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Resumen

La pandemia deVIH/Sida ha dejado de ser interpretada exclusivamente como un problema de
salud publica, para comenzar a ser considerada como uno de seguridad. Por ello, estg trabajo
analiza la pandemia delH/Sida desde la teoria de la sociedad del riesgo, tomando comd caso

de analisis Sudafrica. En ese sentido, tanto el patrén socioepidemiolégico como la magmitud de
esta enfermedad en los paises no desarrollados se puede concebir como el resultado de la sobre
acumulacion de consecuencias perversas de su proceso de modernizacion simple. Estd implica-
cion ha generado un régimen de riesgo (es decir, una economia politica de la inseguridad y de
la incertidumbre) caracterizado principalmente por relaciones de género y procesos deg indivi-
dualizacién violentos, relaciones laborales precarias e inestables y representaciones defla enfer-
medad ambiguas, contradictorias y sesgadas, tanto entre los ciudadanos como en las ifpstitucio-
nes publicas responsables de su control y prevencion.

Palabras claves: sociedad del riesgo, modernizacion, consecuencias pait¢iSids, Suda-
frica, epidemiologia.

Abstract

HIV/AIDS pandemic is not only a Public Health problem, but also It is a security problenp. On
this way, this paper analyses th&//AIDS pandemic starting from the risk society theory ahd
taking the South Africa epidemic as analysis case. Hence, it is possible to claim that bpth the
socio-epidemiological profile and the extent of this disease in non development countrles are
the result of the perverse consequences “over-gathering” of their modernization process. These
implication have generated a risk regimen (that is to say, an insecurity and uncertainty pplitical
economy) whose principal characteristics are: violent gender relations and individualigation
process, precarious and unstable work relations and contradictory, slanting and ambiguous
illness representations, among both citizens and public institutions whose responsibility is the
disease control and prevention.

Key Words: risk society, modernization, perverse consequehtes\IDS, South Africa,
epidemiology.
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Introduccion

A comienzos del afio 2000 varios medios de
comunicacién divulgaron una noticia segin
la cual, el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana —sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida, VIH/Sida- y otras enfermedades
infecto contagiosas habian sido declaradas
por el gobierno de Estados Unidos una ame-
naza para la seguridad nacional. “AIDS is
declared a threat to security” fue la forma
como el Washington Post tituld esta noticial.
Su origen fue la divulgacion puablica de un
informe especial elaborado por el Consejo
de Inteligencia Nacional, organismo adscri-
to a la CIA% en el cual se sefialaba que la
diseminacion del VIH/Sida habia alcanza-
do una dimension “catastrdfica”, hecho que
la convertia en una verdadera amenaza para
la seguridad nacional, en la medida en que
podia provocar el derrocamiento de gobier-
nos extranjeros, precipitar guerras étnicas y
hundir décadas de trabajo para construir
democracias de libre mercado. Ademas, se-
gun este mismo informe, los datos parecian
indicar que, en la siguiente década, esta en-
fermedad no solo causaria la muerte a cer-
ca de una cuarta parte de la poblacién del
sur de Africa (regién més afectada), sino que
también afectaria seriamente al sur de Asia
y a los nuevos paises de la antigua Unién
Soviética, comprometiendo con ello su pro-
ceso de transicion econdmica y politica.

1 Se tomé como referencia la noticia del Washing-
ton Post del 30 de abril de 2000. Se puede consultar
la version digital del Washington Post en http:/
www.washingtonpost.com

2 National Intelligence Council, The Global in-
fectious disease threat an its implications for the
United States, January 2000. Este informe “no
clasificado” sobre el resurgimiento de la amenaza
de las enfermedades infecciosas en el mundo y sus
repercusiones sobre Estados Unidos, se puede
obtener en internet: http://www.cia.gov/nic/pubs/
index.htm

—
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Esa misma perspectiva fue adoptada por el
Consejo de Seguridad de la Naciones Uni-
das en su reunién de enero de 2000, cuando
sefialo que el concepto de seguridad deberia
interpretarse a través de un nuevo y mas am-
plio prisma, de tal forma que la nueva agen-
da de seguridad tendria que incluir las
amenazas que suponen el deterioro del me-
dio ambiente, el consumo Yy tréfico de estu-
pefacientes, la corrupcion, el terrorismo y
las nuevas pandemias, particularmente el
Sida. En esa reunion el vicepresidente de
Estado Unidos de ese entonces Al Gore, en
calidad de presidente del Consejo de Segu-
ridad de la Naciones Unidas, manifesto:
“Today’s historic session not only recognized
the real and present danger to world security
posed by the AIDS pandemic, it also began a
month-long focus by the Council on the special
challenges confronting the African continent.
By the power of example, this meeting demands
of us that we see security through a new and
wider prism, and forever after, think about it
according to a new, more expansive definition™.

Los informes elaborados por las Agencias
Internacionales en relacién con esta enfer-
medad no dejan dudas acerca de lo preocu-
pante de esta situacion. En efecto, el informe
sobre el VIH/Sida presentado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud y el Programa
de la Naciones Unidad sobre VIH/Sida de
diciembre de 2002 (Unaids/WHO, 2002a)

3 Al respecto, consultar la pagina web del Consejo
de Seguridad de la Naciones Unidos, http://
www.un.org/ La traduccion del texto significa: “En
esta sesion histdrica de hoy no solo se reconoci6 el
verdadero y actual peligro a la seguridad del mun-
do que posee la pandemia del Sida, sino que con
ella también se da inicio a un largo-mes de concen-
tracion del Consejo en los especiales desafios que
enfrentaba el continente africano. Por la fuerza de
ese ejemplo, esta reunion exige de nosotros que
veamos la seguridad a través de un nuevo y ancho
prisma y por siempre pensemos acerca de ello sobre
la base de una nueva y mas expansiva definicién”.
(Traduccion de la directora de la Revista Gerencia
y Politicas de Salud.)
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sefiala como cerca de 28 millones de perso-
nas han muerto desde que se detecto la en-
fermedad (hace unos veinte afios) y alrededor
de 42 millones son portadores del virus, de
los cuales 3,2 millones son ninos menores de
15 afios y 19,2 millones son mujeres. Por otra
parte, 95% de los portadores se encuentran
en paises subdesarrollados, especialmente
en el Africa subsahariana, lugar donde se
concentra 75% de todos los portadores vi-
vos (29,4 millones de africanos) y donde esta
enfermedad representa la principal causa de
mortalidad. Ademas, cerca del 10% de la
poblacién entre los 15 y los 49 afios en esta
region africana es portadora del virus o pa-
dece de Sida, por lo que la expectativa de
vida de los africanos, que a comienzos de la
década de 1990 era de 59 afios, caera a 40
afios en la primera década de este nuevo
milenio. En resumen, la catéastrofe del VIH/
Sida se puede considerar como un desastre
humanitario de proporciones histéricas
mundiales (Eberstadt, 2002).

El panorama se hace ain méas dramatico si
se tiene en cuenta que un porcentaje impor-
tante de los nuevos casos es resistente a las
terapias convencionales utilizadas (WHO,
2000), que existe muy poca investigacion re-
lacionada con alternativas terapéuticas en
el caso de enfermedades infecciosas y que los
paises afectados tienen serias dificultades
para acceder a los medicamentos esenciales.
De hecho, de los 1.233 nuevos farmacos que
se introdujeron en el mercado entre 1975 y
1997 solo trece, es decir alrededor del 1%,
fueron aprobados especificamente para en-
fermedades tropicales (Reich, 2000). Ade-
maés, hay que recordar la demanda que, a
comienzos de 2001, interpusieron varias mul-
tinacionales farmacéuticas ante los tribuna-
les de Pretoria contra el gobierno sudafricano
porque autorizé la compra de medicamen-
tos antirretrovirales genéricos para el trata-
miento de personas afectadas por el VIH/Sida
(Riviére, 2001, 2002; Oxfam, 2001).

Una primera lectura de la situacién del VIH/
Sida permite delimitar la nueva dimension
que ha adquirido esta enfermedad. Esta
nueva dimension se manifiesta en cuatro
escenarios fundamentales, segtn los elemen-
tos anteriormente expuestos. En primer lu-
gar, la magnitud que ha alcanzado esta
infeccion ha sobrepasado las previsiones de
los expertos y ha desbordado las acciones
sanitarias tradicionales de prevencion y tra-
tamiento. En segundo lugar, esta enferme-
dad, en la medida en que ha dejado de ser
un problema exclusivo de las autoridades
sanitarias, se ha convertido en una amenaza
que comienza a crear importantes conflic-
tos geopoliticos y sociales, que rebasan los
limites de las naciones mas afectadas y las
posibilidades de accién de sus gobiernos. En
tercer lugar, el riesgo de enfermar o morir
por VIH/Sida y las consecuencias y amena-
zas que se derivan de este hecho, afectan
especial y dramaticamente a los denomina-
dos paises no desarrollados. Finalmente, y
como consecuencia de los puntos anterio-
res, esta enfermedad puede llegar a deses-
tabilizar social y politicamente a las naciones
mas afectadas, situacion que la convierte en
una amenaza para la seguridad, especial-
mente de los paises desarrollados®.

Desde esta nueva perspectiva, la pandemia
del VIH/Sida ha dejado de ser interpretada
exclusivamente como un problema de salud
publica y ha comenzado a ser considerada
COmoO Un riesgo 0 Una amenaza que COmpro-
mete la seguridad de algunas naciones. Des-
de el punto de vista socioldgico quien mas ha

4 De hecho, el informe sobre la epidemia mundial
de VIH/Sida de junio de 2000, reconoce que hoy
esta enfermedad se puede considerar como una
crisis del desarrollo y que, en algunas parte del
mundo, rapidamente ha llegado también a conver-
tirse en una crisis de seguridad. Esta enfermedad
tiene la capacidad de devastar, en sus bases socia-
les, econdmicas y demogréficas, el proceso de
modernizacion y desarrollo.
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trabajado recientemente esta idea del riesgo
ha sido el socidlogo aleman Ulrich Beck, a
través de su teoria sobre “la sociedad del
riesgo”(Beck, 1998). El concepto del riesgo,
en términos de Beck, refleja un estado inter-
medio entre la seguridad y la destruccion,
donde la posibilidad de materializacion de la
amenazay la forma como se perciben los ries-
gos determinan el pensamiento y la accion.

Aunque el fundamento empirico de la teo-
ria de la sociedad del riesgo de Beck ha sido
la crisis medioambiental, en el contexto de
la modernizacién simple o industrializacién
de los paises desarrollados (Beck, 2002a),
sus categorfas pueden ser muy utiles para
comprender esta nueva dimension del VIH/
Sida, particularmente en los paises no desa-
rrollados. En ese sentido, este trabajo pre-
tende arrojar algunas luces que permitan
comprender, desde la perspectiva de la so-
ciedad el riesgo, tanto el patrén socio epi-
demioldgico como la magnitud de esta
enfermedad en este tipo de paises. Para ello
se tomd como caso de referencia la epide-
mia en Sudéfrica. Se escogié este pais por
dos razones fundamentales. En primer lu-
gar, porque es el pais que, en este momen-
to, presenta el mayor nimero de personas
afectadas por esta enfermedad (cinco millo-
nes) y, en segundo lugar, porque su historia
permite ilustrar claramente una de las tesis
centrales de la teoria del riesgo de Beck: las
consecuencias perversas de la moderniza-
cion en los paises no desarrollados.

En la primer parte de este trabajo se hara una
breve descripcion de la situacion actual del
VIH/Sida en Sudafrica y, ademas, se revisara
la historia de este pais poniendo especial én-
fasis en el apartheid, hecho que permite dar
cuenta de la magnitud y del patrén socio epi-
demioldgico que ha adquirido la enfermedad
en esta region. Posteriormente, se realizard
un anélisis de la actual epidemia en Sudéfri-
ca desde la teoria de la sociedad del riesgo,

Ne 3 Diciemsre b 2002

tomando como referencia fundamental los
trabajos de Beck y las consecuencias del
apartheid sobre las sociedad sudafricana. En
la parte final del trabajo se esbozardn algunas
conclusiones derivadas de este tipo de aproxi-
macion a la actual pandemia del VIH/Sida.

1. La pandemia en Sudafrica

Para comprender la situacion actual de la
epidemia de VIH/Sida en Sudafrica es muy
importante tener en cuenta desde el comien-
zo que el patrén socio epidemioldgico de
esta enfermedad en este pais, aunque seme-
jante a todos los del Africa subsahariana, es
muy diferente al de los paises desarrollados.
Efectivamente, mientras que en Europa
75% de los casos son hombres, que adquie-
ren el virus por contacto homosexual (34%)
o por el uso de drogas intravenosas (28%) y
donde la prevalencia en adultos es baja
(0,3%), en Africa subsahariana 58% de los
casos son mujeres, que adquieren el virus por
contacto heterosexual (90%) y donde la pre-
valencia en adultos es alta (8,8%) (Unaids/
WHO, 2002a). Otra caracteristica distintiva
tiene que ver con la edad de las mujeres afec-
tadas por la enfermedad. Mientras que en
Europa la prevalencia puede alcanzar un
méximo del 0,29% en mujeres entre los 15y
los 24 afios como ocurre en Espafia, en el
Africa Subsahariana puede llegar al 45% en
mujeres de este grupo de edad como ocurre
en Bostwana (Unaids/WHO, 2002a).

En Sudafrica, los datos sobre prevalencia
proceden de “La encuesta nacional prena-
tal de mujeres embarazadas” (The National
Antenatal Survey of Pregnant Women) que se
realiza anualmente desde 1990 (South
African Department of Health, 2001). Por
el origen y la naturaleza de los datos es muy
dificil extrapolarlos a la poblacién general;
sin embargo, son los Unicos datos disponi-
bles en el orden nacional. No se dispone de
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informacién directa en relacion con las ta-
sas de prevalencia en mujeres no embaraza-
das, en hombres, en recién nacidos o en
menores de 15 anos. Es por esto que la in-
terpretacion de las cifras hay que hacerla con
precaucion teniendo en cuenta esta dificul-
tad (Gilbert, Walker, 2002). Otro elemento
a tener en cuenta para interpretar las datos
de VIH/Sida en Sudafrica es la estructura de
su poblacién. Debido al apartheid la pobla-
cion sudafricana esta compuesta de 77% de
negros, 11% de blancos, 9% de mestizos y
3% de hindies. Con la eliminacion definiti-
va del apartheid en 1994, las categorias
“raza” o “grupo de poblacion” han sido ex-
cluidas de los datos oficiales; sin embargo,
la informacion disponible indica que el pa-
trén socio epidemioldgico “africano” afec-
ta ala poblacion negra de Sudafrica mientras
que el patrén socio epidemiolégico “euro-
peo” se encuentra entre la poblacién blan-
ca (Gilbert, Walker, 2002).

Los primeros casos de VIH/Sida reportados
en Sudéfrica aparecieron en 1982, principal-
mente entre hombres blancos que adquirie-
ron el virus, presumiblemente a través de

contactos homosexuales en Estados Unidos
y en Europa (Gilbert, Walker, 2002). La ex-
posicion de la poblacion negra al virus era li-
mitada debido a las condiciones de
segregacion y a las medidas de control im-
puestas por el apartheid. Enla medida en que,
a finales de los ochenta y comienzos de los
afios noventa, el gobierno blanco elimin6 de
manera paulatina estas restricciones y la in-
feccion comenz6 a generalizarse entre la po-
blacion negra hasta desarrollar el patron
arriba mencionado. En la parte dedicada al
apartheid se analizard con mayor detalle esta
situacion.

En la actualidad cerca de cinco millones de
sudafricanos, en su gran mayoria poblacién
negra, estan infectados por el virus de la in-
munodeficiencia humana o padecen de Sida
(Unaids/WHO, 2002a). Para una poblacién de
43.792.000 esto significa una prevalencia del
11,4%. Sin embargo, al considerar que 4.7
millones de afectados se encuentra entre los
15 y los 49 afios de edad, la prevalencia as-
ciende al 20% en la poblacion adulta. Por otra
parte, 2,7 millones de mujeres (57% de la
poblacién adulta entre 15 y 49 afos) y 250

GRrAFICO 1
TENDENCIA DE LA PREVALENCIA DE VIH
EN SUDAFRICA DE 1990a 2001
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Fuente: South African Department of Health, National HIV and Syphilis
Sero-Prevalence Survey, 2001 (del original en inglés).
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mil nifilos menores de 15 afios han adquirido
esta enfermedad. El Grafico 1 muestra la evo-
lucién de la prevalencia de VIH/Sida en Su-
défrica desde 1990 hasta 2001.

En términos de regiones, la prevalencia de la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana se distribuye de manera desigual en
las distintas provincias de Sudafrica, segtin se
puede apreciar en el Cuadro 1. En la Provin-
cia de KwaZulu-Natal, donde la prevalencia
ha superado 30%, las muertes superan a los
nacimientos. Si esta tendencia se mantiene, en
el afio 2005, solo 13% de la poblacion de esta
provincia alcanzara una expectativa de vida de
cuarenta afios. Por otra parte, grandes varia-
ciones ocurren dentro de las mismas provin-
cias. En Messina y Beit Bridge en la Provincia
del Norte, la tasa de prevalencia supera 60%,
mientras que en toda la provincia es aproxi-
madamente del 11% (Marais, 2000).

Como se manifest anteriormente, existe un
incremento significativo de la prevalencia de
VIH en las mujeres jovenes entre los 20 y los
30 anos de edad, como lo muestra el Cuadro
2. La prevalencia mas alta entre las mujeres

se encuentra en la Provincia del Norte con
40% y la mas baja en la Provincia de Cabo
Occidental con 5% (Marais, 2000).

Para poder comprender este complejo patron
socio epidemioldgico de presentacion y dis-
tribucion del VIH/Sida en Sudéfrica hay que
tener en cuenta dos aspectos. En primer lu-
gar, que la sociedad sudafricana es muy he-
terogénea y esta profundamente dividida y
fragmentada como resultado de una compleja
superposicion y yuxtaposicion de razas o “gru-
pos de poblacién”, dreas geograficas, clases
socioecondmicas, grupos de edad, activida-
des laborales, tradiciones, condiciones de
géneroy politicas sanitarias (Gilbert, Walker,
2002; Walker, 2001, Trengove Jones, 2001;
Latré-Gato, 1999; Cadwell, 2000; Marais,
2000, Unesco, 1999). En segundo lugar, que
esta compleja superposicion de “categorias”
ha sido el resultado del apartheid que experi-
mento la poblacion sudafricana formalmen-
te desde 1950. A continuacion se expondran
algunos de los elementos que caracterizaron
este periodo de la historia de Sudafrica, ba-
sados en los trabajos de Thompson y Walker
(Thompson, 1995, Walker, 2001).

Cuabpro 1
ESTIMACIONES , CON UN INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95%,
DE LA PREVALENCIA DE VIH EN LAS PROVINCIAS
DE SUDAFRICA, DE 1998-2001

Provincia 1998 1999 2000 2001

KwaZulu-Natal 32,5 32,5 36,2 33,5
Mpumalanga 30,0 27,3 29,7 29,2
Gauteng 22,5 23,9 29,4 29,8
Estado Libre 22,8 27,9 27,9 30,1
Provincia Noroccidental 21,3 23,0 22,9 25,2
Cabo Oriental 15,9 18,0 20,2 21,7
Provincia del Norte 11,5 11,4 13,2 14,5
Cabo del Norte 9,9 10,1 11,2 15,9
Cabo Occidental 5,2 7,1 8,7 8,6
Nacional 22,8 22,4 24,5 24,8

Fuente: South African Department of Health, National HIV and Syphilis Sero-
Prevalence Survey, 2001 (del original en inglés).
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Cuabro 2
ESTIMACIONES, CON UN INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95%,
DE LA PREVALENCIA DE VIH POR GRUPOS DE EDAD EN SUDAFRICA ,

DE 1998-2001

Grupo de edad 1998 1999 2000 2001

<20 21,0 16,4 16,1 154
20-24 26,1 25,6 29,1 2814
25-29 26,9 26,4 30,p 314
30-34 19,1 21,1 23,8 25)6
35-39 13,4 16,4 15,8 193
40-44 10,5 12,4 10,p 9L
45-49 10,2 7.9 13,1 178

Fuente: South African Department of Health, National HIV and Syphilis Sero-
Prevalence Survey, 2001 (del original en inglés).

1.1. Contexto historico

A comienzos del siglo XX se produce una
unificacién del poder colonial en Sudéfrica
y se crea un estado unificado con soberania
parlamentaria y control britdnico. En ese
momento la poblacion, de aproximadamen-
te seis millones, estaba constituida por 67%
de africanos (poblacién negra), 21% de blan-
cos (55% africaners descendiente de holan-
deses, 45% de origen britanico), 9% de
mestizos (coloures resultado de la mezcla de
europeos, africanos y asiaticos descendien-
tes de esclavos malayos) y 3% de hindues
(indians procedentes de la India y que tra-
bajaban en plantaciones de azucar). Los afri-
caners, organizados fundamentalmente en
familias, se dedicaron a las actividades agra-
rias y pastoriles en las mejores tierras de la
region. Los descendientes britanicos, en es-
pecial hombres, se concentraron en las ciu-
dades (Johannesburgo, Pretoria, Durban,
etcétera) y monopolizaron practicamente
toda actividad manufacturera, fabril, comer-
cial y bancaria. A raiz de los descubrimiento
de los grandes yacimientos de oro y de dia-
mantes en la region, a finales del siglo XIX,
hubo una gran participacion de inversores
brit4nicos que impulsaron el proceso de mo-
dernizacion de Sudafrica. La mayoria de la

poblacion negra se encontraba hacinada en
reservas y comenzaba a convertirse en mano
de obra asalariada que trabajaba en las plan-
taciones de los africaners, en la explotacion
de las minas y en las empresas manufactu-
reras de los descendientes britanicos.

El proceso de modernizacion de Sudéfrica,
promovido por la burguesia capitalista de ori-
gen britanico, que se habia consolidado en
las ciudades, y la reclusion de la poblacion
negra en reservas produjo una profunda des-
estructuracion de la organizacion familiar y
comunitaria sudafricana. Las reservas se fue-
ron reduciendo cada vez mas y dejaron de
garantizar la subsistencia de sus poblado-
res. Esta situacion, unida al aumento de las
necesidades de mano de obra asalariada en
las minas y en la industria manufacturera,
incremento la movilidad de trabajadores ne-
gros y sus desplazamientos a las zonas mi-
neras y a las ciudades. A pesar de que el
gobierno blanco tratd de limitar este flujo, a
través de un complejo sistema de permisos
y “salvoconductos”, ya en 1939 mas del 80%
de los trabajadores de las minas y cerca del
40% de los habitantes de las ciudades eran
negros que fueron hacindndose en barrios
cerca de las minas o en la periferia de las
ciudades, formando las denominadas
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townships. En las reservas se consolidaron
poderes tribales, autoritarios y arbitrarios,
que facilitaron el control de la poblacién
negra por el gobierno blanco. Esto fue par-
ticularmente evidente en la Provincia de
Natal (hoy Provincia de KwaZulu-Natal)
donde predominaban (y siguen predominan-
do) descendientes del reino de los Zulu.

Desde el punto de vista sanitario, la tasa de
mortalidad general e infantil era el doble en
la poblacion negra con respecto a la blanca y
la expectativa de vida al nacer era de quince
afios menos entre los negros que entre los
blancos, tal como lo muestra el Cuadro 3.

Una incipiente y escasa clase media africa-
na, conformada por vendedores, clérigos,
maestros, pequefios comerciantes, entre
otros, comenz0 a desarrollarse en las ciuda-
des y trat6 de canalizar el resentimiento de
la poblacion negra contra la hegemonia de
la poblacion blanca. En 1912 estos grupos
fundaron el Congreso Nacional Africano,
que se convertiria en un importante instru-
mento de resistencia en la segunda mitad
del siglo. Simultdneamente con este pro-
ceso, sectores asalariados negros comenza-
ron a organizarse en sindicatos y realizaron
las primeras protestas sociales. Las tensio-
nes sociales generadas por estas transfor-
maciones, unidas al empobrecimiento de
algunos trabajadores blancos dedicados a

actividades agropecuarias y al malestar que
gener0, dentro de sectores conservadores de
los africaners, la adhesién del gobierno
sudafricano a los aliados durante la Segunda
Guerra Mundial, provocé una radicalizacion
de estos sectores llevandolos a conformar el
Partido Nacionalista. Este partido logré mo-
vilizar el suficiente apoyo de las principales
sectores rurales y urbanos de los africaners,
apelando tanto a sus fuertes actitudes
étnicas y raciales como a sus intereses ma-
terialesy en 1948 accedi6 al poder en el Par-
lamento.

A partir de 1950, el Partido Nacionalista
desarroll6 toda una serie de disposiciones le-
gales y de acciones de segregacion y discri-
minacién racial, conocidas en su conjunto
como apartheid, cuyos objetivos fundamen-
tales fueron: i) separar la poblacion en cua-
tro grupos raciales: blancos (africaners y
angloparlantes), negros (africans), mestizos
(coloured) e hindutes (indian); ii) consoli-
dary perpetuar la hegemonia politica y eco-
némica de los blancos —privilegiando sus
intereses— sobre el resto de grupos, particu-
larmente los negro y iii) consolidar un esta-
do-nacién blanco, al segregar a la poblacién
negra en varias (7-10) pequefas naciones,
conocidas como homelands (tierras de ori-
gen), potencialmente “auténomas”, pero
que no eran otra cosa que las reservas legal-
mente definidas.

Cuabro 3
TASAS MEDIAS DE MORTALIDAD Y EXPECTATIVA DE VIDA POR 1.000
EN SUDAFRICA EN EL PERIODO DE 1891A 1906

Indicadores de salud Poblacion blanca Poblacion negra
Tasa de mortalidad general por 1.000 14,8 B3,1
Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivgs 150,0 304,0
Expectativa de vida al nacer (en afios) H M H M
45,3 4 30,1 325

H= hombre

M= mujer

Modificado de: Walker, A., Changes in Public Health in South Africa from 1876, The Journal of The Royal
Society for the Promotion of Health, 2001, 121 (2), pp.85-93 (del original en inglés).
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Estas medidas aumentaron el desplazamien-
to masivo de la poblacién africana con el fin
de asentarse en sus respectivas homelands,
con lo que se agudiz6 la disgregacion fami-
liar. Ademas, provocaron la pérdida de prac-
ticamente todos los derechos a tierras fuera
de este tipo de reservas, fortalecieron las
tendencias autoritarias y patriarcales de los
jefes locales de cada reserva, formalizaron y
legalizaron los asentamientos negros en la
periferia de las ciudades o townships, e inten-
sificaron el control de los desplazamientos de
la poblacién negra por medio de permisos.
Finalmente, separaron los equipamientos y
los servicios para blancos y negros (escuelas,
universidades, cafeterias, teatros, estaciones
de autobuses y trenes, servicios de taxis y au-
tobuses, bafios, parques, iglesias, hospitales,
etcétera) y prohibieron la realizacién de ma-
trimonios interraciales.

A partir de la década de 1960 varias situa-
ciones fueron haciendo especialmente difi-
cil sostener el apartheid por parte del Partido
Nacionalista: i) la recesion econémica; ii) las
permanentes huelgas de los sindicatos,
mayoritariamente negros, que contribuye-
ron no solo a agudizar la recesién econdmi-
ca sino generaron un clima de conflicto e
inestabilidad permanentes; iii) lo oneroso
que resultaba para el gobierno del Partido
Nacionalista el sostener una burocracia des-
tinada a garantizar el mantenimiento del
apartheid; iv) el continuo crecimiento de la
poblacién negra, particularmente en las
townships, que comenz0 a limitar y a debili-
tar la capacidad de control del gobierno
blanco’; v) el control por parte de los ne-
gros de practicamente toda la economia in-
formal; vi) la corrupciodn, la ineficiencia y el
autoritarismo de los jefes tribales y las con-
diciones de pobreza de las homelands que

5 En efecto, en 1980 la poblacion negra representa-
ba 72% de la poblacion, mientras que la poblacion
blanca solo 16%.

las hizo précticamente insostenibles; y vii)
el incremento de la violencia interracial y
los disturbios en las ciudades generando
zozobra entre algunos sectores de la pobla-
cién blanca, que comenzaron a emigrar o
exigir cambios, o por lo menos flexibiliza-
cion de las leyes que sostenian el apartheid.

Como resultado de todo este conjunto de
presiones y transformaciones y del aumen-
to, a su vez, de la presion internacional, en
1990 el gobierno del Partido Nacionalista,
encabezado por De Klerk, decidid iniciar
una serie de reformas que llevaron finalmen-
te a la supresion de las leyes que sostenian
el apartheid, ala liberacidn de los presos po-
liticos, entre ellos Nelson Mandela, y a la
conformacién de un gobierno democratico
multirracial. En 1994 se realizaron eleccio-
nes libres y Mandela es elegido presidente
como representante del Congreso Nacional
Africano. En 1995 se crea la Comision de la
reconciliacién y verdad con el fin de reducir
los conflictos interraciales que pudiesen
atentar el proceso de transicion democrati-
cay, en 1996, se aprueba la nueva Constitu-
cién de Sudéfrica.

2. Sociedad de riesgo y la epidemia

La epidemia de VIH/Sida forma parte de un
fendmeno més amplio conocido como el
“Resurgir de las enfermedades infecciosas”
(Farmer, 1996). Lo llamativo de la situacién
es que hace apenas treinta anos las enfer-
medades infecciosas se consideraban, si no
erradicadas, si completamente controladas
(Valderas, 1999). Ese optimismo habia surgi-

6 La caida del Muro de Berlin y el derrumbe de la
Unidn Soviética desdibujan de manera notable la
influencia del comunismo internacional sobre los
movimiento de liberacién nacional africanos los
cuales, como en el caso particular de Sudéfrica,
comienzan a ser vistos con buenos ojos por la
comunidad internacional.
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do de las teorfas cldsicas de la modernizacion
que, bajo el prisma conceptual del desarro-
llo, pretendia reproducir en los paises no de-
sarrollados el proceso de modernizacion de
los denominados paises desarrollados (Kiely,
1999, Preston, 1999). Paraddjicamente, la fra-
se de Marx del prefacio de El Capital “los
paises desarrollados son para los no desarro-
llados una imagen de su propio futuro”, se
habia convertido en una especie de consig-
na de este proceso. En el campo de la salud
la “teoria de la transicion epidemioldgica” se
hacia eco de esta consigna, en la medida en
que sugiere que los estados nacionales, a lo
largo de su desarrollo, atraviesan por trans-
formaciones epidemioldgicas previsibles: las
muertes ocasionadas por enfermedades in-
fecciosas van a ser reemplazadas por enfer-
medades cronicas y degenerativas, propias
de los paises desarrollados (Farmer, 1996).

La situacion de salud en Sudafrica, especial-
mente en relacién con la epidemia de VIH/
Sida, parece ir por un camino diametralmen-
te opuesto, tanto al marcado por las teorias
del desarrollo como al senalado por la teo-
ria de la transicion epidemiolégica. De he-
cho, de seguir la tendencia como va en este
momento, en pocos anos la expectativa de
vida de la poblacion negra sudafricana, en
particular la de sus mujeres, retrocedera casi
al nivel que tenia a comienzos del siglo XX
(Cuadro 3). Cabria entonces preguntarse:
(donde esta el problema? Por lo menos hay
tres presupuestos en las teorias del desarro-
llo que son dificilmente sostenibles: i) que
la modernizacién sea un proceso previsible
y transparente; ii) que la modernizacion, tal
y como se presentd histéricamente en los
paises desarrollados, se puede reproducir en
contextos diferentes al los de estos paises; y
iii) que una vez se ha puesto en marcha este
proceso, sigue un camino —el del progreso y
el desarrollo- independiente y auténomo de
las condiciones histdricas del contexto don-
de se materializa. Es aqui donde la teoria de
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Beck sobre la sociedad del riesgo ofrece ele-
mentos que muestran la falacia de estos pre-
supuestos y abre la puerta para comprender
mejor todo lo que subyace a la epidemia del
VIH/Sida, especialmente en Sudafrica.

Para Beck la sociedad del riesgo es el resul-
tado de la auto confrontacién de las conse-
cuencias no queridas y perversas de la
modernizacion con sus propios fundamen-
tos. En otras palabras, el transito de la so-
ciedad industrial a la del riesgo se realiza de
forma anénima e imperceptible en el curso
del mismo proceso de modernizacion, se-
gin el modelo de acumulacion y yuxtapo-
sicion, en tiempo y espacio, de efectos
colaterales latentes (Giddens, Bauman,
Luhmann, Beck, 1996). Este proceso, pro-
ducido por los logros y triunfos de las insti-
tuciones de la modernidad simple o
industrial, genera amenazas y riesgos que
cuestionan y, finalmente, terminan destru-
yendo los fundamentos que dan cuenta de
la sociedad industrial (Beck, Giddens, Lash,
1997). Este concepto designa, entonces,
una fase del desarrollo de las sociedades
modernas en las que los riegos no pueden
ser controlados por las instituciones tradi-
cionales de las sociedad industrial (Beck,
Giddens, Lash, 1997).

En la sociedad del riesgo, entonces, las ideas
maestras (y sus respuestas institucionali-
zadas) de la modernidad industrial pier-
den su sentido y poder de conviccidn: con
la globalizacién, pierde su sentido la idea
de territorialidad; con la desregulacion y
flexibilizacion del trabajo pierde sentido la
idea de trabajo permanente y pleno em-
pleo; con la individualizacién pierde su sen-
tido la idea de comunidad y de division
natural del trabajo entre hombre y mujer;
con la crisis ecoldgica pierde su sentido la
idea de la explotacién de la naturaleza
como base del crecimiento ilimitado (Beck,
2000a, 2000Db).
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En términos laborales y de organizacién so-
cial, el régimen de riesgo (es decir, la econo-
mia politica de la inseguridad, la incertidumbre
y la desfronterizacion) es provocado por la
inestabilidad y precarizacion del mercado
laboral (contratos temporales, contratos
tiempo parcial, contratos “basura”, trabajo
por cuenta propia, etcétera), segin la con-
signa de la flexibilizacion del trabajo, y por
la destruccion de los vinculos familiares y co-
munitarios bajo la presién de la individuali-
zacion. “Las oportunidades, riesgos y
ambivalencias de la biografia, que en [otros]
tiempos podian abordarse en la unidad fami-
liar, en la comunidad local o recurriendo a la
clase o al grupo social, tienen que ser captadas,
interpretadas y tratadas cada vez mds por el
individuo aislado” (Beck, 2002, p.118).

En la crisis medio ambiental es precisamen-
te donde Beck encuentra el fundamento em-
pirico que sustenta su reflexion. Las armas
nucleares, la emisién permanente de sustan-
cias toxicas y contaminantes y los cultivos
genéticamente modificados plantean riesgos
permanentes que desbordan las coordena-
das témporo-espaciales presentes y locales.
Los peligros ecoldgicos contemporaneos,
como la destruccion de la capa de ozono,
solo han aparecido como sintomas muchos
afos después de que se iniciara su impacto,
como resultado invisible de acciones espe-
cificas (acumulacién de emisiones produci-
das por la industrializacién creciente). Esos
mismos peligros “no saben de fronteras”, en
palabras de Beck, y son universalizados por
el aire, el viento, el agua y las cadenas ali-
menticias. Desde esta perspectiva, los peli-
gros ecoldgico adquieren una dimension
global, que superan las acciones locales de
control y generan incertidumbres presentes,
en funcion de las posibles consecuencias fu-
turas, muchas de ellas dificiles de prever. Esa
“imprevisibilidad” acrecienta los riesgos en
la medida en que: i) limita las acciones pre-
sentes para controlar las causas de la conta-

minacidn, por la ausencia de una clara rela-
cion causa-efecto temporal; y ii) legitima a
sus causantes porque desvirtiia los posibles
argumentos para paralizar la produccidn,
hecho que si tendria efectos en el corto pla-
zo (despido de trabajadores, reduccion de
la productividad, etcétera). De alli que la
conversion de los efectos invisibles de la pro-
duccion industrial en conflictos ecoldgicos
globales criticos represente la materializa-
cion de “una profunda crisis institucional de
la primera fase de la modernidad industrial”
(Beck, 2002a, p. 51).

2.1 Condiciones contradictorias
de la modernidad

Bajo el paraguas de la sociedad del riesgo
se refugian dos condiciones contradictorias
de la modernidad. La primera es aquella en
la que la sociedad aun se define como socie-
dad industrial movida por el optimismo del
progreso que niega todos los riesgos. La
percepcidn, entonces, es dominada por una
especie de consenso sobre el progreso, la
produccioén industrial, la seguridad en el
puesto de trabajo y la produccion de rique-
za, negandose sistematicamente cualquier
riesgo. La segunda es aquella en la que la
conciencia del riesgo resquebraja la idea de
progreso. Sobre la industria empieza a exten-
derse un manto de duda y comienzan a llo-
ver las acusaciones publicas, en la medida en
que crece la sospecha de que fabrican pro-
ductos peligrosos o potencialmente contami-
nantes o anuncian medidas de seguridad
que no pueden cumplir. Y en cada noticia
se puede esperar lo peor (Beck, 2002b).

En la medida en que las ideas de progreso,
productividad y acumulacién movilizan el
proceso de modernizacion, los riesgos flo-
recen y se desarrollan como nunca, més atn
si son negados consciente o inconsciente-
mente por aquellos responsables de su pro-
duccidn, control o prevencion, en funcidon
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de las posibles relaciones de causalidad, el
reparto y asuncion de los costes y del esta-
blecimiento de responsabilidades (Beck,
2002b). En términos de costes y responsabi-
lidades, los riesgos contemporaneas estable-
cen conflictos entre responsables y afectados
que imponen la necesidad de realizar un
redefinicidon del principio de causalidad. De
alli que la carga probatoria de la causalidad
debe recaer, al menos en parte, en los po-
tenciales causantes y no en los afectados.
Esto significa, entre otras cosas, que los cos-
tes de los riesgos pueden ser imputados de
manera retroactiva a las empresas, con lo cual
se las obliga a la prevencion de los mismos.
En consecuencia, el principio de precaucion
frente a los riesgos quedaria formulado con
la siguiente pregunta: “{Cudles son los peo-
res casos que se pueden imaginar, y como po-
demos, por lo que respecta tanto a los patrones
técnicos como a los resultantes costes econo-
micos, convivir con las formas de produccion
de manera que, a lo largo de su desarrollo,
podamos dar siempre marcha atrds?” (Beck,
2002b).

Siguiendo estas tesis, las relaciones de
causalidad que condicionan el riesgo de en-
fermar o morir por VIH/Sida, su magnitud
y perfil socio epidemioldgico, particular-
mente en el caso de Sudéfrica, hay que bus-
carlas en la forma como se materializé su
proceso de modernizacion simple y en las
consecuencias de dicho proceso. En térmi-
nos generales, el modelo de modernizacidon
de la sociedad sudafricana, basado en la
“segregacion racial o apartheid, le permi-
tié a los blancos no solo experimentar una
modernizacion ‘a la europea’ (Thompson,
1995; Walker, 2001; Gilbert, Walker, 2002),
sino normalizar las condiciones a través de
las cuales la poblacion negra podia acce-
der y participar de sus éxitos, su racionali-
dad y sus riesgos. Aunque, como se pudo
apreciar anteriormente, en relacion con la
historia del apartheid en Sudafrica, se pre-
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sentaron convergencias y simultaneidades
histéricas en ambas trayectorias, como fue
el caso de la incorporacion al capitalismo
internacional a través de la explotacion de
las minas de oro y diamantes, el desarrollo
manufacturero e industrial, el desarrollo de
una mano de obra asalariada, la urbaniza-
cion, entre otros aspectos, la forma como
negros y blancos vivieron y experimentaron
el proceso de modernizacién fue muy dife-
rente. En otras palabras, mientras el proce-
so de modernizacion permitio que la mayoria
blanca pudiera acceder, tanto cualitativa
como cuantitativamente, a los beneficios y
alaracionalidad derivados de ese proceso, la
poblacion negra lo hizo de una manera frag-
mentaria, desigual, azarosa y arbitraria. De
hecho, la “especial susceptibilidad y vulnera-
bilidad” de la poblacién negra al VIH/Sida es
una consecuencia de ese proceso (Barnes,
Whiteside, 1999).

2.2. Comportamiento de la enfermedad

Anteriormente se menciond que el patrén
socio epidemioldgico del VIH/Sida en Su-
défrica, cuando comenzd la epidemia en la
década de los ochenta, era muy semejante al
europeo, es decir, era muy baja su prevalen-
cia y afectaba fundamentalmente a hombres
blancos mayores de 30 afios que habian ad-
quirido la enfermedad a través de relaciones
homosexuales o por la inyeccion intravenosa
de drogas. Como se pudo apreciar en el Gra-
fico 1, en el momento en que se inici6 el des-
monte de las leyes que regian el apartheid, a
comienzos de los afos noventa, se dispara el
numero de casos y la prevalencia aumenta
casi treinta veces en apenas diez afos. Pero
ademas, el patrén socio epidemioldgico
cambi6 radicalmente. La enfermedad co-
menz0 a afectar fundamentalmente a las
mujeres negras jovenes entre 20 y 30 anos
que habian adquirido la infeccion casi exclu-
sivamente a través de relaciones heterosexua-
les. Posteriormente, al quedar embarazadas,
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transmitian la enfermedad a sus hijos. Este
comportamiento del VIH/Sida tiene su ra-
zOn de ser en el apartheid. Por una parte, al
controlar la movilidad de la poblacidn, res-
tringir al maximo las relaciones interraciales
y al preservar los tabues relacionados con la
homosexualidad masculina en las home-
lands, a través de la estructura autoritaria
de los jefes tribales, el apartheid, 1limit6 no-
tablemente la expansion de la infeccion que,
en la préactica, se concentrd casi exclusiva-
mente entre la poblacién blanca. Por otra
parte, al eliminarse las restricciones que
imponia el apartheid sobre la poblacion ne-
gra, a comienzos de la década de los noven-
ta, se desencadenaron las condiciones que
dan cuenta de su magnitud, su forma de pro-
pagacién y su perfil socio epidemioldgico.

Las consecuencias perversas del proceso de
modernizacion de la poblacion negra mate-
rializaron un régimen de riesgo que en tér-
minos analiticos, se puede representar en tres
dimensiones absolutamente complementa-
rias: i) los riesgos generados por las violentas
relaciones de género, producidas y promovi-
das, a su vez, por el proceso de individualiza-
cién de la poblacion negra en las homelands
y en las fownships; ii) Los riesgos generados
por la estructura del mercado laboral, pro-
ducida, a su vez, por las exigencias de mano
de obra mdvil y flexible tanto en la minas
como en la industria manufacturera urba-
na; iii) los riesgo generados por representa-
ciones de esta enfermedad ambiguas,
contradictorias y sesgadas, tanto entre los
ciudadanos como en las instituciones publi-
casy gubernamentales responsables de la se-
guridad ciudadanay del control y prevencion
de la enfermedad.

2.3 Individualizacion y violencia de género

La organizacion de la poblacion negra en
homelands, por su parte, fracturd y desor-
ganiz6 profundamente la estructura familiar

de esta poblacion y ademas, promovié for-
mas tribales de control autoritarias y arbi-
trarias que mantuvieron las desigualdades
tradicionales de género, particularmente en
lo rural (Gilbert, Walker, 2002). La conse-
cuencia mas seria de esta situacién ha sido
el acentuado abuso sexual que experimen-
tan la mujeres jovenes, posiblemente a tra-
vés del incesto o porque son forzadas a la
prostitucion principalmente por su situacion
de pobreza, de analfabetismo o de precarie-
dad laboral (Unesco, 1999). De hecho, en
1998, se estim6 que en Sudéfrica se perpe-
traron aproximadamente 135 violaciones al
dia, de las cuales 25% se cometieron en la
Provincia Gauteng. Ademds, en un estudio
realizado en la Ciudad del Cabo, 44% de
los hombres entrevistados admitié haber
agredido fisica o sexualmente a su compa-
fiera en el dltimo afio. En otro estudio reali-
zado en la Provincia de Gauteng, 77% de
mujeres entrevistadas manifestd que la vio-
lencia sexual era muy frecuente y 68% dijo
haber sufrido acoso sexual en el trabajo; en
ese mismo estudio, solo uno de diez escola-
res entrevistados se oponia a la violencia
sexual (Wojcicki, 2001). Esta situacién se
manifiesta claramente en la alta prevalen-
cia de VIH/Sida entre las mujeres sudafrica-
nas, especialmente entre las jovenes. En
efecto, 35% de las mujeres entre 15y 30 afos
de edad estan infectadas por el virus, aun-
que en algunas zonas alcanza cifras alarman-
tes como es el caso de la ciudad minera de
Carletonville donde la prevalencia puede
llegar hasta 60% en mujeres cuya edad esta
alrededor de los 25 afios de edad (Gilbert,
Walker, 2002).

La estructura de autoridad tribal en las ho-
melands permitio, ademas, que se perpetua-
ran los patrones machistas, bajo la figura de
la poligamia, particularmente en zonas ru-
rales (Latré-Gato, 1999). Es el caso de
Hlabisa, Distrito de la Provincia de KwaZu-
lu-Natal, donde el gobierno blanco mantu-
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vo la estructura autoritaria, patriarcal y ma-
chista de los jefes Zulties: “Para nosotros los
Zullies es una tradicion que los hombres ten-
gan mds de una mujer”, comenta Gugu
Chakwe, educadora de un programa de VIH/
Sida. “Nosotras les pedimos a ellos que pa-
ren, pero les es muy dificil cambiar. Si ellos no
desean usar el condoén, yo no puedo hacer
nada. Si les dices que no, se pueden ir con
otra de sus mujeres”(Swarns, 2001). En la
medida en que la institucion de la poliga-
mia no solo es aceptada sino legitimada en
muchas zonas rurales de Sudafrica, el VIH/
Sida se extiende rdpidamente entre varias
mujeres, cuando el hombre adquiere la en-
fermedad. Esta situacion es especialmente
dramética en la Provincia de KwaZulu-Na-
tal donde la infecciéon en mujeres embara-
zadas asciende al 36% (Cuadro 2).

Los ejemplos anteriores permiten poner en
evidencia el efecto acumulativo de las con-
secuencias perversas del proceso de moder-
nizacion. Este efecto acumulativo no solo
refuerza las practicas que tienden a perpe-
tuar o reproducir los riesgos sino que limita
o neutraliza las acciones que tienden a miti-
gar el impacto de esas consecuencias, esta-
bleciéndose con ello un circulo vicioso de
autogeneracion de mas consecuencias per-
versas. En estas condiciones los individuos
llegan a ser menos sensibles frente a los ries-
gos de morir, por lo que algunos hombres
practican el “sexo de alto riesgo”, por decir-
lo de alguna manera, porque al ser el perio-
do de latencia de la infeccion por VIH de
cerca de 8-10 afos hasta que aparecen los
primeros sintomas de VIH/Sida, es muy pro-
bable que mueran por otras causas antes de
que se manifieste la enfermedad. En comu-
nidades con altos niveles de violencia, por
ejemplo, esta enfermedad es una situacion
mas entre otras muchas que amenazan la
realidad cotidiana (Cadwell, 2000). Con fre-
cuencia se ubica en un nivel inferior en rela-
ciéon con aquellas que generan peligros
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inminentes: “En esta region [KwaZulu Na-
tal] la historia de violencia significa que las
familias han sido diezmadas, de tal manera
que las personas viven una clase de existencia
kamikaze. No me digas que una enfermedad
me va a matar en quince anos, cuando una
persona desea matarte manana. Sabes que la
gente estd viviendo en el limite, y si a eso le
anades la pobreza tienen un excelente caldo
de cultivo para el virus” (Marais, 2000, p. 51).
Una actitud semejante se encuentra entre
los mineros de Carletonville, Provincia de
Gauteng: “Cuando le dices a los mineros que
si no usan condoén pueden adquirir el Sida y
morir en diez anos, ellos te responden...bien,
el polvo y las rocas nos matardn antes”
(Marais, 2000, p. 51).

2.4. Estructura del mercado laboral
y patrén de propagacion

Las exigencias de mano de obra provoca-
ron una gran migracion de hombres a los
yacimientos y a los centros industriales com-
plementarios, a los largo practicamente de
todo el siglo XX. Con el fin del apartheid y,
por ende, de las restricciones a la movilidad,
se acrecento este fendmeno, al estimularse
no solo por el aumento de la movilidad in-
terna sino por una gran inmigracion de tra-
bajadores de paises limitrofes con Sudafrica.
La alta concentracién de hombres en estas
zonas, unida a los ingresos derivados de la
explotacién mineray a la pobreza de la mu-
jer en las zonas rurales aledafias, promovid
el comercio sexual, con lo cual se aumenta-
ron las posibilidades de contagio. Actual-
mente, en Carletonville, por ejemplo, en el
corazén de la industria de las minas de oro
de Sudafrica, viven unos 88 mil mineros, de
los cuales, 60% son inmigrantes proceden-
tes de otras partes de Sudéfrica y de paises
vecinos. En esta area se calcula que vive
aproximadamente medio millar de prosti-
tutas, de las cuales 33% esta infectada por
el VIH. A suvez, 28,5% de los mineros tam-
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bién esta infectado por el virus (Day, Cha-
ralabous, Grant, Churchyard, 2000). Una
vez ha terminado la temporada de explota-
cion en las minas y los hombres regresan a
sus hogares, existe una alta posibilidad de
contagio de sus esposas o compaieras ha-
bituales. Esta estructura socio laboral ge-
nera una cadena de transmisién (movilidad
del trabajador-contagio del trabajador-con-
tagio de la compafiera habitual-transmision
materno infantil) que permite explicar el
desarrollo de microepidemias en zonas ru-
rales alejadas de las minas (Estébanez,
Alonso, 2000).

Un fenémeno semejante ha venido ocurrien-
do en las ciudades, donde la poblacién ne-
gra se encuentra concentrada en grandes y
pobres townships: Alexandra, Sowetoy Shar-
peville cerca de Johannesburgo, Maledodi
cerca de Pretoria y Kwamashu cerca de
Durban. El patrén es el mismo. Jovenes
desempleados o trabajadores inmigrantes,
provenientes de zonas rurales de Sudéfrica
o de paises vecinos, que viven en condicio-
nes de hacinamiento en “hoteles colectivos”
(mas de 10 mil hombres pueden vivir en es-
tos lugares), y por lo general terminan con-
tagidndose a través del comercio sexual
practicado de forma esporadica o permanen-
te. Estos jovenes, posteriormente, transmi-
ten la infeccion a su compafiera permanente
0 a otras mujeres en encuentros ocasiona-
les, ya sea en la misma ciudad o cuando re-
gresan a sus pueblos de origen o comunidad
tribal (Unesco, 1999).

La sobre acumulacion de efectos perversos
traduce la estructura de inseguridad e incer-
tidumbre del régimen de riesgo en condi-
ciones de zozobra y vulnerabilidad. Esta
condiciones provocan un desbordamiento
de las acciones tanto puablicas como priva-
das tendientes a mitigar su impacto, con lo
cual la responsabilidad y los costes finalmen-
te terminan siendo asumidos por los afecta-

dos. Esto a su vez produce una amplifica-
cion de los riesgos tanto cuantitativamente,
en términos de magnitud de la epidemia,
como cualitativamente, en términos de la ra-
cionalidad asociada a la definicién no solo
de la enfermedad sino a los propios riesgos
asociados. Después de analizar la magnitud
de la epidemia en Sudafrica, se abordara el
significado de la amplificacion de los ries-
gos en términos cualitativos.

2.5. Construccion social del riesgo

En el caso sudafricano la racionalidad aso-
ciada al riesgo de enfermar y morir por VIH/
Sida ha estado fuertemente vinculada a la
l6gica de la desconfianza, la resistencia y
la prevencion que la poblacidn negra desa-
rroll6 hacia los blancos durante los afios del
apartheid. Hay por lo menos tres dmbitos
que ponen en evidencia esta logica: la cons-
truccion de la representacion de la enfer-
medad entre la poblacidén negra, la
distribucion del poder en las relaciones de
género y la racionalizacién que, sobre la
enfermedad, hacian los responsables gu-
bernamentales del control y prevencion de
la enfermedad.

Enrelacién con el primer aspecto, desde me-
diados de la década del ochenta, la repre-
sentacion de la enfermedad comenzé a
construirse por el estigma hacia los gays, con-
siderados como ejemplo de la “perversion”
de los blancos, el estigma del racismo rela-
cionado con los mitos y la ansiedad de los
blancos en relacion con la sexualidad de los
negros, las medidas de control de la pobla-
cion negra por parte del gobierno del
apartheid y el “terror” generalizado de los
blancos hacia los negros (Marais, 2000). Por
eso, hasta bien entrado el gobierno demo-
cratico de Nelson Mandela, buena parte de
la poblacién negra vefa con bastante descon-
fianza las acciones del gobierno tendientes
a controlar y prevenir le epidemia.
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El segundo aspecto tiene que ver especifi-
camente con la violencia de género cuyas con-
secuencias ya se han discutido anteriormente.
Lo que hay que resaltar en este momento es
que la injusta y poco equitativa distribucion
del poder en las relaciones de género, que se
habia consolidado especialmente en las
homelands durante el apartheid, qued6 com-
pletamente subordinada a la légica intrin-
seca de las estrategia de la liberacion
nacional: primero la liberacion de la nacion
y después la liberacion de la clase trabajado-
ra (Kraak, Simpson, 1998). Hasta la fecha “los
problemas de género” siguen sin resolverse y,
de hecho, representan posiblemente el obsté-
culo particular més grande para poder ejecu-
tar una respuesta efectiva a esta enfermedad
en Sudéfrica (Marais, 2000).

El tercer aspecto tiene que ver especifica-
mente con la forma como el gobierno suda-
fricano ha venido racionalizando en los
tltimos arios la epidemia de VIH/Sida. En los
primeros afios del gobierno de Nelson
Mandela se produjo una especie de “silen-
cio institucional” con el fin de evitar toda
asociacion entre el apartheid y la enferme-
dad. De lo contrario se podia poner en peli-
gro la débil transicion hacia la democracia,
amenazada permanentemente por la posi-
bilidad de una guerra civil (Marais, 2000).
Posteriormente, en el gobierno de Thabo
Mbeki, se considerd que tanto la magnitud
de las cifras como el mismo patrén socio
epidemioldgico de la enfermedad, parecian
descalificar la voz de los expertos y la pro-
pia racionalidad cientifico-técnica (Marais,
2000; Trengove Jones, 2001). En conse-
cuencia, Mbeki cuestiond y descalifico las
estadisticas de los casos de VIH/Sida, al con-
siderar que las cifras estaban manipuladas
con el Unico objetivo de desacreditar la re-
cién constituida democracia, en particular
el gobierno del Congreso Nacional Africa-
no, y promover la estrategia de las multina-
cionales de medicamentos para aumentar la
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venta de sus productos (Cherry, 2001). Al
ser tan marcada la diferencia entre los pa-
trones socio epidemioldgicos de esta enfer-
medad en Europa y Africa, el mismo
Presidente Mbeki convocé una serie de re-
uniones con los denominados disidentes que
negaban la relacion entre el virus y la enfer-
medad en los meses previos a la XIII Confe-
rencia Internacional sobre VIH/Sida,
realizada en Durban, en junio de 2000
(Masland, King, 2000). Producto de esas re-
uniones en el discurso inaugural de la Con-
ferencia de Durban, Mbeki cuestioné la
asociacion entre la infeccién por el virus y
enfermedad y denunci6 que el Sida era una
enfermedad exclusiva de la pobreza (Horton,
2000). Dentro de esta misma linea, el Presi-
dente Mbeki ha venido cuestionando el uso
de AZT y de la nevirapina para reducir la
transmision de la infeccién de madre a hijo
(Epstein, 2000, Riviére, 2002). Las contradic-
ciones y ambigiiedades generadas por esta
forma de racionalizacion de la enfermedad y
su tratamiento han generado confusion no
solo entre la poblacion negra sino entre los
mismos funcionarios responsables de ade-
lantar acciones de promocion y prevencion,
con lo cual se potencian lo riesgos de adqui-
rir la infeccion por VIH (Trengove Jones,
2001, The Economist, 2002).

Conclusiones

La epidemia de VIH/Sida en Sudafrica ha
permitido ilustrar la forma como se pueden
materializar los riesgos en las sociedades no
desarrolladas. Esos riesgos, en términos de
su magnitud y su distribucion social, han es-
tado condicionados a su vez por el modelo
de modernizacién simple que han seguido
estas sociedades, tal y como lo demuestra el
caso de Sudéfrica. En este caso en particu-
lar, el riesgo de enfermar y morir por VIH/
Sida ha estado fuertemente asociado con la
estrategia de modernizacion que impuso la
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poblacion blanca, de origen europeo, a la
poblacién negra, de origen africano, inicial-
mente en condiciones de colonizacion y pos-
teriormente bajo la figura del apartheid. Esta
forma de modernizacion generd dos regime-
nes de riesgo diferentes en relacion con esta
enfermedad. Uno que ha reproducido el pa-
trén epidemioldgico propio de los paises de-
sarrollados, y el otro que ha contribuido a
definir la forma especial de presentacion del
VIH/Sida en el Africa subsahariana. En ese
sentido, y siguiendo a Beck, es posible afir-
mar que la forma especial de presentacion
del VIH/Sida en esta region, en términos de
su perfil socio demografico, su distribucion
y su prevalencia, se puede considerar como
la externalizacién de efectos colaterales la-
tentes del “éxito de la modernizacién” de la
poblacion blanca.

Como se mencion6 anteriormente, Sudafri-
ca materializd, de manera simultanea, dos
experiencias distintas de modernidad. Por
una parte, la experiencia de la modernidad
de la poblacion blanca que, en términos ge-
nerales, fue muy semejante a la europea, por
lo que es posible hablar de “un proceso exi-
toso de modernizacion”, si se toma como
referencia Europa. Por otra parte, la expe-
riencia de la modernidad de la poblacidon
negra que fue violenta, fragmentada, poco
equitativa, arbitraria y azarosa. Mas que
hablar de un fracaso en su proceso de mo-
dernizacion habria que referirse en térmi-
nos de una modernizacion distorsionada,
precaria e inestable. Ahora bien, estas dos
trayectorias no discurrieron de manera au-
ténoma ni independiente. Muy por el con-
trario, la figura del apartheid. se encarg6 de
condicionarlas mutuamente, de tal manera
que el éxito de una significo la distorsion,
precarizacion e inestabilidad de la otra.

Si se extrapola este modelo a la relacion
entre paises desarrollados y no desarrollados
se puede afirmar que la estructura precaria,

fragmentada, inestable y distorsionada con la
que discurre la modernidad en muchos pai-
ses no desarrollados es una consecuencia
perversa del éxito de la modernizacion de
los paises desarrollados. De hecho, el VIH/
Sida, el terrorismo, la droga, la corrupcion,
etcétera, son efectos colaterales latentes de
ese éxito, que afectan en lo esencial a los
paises no desarrollados y comprometen la
seguridad de los no desarrollados. Es decir,
son amenazas o riesgos que cuestionan y, fi-
nalmente, destruyen los fundamentos que
dan cuenta de la sociedad industrial, como
sefiala el mismo Beck. Surgen a través del
proceso de autonomizacion de la moderni-
zacion simple que es ciego y sordo a las con-
secuencias y peligros que genera (Beck,
2002a). Es por esto que todos estos efectos
colaterales latentes han sido incluidos den-
tro de la nueva agenda de seguridad del
Consejo de Seguridad de las Naciones Uni-
das, tal y como se sefiald al comienzo del
articulo.

De acuerdo con esta linea es posible afir-
mar que, en el Africa subsahariana, la es-
tructura de su proceso de modernizacion se
convirtié en una especie de “caja de reso-
nancia” que amplifica el régimen de riesgo
de enfermar y morir por VIH/Sida. En tér-
minos cuantitativos esto significa que los
riesgos aumentan, tanto en magnitud como
en frecuencia, debido a una sobre acumula-
cion de consecuencias perversas. En térmi-
nos cualitativos esto quiere decir que las
representaciones colectivas sobre los riesgos,
como las biografias personales y las respues-
tas institucionalizadas (publicas y privadas)
se tornan contradictorias y ambiguas. En ese
sentido, la incertidumbre aumenta notable-
mente, y con ella, los sentimientos de inse-
guridad y de vulnerabilidad (Delor, 2000).

En estas circunstancias, la “sociedad del ries-
£o0” de los paises no desarrollados confronta
la viabilidad de sus sociedades e institucio-
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nes, por la sobre acumulacion de efectos
colaterales latentes. En ultima instancia,
confronta los éxitos del proceso de moder-
nizacion simple de los paises desarrollados
con la viabilidad social e institucional de
los paises no desarrollados. El concepto de
viabilidad no solo hace referencia a la cri-
sis del desarrollo, como se expuso al co-
mienzo del texto, sino fundamentalmente
a la sostenibilidad social y cultural de estos
paises. Las experiencias de las mujeres en
Sudaéfrica, en relacién con el VIH/Sida, es
en especial ilustrativa de esta situacion. El
caso del VIH/Sida ha puesto en evidencia
que son las mujeres las que experimentan
mas directamente el impacto de este pro-
ceso de sobre acumulacidon de consecuen-
cias perversas, lo cual pone en tela de juicio
las posibilidades y la viabilidad futura de
los paises afectados por ésta y otras enfer-
medades infecciosas.

En resumen, a través del prisma de la socie-
dad del riesgo ha sido posible vislumbrar un
nuevo escenario comprensivo de la actual
epidemia del VIH/Sida. Desde un punto de
vista realista se reconoce la existencia de una
relacion causal entre el virus y la infeccion
en las personas. Desde una perspectiva
constructivista se asume que esa relacion
causal estd mediada y condicionada por un
régimen de riesgo o economia politica del
enfermar o morir por VIH/Sida. En el caso
de Sudafrica, caso de referencia de este tra-
bajo, dicho régimen es una funcién de las
relaciones de género, las caracteristicas del
mercado laboral, la representacion social de
la enfermedad y las respuestas instituciona-
les publicasy privadas, tanto nacionales como
internacionales en relacion con el control y
prevencion de esta enfermedad. Esta pers-
pectiva constructivista lo que finalmente in-
dica es que el régimen del riesgo irrumpe por
la puerta de atrds de los supuestos éxitos y
logros de un proceso modernizador, que se
asume asi mismo como fuente de progreso y
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desarrollo. La situacion es en particular gra-
ve para los paises no desarrollados en los que
los efectos colaterales no previstos de ese
proceso, no solo tienden a neutralizar los
posibles éxitos y logros que se hayan podido
alcanzar sino que, ademas, establecen un es-
pecial nivel de vulnerabilidad que amenaza
seriamente la viabilidad social y cultural de
esas sociedades en sus pilares mas sensibles,
como en el caso de Sudéfrica con las mujeres
y los nifios.
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