Editorial

SIDA, SOLUCIONES VIEJAS PARA UN PROBLEMA NUEVO

| SIDA, y, en general el amplio

y todavia imprecisamente co-

nocido espectro de las conse-

cuencias que provocan las in-
fecciones por los virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), ha
merecido el calificativo de desafio so-
cial y sanitario’. Tal caracter puede
justificarse por las cuestiones inédi-
tas que un padecimiento nuevo com-
porta: desde la definicion misma del
problema, imprescindible para llegar
al diagnostico médico y también para
el estudio epidemiol6gico, hasta la
insuficiencia de las actuales posibili-
dades de prevencion y tratamiento.
Pero, dada su extraordinaria notorie-
dad, el SIDA también significa un
potente catalizador que pone de relie-
ve, de una forma espectacular, mu-
chos aspectos criticos de funciona-
miento actual de los servicios mé-
dicos sanitarios.

Cuestiones como el procedimiento
general de la asignacion de recursos
para atender a los problemas de sa-
lud, la motivacion de las actitudes
intervencionistas, el significado prac-
tico del concepto de riesgo o la inevi-
table tension entre salud y enferme-
dad y vida y muerte son algunos de
los temas generales de la salud publi-
ca sobre los que el SIDA actlia como
un nuevo estimulo de discusion y pro-
fundizacion.

Como es sabido, la justificacion
sanitaria de una determinada priori-
dad en la asignacién de recursos de-
pende, fundamentalmente, de dos
factores: de la magnitud relativa del
problema y de su susceptibilidad a la
accion posible?. Sin embargo, la in-
fluencia de estos dos factores viene
poderosamente condicionada por la
presencia_de otros elementos que in-
tervienen en el proceso. La propia
dinamica del sector sanitario plblico,
que dispone de una rigida organiza-
cion interna, de manera que la capaci-
dad de maniobra para modificar la

asignacion de recursos es relativa-
mente escasa. En este contexto, la
planificacién por programas tiene un
peso pequefio, y por ello, la compe-
tencia por los recursos se puede pro-
ducir tan sélo para una minima parte
del presupuesto. Probablemente sea
esta una de las razones que explican
las limitaciones de los datos disponi-
bles sobre el impacto del SIDA. Lo
cual no deja de ser sorprendente res-
pecto de un problema que se supone,
por muchas fuentes, como uno de los
mas graves para el mundo moderno.

En efecto, los epidemitlogos espa-
fioles, reunidos el pasado mes de
junio en Valencia®, pusieron de mani-
fiesto la poca adecuacion de las me-
didas de impacto del SIDA. El alud de
cifras y datos, a veces contradicto-
rios, que saltan a la palestra cientifica
y a la opinion pdblica, contribuye a
desdibujar la situacion de la prevalen-
cia de la infeccion y las predicciones
a corto y medio plazo sobre el nime-
ro esperado de nuevos casos. Tales
estimaciones se basan en instrumen-
tos muy groseros.

Una primera aproximacion consiste
en el célculo de nuevos casos a partir
del tiempo de duplicacion de los ca-
sos registrados. Predicciones efec-
tuadas con este método dieron pabu-
lo, por ejemplo en los Estados
Unidos, a esperar un millén y medio
de casos a mediados de 1987, cuan-
do los que se han notificado son en
total 40.000%. En estos momentos se
calculan, en nuetro pais, distintas fun-
ciones de regresion, como por ejem-
plo la regresion polinémica o la semi-
logaritmica® ®. Pero siempre se trata
de estimaciones basadas en el su-
puesto de la estabilidad del modelo
de transmision y de patogenia.

Un abordaje mas realista, sin em-
bargo, es el del calculo de la preva-
lencia minima: de casos existentes, a
partir de un conjunto de ecuaciones
diferenciales parciales no lineales,

como las empleadas por Anderson y
colaboradores en el Reino Unido’.

Los datos mas frecuentemente ma-
nejados son los del namero acumula-
do de casos por pais. Estos se com-
pletan con las proporciones corres-
pondientes a los afectados segin
practicas o grupos de riesgo y, en
ocasiones, con el calculo de las tasas
de incidencia globales.

Asi, lo que se dice en estos mo-
mentos sobre el impacto del SIDA es
que se han registrado en el mundo
del orden de 60.000 casos, de los
cuales casi el 70% corresponden a
los Estados Unidos®. En Europa se
han contabilizado, hasta el 31 de
marzo, 5687, de los cuales casi el
60% corresponden a varones adultos
homosexuales y/o0 bisexuales y el
14% a drogadictos. El 4% se trata de
hemofilicos®. Los dltimos datos dis-
ponibles en Espafia sefialan un total
de 624 declaraciones desde 1981°,

Aungue la epidemiologia descripti-
va se enfrenta a algunas dificultades
metodolégicas notables, como por
ejemplo, el desconocimiento de los
colectivos expuestos a uno o varios
factores de riesgo, el comienzo insi-
dioso del sindrome, o las limitaciones
éticas para disponer de una vigilancia
seroepidemiologica efectiva, parece
técnicamente factible dedicar mayo-
res esfuerzos a la cuantificacion del
impacto del problema. Por ejemplo,
se ha destacado la importancia de la
diferencia observada entre el porcen-
taje de casos que son drogadictos
entre Estados Unidos y Europa, con
un 16,4% y un 14,4% respectivamen-
te y el 51% que corresponde a Espa-
na. Esta diferencia puede obedecer a
distintas razones de significado radi-
calmente diverso. Entre ellas al mo-
delo de propagacion y, también, al
distinto peso especifico de los colec-
tivos de drogadictos en unos y otros
paises.

De la misma manera, se pueden
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notar diferencias todavia mayores,
como ocurre con los casos registra-
dos entre los hemofilicos. Frente a un
0,9% de todos los casos americanos,
se produce un 4% para los europeos
y mas de un 10% para los espafioles.

Esta necesidad de cuantificacion
debe extenderse a los medios de pre-
vencion y tratamiento. Y debe hacer-
se, también, desde una perspectiva
global; es decir, analizando la efecti-
vidad en términos de supervivencia,
de calidad de vida o de disminucion
en la propagacion de la infeccion. Y
ello, a pesar de que la decision de
dedicar una cierta cantidad de recur-
sos no dependa exclusivamente de
tales consideraciones. Porque como
minimo dispondremos, entonces, de
argumentos mas comprensibles so-
bre la importancia del problema y
sobre la adecuacion de las activida-
des sanitarias emprendidas.

Todavia son muchas las iniciativas
médicas que se toman sobre la base
previa de que siempre debe intentarse
todo lo posible' a pesar, o con inde-
pendencia, de los resultados previsi-
bles. Entre otras razones porque la
actividad meédica siempre tiene algo
de prometeica y el hecho de que la
mayoria de los afectados por el SIDA
sean personas jovenes, muchas de
ellas previamente sanas, le confiere
mayor dramatismo a la tension entre
la vida y la muerte.

Naturalmente no se trata de justifi-
car ningdn tipo de actitud nihilista,
sino mas bien de adecuar las inter-
venciones a unos objetivos asumi-
bles. Siempre es posible conseguir
que un paciente afectado de cualquier
dolencia incurable pueda vivirla con el
menor sufrimiento, atendiendo, en-
tonces, mucho mas a los cuidados
que a la curacion.

Para acabar esta breve ilustracion,
vale la pena poner sobre el tapete la

polémica cuestion del riesgo y su
significado. Desde el punto de vista
epidemiologico podemos interpretarlo
en terminos de probabilidades y asig-
narle un determinado valor a la pro-
babilidad de contagiarse, de padecer
una de las diversas manifestaciones
clinicas o incluso de fallecer como
consecuencia del SIDA a condicion de
exponerse a determinadas situacio-
nes'2, Naturalmente, esta cuantifica-
cién es Gtil para tomar unas u otras
medidas de control. Sin embargo no
parece realista deducir de ahi que
cualquier situacion de riesgo, por pe-
quefio que éste sea, debe evitarse a
toda costa. Porque en el caso de las
enfermedades trasmisibles las situa-
ciones de riesgo pueden ser activida-
des absolutamente fisiologicas que
no pueden interferirse sin producir
efectos indeseables. Estas situacio-
nes, como por ejemplo, las relaciones
sexuales, deben tratarse por las ad-
ministraciones sanitarias con un res-
peto escrupuloso para la libertad indi-
vidual, aln cuando los conflictos
ideoldgicos y morales sobre los valo-
res culturales sean dificiles de evitar.
La vida comporta, por su propia
naturaleza, un sinfin de riesgos, algu-
nos de los cuales nadie duda que vale
la pena afrontar, y la salud es algo
mas que la ausencia de enfermedad.
Por eso una politica de salud pablica
frente al SIDA requiere preservar, jun-
to a la atencion adecuada a los enfer-
mos y portadores y a las medidas
para limitar la propagacion de la in-
feccion, la salud misma, entendida,
por ejemplo, como una forma de vivir
auténoma, solidaria y gozosa'®.

Andreu Segura Benedicto
Programa de Prevencion y
Control del SIDA en Catalunya.
Generalitat de Catalunya
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