria que el turista varén este libre del
VIH si planeaba permanecer en el pais sin su esposa por mas de 90 dias; Israel decidio
imponer a partir de 1993, un diagnéstico precoz del virus del SIDA a todos los

extranjeros que deseaban residir en su territorio por mas de tres meses (los diplomaticos
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no estaban incluidos en esta disposicion); en Bélgica y Grecia los presos estaban
obligados a someterse a una prueba del VIH y la India, los Estados del Golfo, Sudéfrica
e lIrak instituyeron controles fronterizos de diverso tipo. Pero los controles en las
fronteras eran ineficaces y solo crearon un falso sentido de seguridad y distrajeron la
atencion a la necesidad de reducir el comportamiento sexual arriesgado dentro del

paiS 25,26,27

En gran parte del Medio Oriente, existian impedimentos para el regreso de los
ciudadanos nacionales a sus respectivos paises y para la entrada de estudiantes y
empresarios extranjeros infectados por el VIH. En Europa Oriental y en la ex-
Checoslovaquia, se castigaba la transmision intencional con tres afios de cércel y la
exposicion a otros por descuido con un afio de carcel o una multa. En la ex-Unién
Soviética, se castigaba la exposicion inconsciente de otra persona al virus del SIDA con
“privacion de libertad” de cinco afos y la transmisién intencionada del virus del SIDA

con “privacioén de libertad” de ocho afios.™

El método maés coercitivo en relaciéon al SIDA se adopté en Cuba, donde se tomé la
decision de examinar a toda la poblacion, siendo los primeros grupos las personas que
habian viajado al exterior desde 1975, los que tenian contacto regular con extranjeros
que ingresaban al pais, los estudiantes que llegaban, los pacientes en tratamiento por
alguna enfermedad de transmision sexual y los contactos sexuales cuya infeccién se
habia comprobado. Todas las personas con el resultado de la prueba positivo,
ingresaban a un centro de cuarentena en las afueras de La Habana. Los padres de familia
infectados eran separados de sus hijos sanos; también se separaba a las parejas casadas

cuando uno de sus integrantes estaba infectado.*®

En una reunion llevada a cabo en Abril de 1988 en Oslo (Noruega) y organizada por la
Region Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para debatir en forma
amplia sobre el SIDA, no se recomendd la busqueda de portadores asintomaticos con el
VIH y se critico fuertemente a los paises que exigian un resultado negativo del examen
de sangre para el ingreso de viajeros. De igual manera, se denuncio el rechazo a atender
enfermos con el VIH/SIDA, el abandono de casas donde hubiera fallecido un enfermo
con SIDA, pérdida del valor de la propiedad por iguales razones, expulsién de

arrendatarios que nadie quisiera recibir y luchas raciales manifestadas por rechazo a
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ciertos grupos. La OMS establecié que “desde que la infeccion estaba presente en todas
las regiones y las grandes ciudades del mundo, cualquier exclusion de viajeros y/o
extranjeros no iba a prevenir la introduccion y expansion del VIH”.® Ademés se
desaconsejaba las pruebas obligatorias de deteccion del VIH porque sin el
consentimiento informado y la confidencialidad, eran una violacion de los derechos
humanos. Las pruebas obligatorias podian inclusive aumentar la propagacion del VIH si
se usaban agujas no estériles para extraer sangre para el analisis al infectar a las
personas que estaban examinando. A ello se sumaba que no existian indicios de que por

medio de dichas pruebas se lograban las metas de salud publica.?"?®

Segun los expertos, en la Gnica circunstancia en que seria justificado el uso de alguna
forma de cuarentena, era en el caso de un individuo que sabia que era portador del virus
VIH y que con pleno conocimiento de lo que hacia, continuaba exponiendo a otros
individuos por medio del contacto sexual o al compartir drogas intravenosas. En estas

circunstancias, las autoridades locales tendrian que decidir qué hacer, ya que cada caso

era particular.¥#

Puesto que el SIDA cruzaba las fronteras politicas y geogréficas, era evidente que
ningln pais podia darse el lujo de considerar la enfermedad como un “problema
ajeno”. Todos los paises necesitaban identificar sus grupos que tenian conductas de
riesgo y las vias de transmision del VIH entre ellos y de éstos a otros grupos de

poblacién.?

2. Medios de Comunicacién

Los medios de comunicacion son de importancia para sefialar a las autoridades y a la
misma comunidad la existencia de un problema y la posibilidad de hacer algo para
resolverlo. Contribuyen a suscitar y mantener el apoyo publico y a promover los
cambios sociales y econdmicos para mejorar la salud de las personas. Ademas, tienen
una rentable relacion costo-beneficio en la distribucion de informacion, promocion de
normas y cambios de conducta. Por lo tanto, era necesario que los periodistas tuvieran
acceso a la informacion acerca del SIDA y la asimilaran para poder transmitirla al

publico en forma adecuada.®**



Los efectos que tuvieron los medios fueron fundamentales, ya que intervinieron en las
dinamicas de percepcion social, influyendo en el proceso de socializacién, en la
definicion de conceptos de la realidad y en la formacion de opiniones. La prensa (tanto
hablada como escrita), jugd un papel fundamental en la difusion del conocimiento de la
epidemia del SIDA, pero no siempre con los mejores propésitos. Jugé un rol
demagdgico ofreciendo al pablico la informacion mas impresionante y escandalosa
posible, lo cual ayudd a una construccion social negativa de la enfermedad. La prensa
paso la informacion acerca de esta epidemia del dominio médico a la esfera publica.
Con la censura y las noticias sensacionalistas en la mayoria de los casos, las personas se

enteraron por primera vez del SIDA a través de ellos. %%

Los mensajes atemorizantes tuvieron un efecto limitado en motivar la modificacion del
comportamiento. Un cierto nivel de amenaza y temor pudo ayudar a elevar el nivel de
conciencia sobre la necesidad de cambiar el comportamiento. Sin embargo, si el temor
era muy grande podia ser contraproducente para ayudar en el esfuerzo de cambio.
Mucho temor podia causar que la gente niegue que corre riesgo, sufra de ansiedad,
justifique su actitud sefialando a otros que han practicado comportamientos dafinos para
la salud y sobrevivieron o adoptaban una actitud fatalista, eliminado algunas veces la
busqueda del cuidado médico. Los mensajes sobre el SIDA que inspiraron temores
extremos atrajeron la atencion, pero no estaba claro todavia en que medida

contribuyeron a modificar el comportamiento de riesgo. **34%

Muchos de los primeros programas de prevencion del SIDA comenzaron de un dia para
otro, de modo que a menudo se omitieron las investigaciones preliminares, la
planificacién cuidadosa y los planes de evaluacion, por lo que basaron sus camparfias en
mensajes amenazantes y atemorizantes, mostrando a menudo atatdes, cementerios y
calaveras con los huesos en cruz, aunque los afiches y folletos con mensajes
amenazantes a menudo alentaban a las personas a sospechar. Sin embargo, el miedo no
parecio resultar en cambios significativos del comportamiento sexual u otras actividades
riesgosas como el uso de drogas intravenosas.**3* Otra forma de mensaje publico inst6 a
aceptar a quienes ya han pagado sus culpas con el sufrimiento fisico y moral, utilizando
sus testimonios para llamar a la castidad, a la represion de la homosexualidad y a la
fidelidad.*®



La segunda generacion de programas para el pablico goz6 de mas tiempo para
investigar, planear y realizar pruebas preliminares. Ademas, varios programas contaron
con el apoyo de las autoridades, los 6rganos de informacion puablica y los profesionales
de la salud, haciendo que la informacién fuera la correcta y fidedigna.®® Por eso, las
camparias de prevencion bien disefiadas y cuidadosamente orientadas, consiguieron
detener o invertir las tendencias del VIH, interviniendo simultaneamente en mucho
niveles; aumentaron los conocimientos sobre la infeccion por el VIH y sobre cémo
evitarlo; crearon un entorno donde se pudo discutir los comportamientos sexuales y el
consumo de drogas; facilitaron servicios como los de anélisis para detectar la infeccion
por el VIH, de tratamiento de otras enfermedades de transmision sexual (que si no se
trataban aumentaban el riesgo de transmision del VIH) y de distribucion de
preservativos y ayudaron a las personas a adquirir los conocimientos necesarios para

protegerse a s mismos y a sus compafieros/as.’

Por otro lado, el chiste, la metafora, el rumor, las conversaciones, las novelas, etc., eran
discursos cotidianos con mucho poder de influencia social y permitieron analizar las
dudas, los temores, los conocimientos, los prejuicios, los rechazos, el estigma, lo que se
creia y lo que se deseaba colectivamente; es decir, permitié comprender la respuesta
social ante el problema, y asimismo permitié conocer el impacto, la utilidad, la
aceptacién o el rechazo de las instancias oficiales que se dieron para atender el
problema del SIDA.*®

Segln Aggleton,* el mejor programa de prevencion del VIH era la combinacion de la
persuasion y la capacitacion. La persuasion significaba dar a la personas la informacién
correcta y motivarlos para que cuiden su salud. Esto incluyé fomentar en las personas
que estaban en bajo riesgo de contraer el VIH en no cambiar de comportamiento. Por
otro lado, la capacitacion consistio en facilitar a las personas los conocimientos para
cuidar su salud cuando estaban en la practica. Esto incluyé la disponibilidad de

condones, la accesibilidad a los servicios de salud y la modificacion de leyes y politicas.

La estrategia de intervencion social debié propiciar la participacion y el enfoque
multidisciplinario para abordar de manera integral la problematica de las personas que

convivian con el VIH, pues se observé que la mayoria de pacientes tenian una atencién
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predominantemente biomédica.*° En tal sentido, las politicas de intervencién se basaron
en el conocimiento y las formas de transmision del VIH, siendo la medida mas
importante el informar a las personas acerca de los casos de SIDA. Dicha informacion
tuvo tres objetivos: 1- ensefiar al pablico en general sobre el efecto del SIDA; 2-
ensefar al individuo sobre los comportamientos de riesgo y como prevenir la infeccion
y 3- contrarrestar o neutralizar la ansiedad de la poblacién y las personas infectadas con
el VIH.*" Un estudio mostré que el conocimiento sobre el SIDA estaba asociado con la
edad, el género y el nivel educativo; siendo aquellas personas que estaban generalmente
mejor informadas las personas jovenes, personas con un alto nivel educativo y personas

adineradas.*

Asimismo, la educacion debia empezarse en el hogar y la escuela primaria, ayudando a
adquirir la informacién y los conocimientos practicos para que los nifios crezcan
sabiendo la(s) conducta(s) que debian evitar para protegerse de la exposicién al virus
del VIH y para negociar un comportamiento méas seguro a lo largo de su vida. La
amenaza de este virus brind6 la oportunidad para que los padres y maestros inculcaran

valores éticos y morales a sus hijos y alumnos respectivamente.>’

Para la Comision Médica Cristiana (CMC) del Consejo Mundial de Iglesias, la
transmision del SIDA dependia de determinadas acciones de la persona a nivel
individual y por lo tanto la educacién para la prevencion era la Gnica forma disponible
de detener la transmisién. También reconocia que esta enfermedad estaba en gran
medida relacionada con el estado de salud en el momento de la exposicion y de que
existieran o no servicios basicos de salud. Dicha Comision sugirid que era necesario que
se abandonara el comportamiento de riesgo y se adoptara un comportamiento sexual

responsable.’

3. Grupos Poblacionales

Se cay6 en la tentacion de proclamar que el SIDA era una enfermedad de la pobreza
porque la mayoria de paises mas afectados figuraban entre los mas pobres del mundo.
De igual manera, como muchas de las poblaciones mas afectadas se contaban entre las
menos instruidas del mundo, se afirmaba que el SIDA era una enfermedad de la

ignorancia.®’



Por ello, en la Décima Conferencia Internacional del SIDA, realizada en Yokohama
(Japon) en Agosto de 1994, se acordd luchar contra los factores que permitian la
diseminacion del virus VIH que eran: la pobreza que determinaba malos niveles de
salud y de educacion, la inestabilidad social y politica, la migracién hacia las grandes
ciudades que permitia el comercio y turismo sexual, la dependencia a las drogas y el
trafico ilicito de ellas y el bajo status de la mujer.*®

Para la ONUSIDA y la Organizacién Mundial de la Salud,® el VIH avanzé impulsado
por los comportamientos individuales que pusieron a las personas en situaciones de
riesgo de infeccidn. Estos comportamientos pudieron a su vez estar fomentados por la
pobreza, por las relaciones desiguales entre los hombres y las mujeres o entre las
personas mayores y los jovenes, o por normas culturales y religiosas que daban a las
personas un control limitado sobre su exposicion al virus. Las situaciones sociales,
econdmicas y culturales que generaron esta clase de vulnerabilidad a la infeccién por el

VIH, no se estudid o explicé adecuadamente.

Con respecto a la migracion, en los paises en desarrollo y desarrollados por igual, ha
sido histéricamente una via importante de propagacién de enfermedades. Las
enfermedades transmisibles generalmente se propagaban mas lejos y mas rapidamente a
medida que las carreteras y los medios de transporte mejoraban. La caracteristica de la
propagacion siguio las carreteras mas importantes y pasaron a través de los aeropuertos

y puertos maritimos internacionales.?’

Por lo comun, el VIH aparecio primero en las zonas urbanas y luego se extendio a las
zonas rurales, propagandose rapidamente en condiciones de pobreza, impotencia e
inestabilidad social a través de las migraciones de los camioneros y otros empleados de
transporte, trabajadoras sexuales y trabajadores agricolas estacionales y otros migrantes

temporales.”®

Para varios autores,” el VIH se diseminé a nivel mundial por:

e la enorme intensificacion de los viajes que permitieron una mundializacion de los
microbios

e laliberacion de las costumbres sexuales
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e la accesibilidad generalizada a la transfusion y distribucion de productos derivados
de la sangre a través del mundo
e la practica del uso compartido de agujas y jeringas entre los usuarios de productos

inyectables

De otro lado, una nocion planteada por expertos en una mesa redonda titulada
“Politicas y Programas de Poblacion: Efectos del VIH/SIDA” celebrada en Berlin
(Alemania) en 1993, era que la epidemia del VIH y el SIDA reduciria apreciablemente,
0 incluso llegaria a invertir la tendencia del crecimiento de la poblacion.**** Uno de los
mas prominentes defensores de esta teoria, el Profesor Anderson de la Universidad de
Londres (Inglaterra), afirmo que dentro de los proximos 20 afios, el SIDA podria causar
un crecimiento demogréafico igual a cero o negativo en algunos paises. Ademas, se
planted la idea que como varios organismos internacionales estaban dedicados a los
temas demogréficos tratando de convencer al mundo sobre el exceso de poblacion, “;no

se estarfa dejando progresar al SIDA para controlar la poblacién mundial? . *°

Entre quienes afirmaban que el SIDA tendria escasos efectos poblacionales, estaba John
Bongaarts, Vice-Presidente y Director de Investigaciones del Population Council, quien
manifestd que segun sus calculos, la prevalencia del VIH llegaria a estabilizarse en
niveles en que el SIDA tal vez podria desacelerar el crecimiento demogréafico en
algunos paises pero no conduciria a tasas negativas en ninguno de ellos. No obstante, si
algunas regiones y unas pocas ciudades experimentaban grandes reducciones
demograficas, dichas reducciones quedarian superadas rdpidamente por la inmigracion
de las zonas aledafias. Para que el SIDA tuviera capacidad de reducir a cero el
crecimiento demografico de un pais, seria preciso que estuvieran infectados casi la
mitad de sus habitantes. Esta interpretacion errénea de los efectos demograficos del
SIDA pudo haber eliminado las necesidades de los programas de planificacion familiar

en muchos paises en subdesarrollo.****

Lo que se sabia era que una caracteristica de la pandemia del SIDA era la muerte de los
adultos jovenes en una época de la vida en que la mayoria de personas formaban una
familia y sentaban las bases de su vida profesional. Ademas, constituian la columna
vertebral econdmica y socialmente de la comunidad y los principales proveedores de la

familia (su principal sostén). De ellos también dependia la educacion de los nifios y el
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cuidado de los ancianos.*”* Para Brian Atwood, administrador de U.S. Agency for
International Development (USAID), “en los paises de Africa, Asia y América Latina,
la infeccion por el VIH y el SIDA estaba echando por tierra afios de progreso logrado
por el desarrollo social y econdmico. La esperanza de vida, que aumentd
constantemente en las Ultimas tres décadas, disminuiria a 40 afilos 0 menos en nueve

paises al sur del Sahara hacia el afio 2010 .%

En lo que estaban de acuerdo los expertos, era que los principales efectos del SIDA
fueron: redujo la esperanza de vida debido a la mayor mortalidad de nifios, adultos
jévenes y personas de edades intermedias; obstaculizé el desarrollo econémico dado
que mataba a las personas en su etapa productiva (20-40 afios); sobrecarg6 los sistemas
de salud; caus6 trastornos en las familias e impuso enormes cambios sociales al privar a
las sociedades de muchos de sus adultos jovenes y de mediana edad, particularmente
mujeres; la orfandad de los hijos; discriminacién a los infectados con VIH/SIDA vy el
impacto individual del VIH/SIDA. Todo ello representd una amenaza a la estabilidad
politica, economica, demografica, social y de desarrollo de muchos paises

subdesarrollados con sus consecuencias econémicas a escala mundial 1444950

Conclusiones

So6lo la historia podra evaluar en el futuro cuales fueron las reales dimensiones del
impacto del SIDA en la sociedad, en la medicina, en la sexualidad, en la vivencia de la
enfermedad y la muerte, en la ciencia, en lo cotidiano, en las representaciones, en la
economia, en la educacién, en las comunidades, en la politica, en la solidaridad, en los
sistemas de seguros médicos y de vida y en la construccion de interacciones

comunicativas.>"?

La discriminacion de la que fueron objeto las personas infectadas con el VIH y la falta
de coordinacién entre los medios de comunicacion y los expertos en el tema, dejé una
experiencia que no debe volver a repetirse en los casos de enfermedades relacionada a la
sexualidad de las personas, debido a que el mayor perjudicado es la sociedad en general,

lo cual ahonda mas la falta de conocimiento.
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Finalmente, la palabra SIDA significa Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida; sin
embargo, dicha palabra también tuvo un significado més social donde se resumia lo que
la sociedad creia, pensaba y sentia sobre ella y de cdmo trataba a sus enfermos con VIH
y SIDA:

S ociedad S entimiento
I ntolerante I ndiferente
D iscriminay De

Aisla A yuda

Asimismo, en el futuro la definicion social del SIDA deberia ser:

S ociedad S entimiento
I ncorpora I ntegrado
D iscriminadosala De

A ctividad A ccion
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