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Resumen mundial de la epidemia de sida

Diciembre de 2008

Personas que vivian con el VIH en 2008

Total 33,4 millones [31,1 millones-35,8 millones]
Adultos 31,3 millones [29,2 millones-33,7 millones]
Mujeres 15,7 millones [14,2 millones-17,2 millones]
Menores de 15 afios 2,1 millones [1,2 millones-2,9 millones]

Nuevas infecciones por el VIH en 2008

Total 2,7 millones [2,4 millones-3,0 millones]
Adultos 2,3 millones [2,0 millones-2,5 millones]
Menores de 15 afios 430 000 [240 000-610 000]

Defunciones causadas por el sida en 2008

Total 2,0 millones [1,7 millones-2,4 millones]
Adultos 1,7 millones [1,4 millones-2,1 millones]
Menores de 15 afios 280 000 [150 000-410 000]

Los intervalos de las estimaciones presentadas en este cuadro, que estan basadas en la mejor informacion
disponible, definen los méargenes dentro de los cuales se encuentran los datos reales.
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Introduccion

En 2008, el nimero de personas que viven con el VIH en todo el mundo continué aumentando, hasta alcanzar aproxi-
madamente 33,4 millones [31,1 millones—35,8 millones]. El ndmero total fue mas de un 20% superior que la cifra
publicada en el afio 2000 y la prevalencia de la infeccion, en lineas generales, fue tres veces superior a la de 1990.

El incremento constante en la poblacion de personas
que vive con el VIH refleja los efectos combinados
de las tasas persistentemente altas de nuevas
infecciones por el VIH y la influencia beneficiosa del
tratamiento antirretrovirico. Hasta diciembre de 2008
aproximadamente 4 millones de personas en paises
de ingresos medios y bajos recibian tratamiento;

un aumento diez veces mayor en cinco afios
(Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA, 2009).
En 2008, la cifra estimada de nuevas infecciones

Figura |
Estimaciones mundiales 1990-2008

por el VIH fue de 2,7 millones [2,4 millones—3,0
millones] . Se estima que para ese afio el nimero
de defunciones en el mundo por enfermedades
relacionadas con el sida fue de 2 millones

[1,7 millones—2,4 millones].

Los datos epidemioldgicos mas recientes indican
que la propagacién del VIH a nivel mundial
aparentemente alcanzo su punto maximo en 1996,
afio en el que se contrajeron 3,5 millones [3,2
millones—3,8 millones] de nuevas infecciones por
el VIH. En 2008, el nimero estimado de nuevas
infecciones por el VIH fue aproximadamente del
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30%, menos que el punto maximo de la epidemia
registrado 12 afios antes.

En consistencia con el periodo prolongado que
transcurre entre la seroconversion de VIH negativo a
VIH positivo y la enfermedad sintomatica, la morta-
lidad anual relacionada con el VIH probablemente
alcanzo su punto méximo en 2004, afio en el que se
registraron 2,2 millones [1,9 millones—2,6 millones]
de defunciones. EI nimero estimado de defunciones
relacionadas con el sida en 2008 es del 10% menos
que en 2004.

En 2008, el numero estimado de nuevas infecciones
por el VIH en nifios menores de 15 afios fue 430000
[230000-610000]. La mayoria de estas nuevas
infecciones probablemente surjan de la transmision
vertical intrauterina, o durante el parto o el posparto
como resultado de la lactancia. EI nimero de nifios
infectados por el VIH en 2008 fue aproximadamente
un 13% menor que en 2001.

Este informe resume los datos mas recientes sobre la
epidemiologia del VIH. En este informe, las estima-
ciones epidemioldgicas reflejan la mejora constante
de los sistemas nacionales de vigilancia del VIH y

de la metodologia de estimacion (véase el recuadro
“Derivacion de las estimaciones del VIH"). Entre
2007 y 2008, se llevaron a cabo encuestas nacionales
por hogares con componentes de pruebas andnimas
para el VIH en 11 paises, incluidos nueve de Africa
subsahariana. Las mejoras en los sistemas de vigilancia
e informacion del VIH aportan un cuadro mas claro
y confiable de la epidemia a nivel nacional, regional y
mundial, y ademés ayudan a los gobiernos nacionales
y a otras partes interesadas a disefiar respuestas sobre
el sida para optimizar el impacto en la salud publica.

La epidemia parece haberse estabilizado en la mayoria
de las regiones, aunque en Europa oriental, Asia
central y otras partes de Asia, la prevalencia continlia
aumentando debido a la alta tasa de nuevas infec-
ciones por el VIH. Africa subsahariana sigue siendo
la regién maés afectada en la epidemia mundial y
representa el 71% de todas las nuevas infecciones

por el VIH en 2008. El resurgimiento de la epidemia
entre los hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres en paises de ingresos altos esta cada vez
mejor documentado. En todas las regiones las dife-
rencias son obvias, y aunque la incidencia regional
global del VIH permanece estable, algunas epidemias
nacionales contintian creciendo.

Temas clave de la Situacion de la
epidemia de sida de 2009

Este informe se divide en capitulos individuales que
resumen las tendencias epidemioldgicas en regiones
individuales. Aunque persisten las diferencias regio-
nales, son varios los temas discernibles.

P El sida contina siendo una importante prioridad sani-
taria en el mundo. Aunque se ha logrado un avance
importante en la prevencion de nuevas infec-
ciones por el VIH y en la reduccion del nimero
anual de defunciones relacionadas con el sida, el
nlmero de personas que vive con el VIH sigue
aumentando. Las enfermedades relacionadas con
el sida son una de las causas principales de
mortalidad en el mundo y se estima que seguiran
siendo una causa significativa de mortalidad
prematura en el mundo en las décadas futuras
(Organizacion Mundial de la Salud, 2008).
Aungue el sida ya no es un sindrome nuevo, la
solidaridad mundial en cuanto a la respuesta al
sida prevalecerd como una necesidad.

P> Existen variaciones geograficas inter e intra nacionales
y regionales. Aunque este informe presta conside-
rable atencion a las tendencias nacionales,
frecuentemente hay amplias variaciones en la
prevalencia del VIH y los patrones epidemiold-
gicos dentro de los paises. La diversidad sustancial
de las epidemias nacionales destaca la necesidad
de elaborar estrategias de prevencion a la medida
de las necesidades locales y la importancia de
descentralizar las respuestas al sida.

P> La epidemia esta evolucionando. Los patrones
epidémicos pueden cambiar con el tiempo. Tal
como lo destacan los perfiles regionales en este
informe, las epidemias nacionales estan sufriendo
importantes transiciones en todo el mundo. En
Europa oriental y Asia central, las epidemias que
en el pasado se caracterizaban principalmente por
la transmision entre los usuarios de drogas
inyectables se caracterizan cada vez mas por una
transmision sexual considerable, mientras que en
regiones de Asia las epidemias se caracterizan
cada vez més por la transmision significativa entre
parejas heterosexuales.

P Hay prueba de los éxitos en la prevencion del VIH.
Cada vez hay més pruebas que demuestran el
éxito en la prevencion del VIH en distintos esce-
narios. En cinco paises donde recientemente se
realizaron dos encuestas nacionales por hogares, la
incidencia del VIH esta en disminucién, con una
caida estadisticamente significativa en el nimero
de nuevas infecciones en dos paises (Republica
Dominicana y Republica Unida de Tanzania) y
estadisticamente significativa en las mujeres en un
tercio (Zambia) (Hallett y col., en imprenta).
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Como se describiera anteriormente, en muchos
paises, el nimero anual de nuevas infecciones por
el VIH disminuy6 y la prevalencia del VIH entre
las personas jovenes descendié (ONUSIDA,
2008). En el mundo, la cobertura de los servicios
para la prevencién de la transmision maternoin-
fantil del VIH aumentd del 10% en 2004 al 45%
en 2008 (Organizacién Mundial de la Salud,
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,
ONUSIDA, 2009), y la disminucion en las
nuevas infecciones por el VIH en los nifios, en
2008, sugiere que estos esfuerzos salvan vidas
(véase el recuadro “Impacto de la profilaxis anti-
rretrovirica para prevenir la transmision
maternoinfantil del VIH").

El aumento del acceso al tratamiento tiene resultados.
La cobertura del tratamiento antirretrovirico
aumento del 7% en 2003 al 42% en 2008, con
una cobertura especialmente amplia en Africa
oriental y meridional (48%) (Organizacion
Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, ONUSIDA, 2009). Si
bien la rapida expansion del acceso al tratamiento
antirretrovirico ayuda a disminuir las tasas de
mortalidad relacionada con el sida en varios
paises y regiones, también contribuye a los incre-
mentos en la prevalencia del VIH.

Hay mayor percepcion del riesgo en las poblaciones
clave. Aunque en diversos paises en el mundo,
durante mucho tiempo, la alta prevalencia del VIH
se ha documentado en las trabajadoras sexuales,
en Africa subsahariana y en regiones de Asia, la
prueba era muy limitada respecto de la contribu-
cion a la epidemia de los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres y de los usuarios
de drogas inyectables. Recientemente, los estudios
han documentado niveles elevados de la infeccion
en estas poblaciones en casi todas las regiones. En
todos los ambitos y para los diferentes tipos de
epidemias, es claro que los programas para la
prevencion de nuevas infecciones en estas pobla-
ciones clave deben ser una parte importante de las
respuestas nacionales al sida.

¢ Qué nos indican los datos mas
recientes?

El ONUSIDA recomienda que los paises basen sus
estrategias contra el sida en el entendimiento de las
epidemias individuales y sus respuestas nacionales.
Los datos publicados en este informe sefialan que
muchas veces no lo logran. Los estudios recientes
sobre las modalidades de transmision y los resimenes
sobre la prevencion del VIH llevados a cabo en varios
paises ilustran graficamente el fracaso para adecuar las
estrategias nacionales contra el sida a las necesidades
nacionales documentadas.

En especial, se advierte el fracaso frecuente de dar
prioridad a los programas de prevencion del VIH diri-
gidos a las poblaciones clave. Aunque los usuarios de
drogas inyectables, los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres, los profesionales del sexo, los
reclusos y los trabajadores migratorios tienen un
riesgo mayor de contraer la infeccién por el VIH, los
recursos invertidos en programas de prevencion diri-
gidos a estos grupos habitualmente son bastante bajos,
aun en epidemias concentradas (ONUSIDA, 2008).

Las brechas también son notables en los abordajes
de prevencion basica en zonas hiperendémicas.

Tal como se describe en el capitulo sobre Africa
subsahariana, aunque en muchos paises africanos la
mayor proporcién de nuevas infecciones afectan a
parejas heterosexuales de mas edad, son escasos los
programas de prevencion dirigidos especificamente
a los adultos de mas edad. Las parejas serodiscor-
dantes representan un porcentaje considerable de
las nuevas infecciones en algunos paises africanos,
no obstante, las pruebas del VIH y los programas de
asesoramiento casi nunca estan dirigidos especifi-
camente a estas parejas serodiscordantes. En cuanto
a los programas dirigidos a los jovenes, muchos
fallan en concentrarse en los factores determinantes
clave de vulnerabilidad, como la alta prevalencia de
parejas intergeneracionales en muchos paises.

Otra brecha programatica importante evidente en
los resimenes recientes sobre la prevencion del
VIH es la escasez habitual de programas especifi-
camente disefiados para personas que viven con el
VIH. El ONUSIDA recomienda que los esfuerzos
urgentes para involucrar a quienes viven con el VIH
en la planificacion, puesta en préctica y vigilancia
de los esfuerzos de prevencion se fundamenten en
los principios de los derechos humanos y que estén
respaldados por solidas protecciones legales.
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Marco de resultados del ONUSIDA, de 2009 a 2011: nueve

areas prioritariass

» Podemos reducir la transmision sexual del VIH.

v vy

culosis.

vV Y

Podemos evitar que las madres mueran y los bebés se infecten con el VIH.
Podemos asegurar que las personas que viven con el VIH reciban tratamiento.

Podemos evitar que las personas que viven con el VIH mueran a causa de tuber-

Podemos evitar que los usuarios de drogas se infecten con el VIH.

Podemos eliminar las leyes punitivas, las politicas, las practicas, el estigmay la

discriminacion que impiden las respuestas eficaces ante el sida.

» Podemos detener la violencia contra mujeres y nifias.

v

Podemos capacitar a los jovenes para que se protejan contra el VIH.

» Podemos mejorar la proteccion social para las personas afectadas por el VIH.

Anticipo del marco de resultados
del ONUSIDA, periodo
comprendido entre 2009 y 2011

En 2009, los copatrocinadores y la secretaria del
ONUSIDA propusieron (y la Junta Coordinadora
del Programa del ONUSIDA aval6) un conjunto

de resultados especificos para los cuales el programa
conjunto intentaria catalizar apoyo en el periodo
comprendido entre 2009 y 2011 (ONUSIDA, 2009).
Mientras se continda trabajando hacia el logro de
respuestas nacionales adecuadas en relacion con el
sida en todo el mundo, el marco de resultados esta-
blece un namero limitado de objetivos especificos
para guiar las inversiones futuras y movilizar la accion
dirigida y concertada.

La prueba resumida en este informe destaca tanto la
urgencia de los resultados prioritarios identificados en
el nuevo marco del ONUSIDA como la factibilidad
de lograr un avance concreto en areas especificas. Tal
como lo demuestran las disminuciones recientes en

la incidencia del VIH en muchos paises, es posible
reducir la transmisién sexual del VIH. Asimismo, el

10

aumento en la cobertura de servicios para prevenir

la transmision maternoinfantil y las disminuciones
asociadas en las nuevas infecciones por el VIH entre
los nifios destacan la posibilidad de evitar que las
madres mueran y los bebés se infecten con el VIH. El
conjunto de pruebas cada vez mayor sobre los efectos
beneficiosos en la salud que se logran al ampliar el
acceso al tratamiento realza la importancia de garan-
tizar que todas las personas que viven con el VIH
reciban el tratamiento que necesitan.

No obstante, tal como se describe en este documento,
el progreso no es universalmente evidente en lo que
respecta al espectro mas amplio de resultados en el
marco de 2009 al 2011,y en las areas donde se ha
logrado un avance a veces ha sido s6lo parcial o
episddico. La informacién resumida en los siguientes
perfiles regionales destacan las regiones en las que se
necesita una accién mas intensa para lograr el impacto
deseado en todo el alcance de la respuesta al sida.
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Estadisticas regionales del VIH y el sida, 2001 y 2008

Adultos y nifios que
vivian con el VIH

Nuevas infecciones por
el VIH en adultos y nifios

Africa subsahariana

2008

2001

22,4 millones

19,7 millones

Oriente Medio y Africa del Norte

2008

2001

1,9 millones

[20,8 millones-24,1 millones][1,6 millones-2,2 millones]

2,3 millones

[18,3 millones-21,2 millones][2,0 millones-2,5 millones]

310 000 35 000
[250 000-380 000] [24 000-46 000]
200 000 30 000

[150 000-250 000]

Asia meridional y sudoriental

2008

2001

Asia oriental
2008

2001

Oceania
2008

2001

América Latina
2008

2001

Caribe
2008

2001

[23 00040 000]

3,8 millones 280 000
[3,4 millones—4,3 millones] [240 000-320 000]
4,0 millones 310 000

[3,5 millones—4,5 millones]

[270 000-350 000]

850 000 75 000
[700 000-1,0 millones] [58 000-88 000]
560 000 99 000

[480 000-650 000]

[75 000-120 000]

59 000 3900
[51 000-68 000] [2900-5100]
36 000 5900
[29 000-45 000] [4800-7300]
2,0 millones 170 000
[1,8 millones-2,2 millones] [150 000-200 000]
1,6 millones 150 000

[1,5 millones-1,8 millones]

[140 000-170 000]

240 000 20 000
[220 000-260 000] [16 000-24 000]
220 000 21 000

[200 000-240 000]

Europa oriental y Asia central

2008

2001

[17 000-24 000]

1,5 millones 110 000
[1,4 millones-1,7 millones] [100 000-130 000]
900 000 280 000

[800 000-1,1 millones]

Europa occidental y central

2008

2001

América del Norte
2008

2001

TOTAL
2008

2001

[240 000-320 000]

850 000 30 000
[710 000-970 000] [23 000-35 000]
660 000 40 000

[580 000-760 000]

[31 00047 000]

1,4 millones 55 000
[1,2 millones-1,6 millones] [36 000-61 000]
1,2 millones 52 000

[1,1 millones-1,4 millones]

33,4 millones

[31,1 millones-35,8 millones] [2,4 millones-3,0 millones]

29,0 millones

[27,0 millones-31,0 millones] [2,9 millones-3,6 millones]

[42 000-60 000]

2,7 millones

3,2 millones

Prevalencia en
adultos (%)

5,2
[4,9-5,4]

5,8
[5,5-6,0]

0,2
[<0,2-0,3]

0,2
[0,1-0,2]

0,3
[0,2-0,3]

0,3
[<0,3-0,4]

<0,1
[<0.1]

<0,1
(<0.1]

0,3
[<0,3-0,4]

0,2
[<0,2-0,3]

0,6
[0,5-0,6]

0,5
[<0,5-0,6]

1,0
[0,9-1,1]
1,1

0-1,2]

0,7
[0,6-0,8]

0,5
[0,4-0,5]

0,8
[<0,8-0,8]

0,8
[<0,8-0,8]

Defunciones de adultos
y nifios por sida

1,4 millones
[1,2 millones-1,7 millones]

1,4 millones
[1,2 millones—1,7 millones]

20 000
[15 000-25 000}

11 000
[7800-14 000]

270 000
[220 000-310 000]

260 000
[210 000-320 000]

59 000
[46 000-71 000]

22 000
[18 000-27 000]

2000
[1100-3100]

<1000
[<500-1200]

77 000
[66 000-89 000]

66 000
[56 000~77 000]

12 000
[9300-14 000]

20 000
[17 000-23 000]

87 000
[72 000-110 000]

26 000
[22 000-30 000]

13 000
[10 000-15 000]

7900
[6500-9700]

25 000
[20 00031 000]

19 000
[16 000-23 000]

2,0 millones
[1,7 millones-2,4 millones]

1,9 millones
[1,6 millones-2,2 millones]

11
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Avances en la caracterizacion de la incidencia del HIV

El conocimiento de la epidemia y la respuesta puede ayudar a los paises a elaborar una respuesta nacio-
nal eficaz (ONUSIDA, 2007). Un obstaculo persistente que impide poner en practica este consejo ha sido
la dificultad de estimar y caracterizar de manera fiable las nuevas infecciones por el VIH. En ausencia de
un claro entendimiento de la tasa de nuevas infecciones y de la distribucién geogréfica y poblacional de
infecciones incidentes, ha resultado complejo para las autoridades nacionales maximizar el impacto de las
estrategias de prevencion del VIH.

El estandar de referencia para la medicion directa de la incidencia es el estudio de cohorte, en el que se
realiza un seguimiento a través del tiempo de personas no infectadas por el VIH. Sin embargo, debido a
los enormes costos, requerimientos de tiempo y complejidades asociadas con los estudios de cohorte, és-
tos generalmente se llevan a cabo en entornos especificos y no para poblaciones nacionales. Ademas, los
estudios de cohorte estan sujetos a sesgos asociados con el reclutamiento y la pérdida de seguimiento.

En los ultimos afios, se han logrado notables avances en otros métodos para evaluar las nuevas infeccio-
nes por el VIH. Estos incluyen métodos estadisticos y matematicos indirectos para estimar la incidencia
y pruebas de laboratorio que ayudan a medir directamente la tasa de nuevas infecciones. De manera
colectiva, estos métodos proporcionan a los responsables de la planificacion nacional un entendimiento
mas preciso y oportuno de las dinamicas de las epidemias nacionales.

Estimacion indirecta de la incidencia del VIH

Las estrategias indirectas para la estimacion de la incidencia del VIH incluyen la combinacién de las
herramientas informaticas de elaboracién de modelos matematicos Estimating and Projection Package
(EPP) y Spectrum, que han sido utilizadas por 120 paises en todo el mundo para generar las estimaciones
epidemioldgicas que el ONUSIDA informa anualmente. Los software EPP y Spectrum combinan los datos
de vigilancia del HIV recopilados con los datos obtenidos de programas de tratamiento antirretrovirico

y prevencion de la transmisién maternoinfantil del VIH con el objeto de calcular la prevalencia del VIH,

la incidencia del VIH, la mortalidad por el sida, el nimero de huérfanos por el sida y las necesidades

de tratamiento por el VIH. En 2009, se introdujeron modificaciones a EPP y a Spectrum para mejorar la
capacidad del modelo de estimar la incidencia del VIH (véase www.unaids.org para conocer el software, la
descripcion del modelo y el manual del usuario). Las tendencias en la incidencia obtenidas mediante este
método se presentan en los resimenes regionales de este informe.

Otro modelo matematico desarrollado por Hallett et al. utiliza series sucesivas de datos de prevalencia na-
cional y transversal del VIH para estimar la incidencia del VIH por edad en la poblacién general (Hallett et
al., 2008). También se han elaborado otros modelos dinamicos para generar estimaciones de la incidencia
del VIH (Williams et al., 2001; Gregson et al., 1996).

Debido a la mortalidad y al efecto del tratamiento antirretrovirico, las tendencias en la prevalencia del
VIH entre las personas jovenes estan menos sujetas a cambios a través del tiempo que las tendencias en
la prevalencia entre personas de todas las edades. Por lo tanto, las tendencias en la prevalencia entre las
mujeres de 15 a 24 afios atendidas en dispensarios prenatales han sido utilizadas para evaluar las tenden-
cias en la incidencia en paises con una alta prevalencia (ONUSIDA, 2008). De manera similar, las dife-
rencias en la prevalencia especifica de la edad en encuestas nacionales fueron utilizadas para evaluar las
tendencias en la incidencia (Shisana et al., 2009).

El método “incidencia por vias de transmision”, desarrollado por el Grupo de Referencia del ONUSIDA
sobre Estimaciones, Elaboracion de Modelos y Proyecciones, estima el nimero de nuevas infecciones

en un afo determinado. A diferencia de los métodos descritos anteriormente, el analisis de las vias de
transmision no tiene como objetivo identificar las tendencias de la incidencia en el tiempo. El modelo
supone que el riesgo de infeccion para cualquier individuo es una funcién de la prevalencia del VIH entre
los miembros de la pareja, el nimero de miembros y el nUmero de contactos con cada miembro, con un
énfasis adicional en la presencia o ausencia de infecciones de transmision sexual y en el estado de circun-
cision. El modelo permite la elaboracion de estimaciones de nuevas infecciones por poblacion y fuente de
transmision.

El modelo “incidencia por vias de transmision” ya ha demostrado ser Gtil para detectar la discordancia entre
programas de prevencion nacional y patrones epidemioldgicos. Con el apoyo del ONUSIDA, 12 paises
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han llevado a cabo el anélisis de las vias de transmisién en los Ultimos 2 afios. Estos ejercicios identificaron
tendencias epidemiolégicas criticas en diferentes paises, como la prominencia de nuevas infecciones entre
parejas heterosexuales de “bajo riesgo” en Uganda o el numero considerable de nuevas infecciones entre
poblaciones vulnerables en Kenya. Actualmente los paises utilizan este analisis de dinamica epidemioldgica
para perfeccionar los métodos de vigilancia y para reformular las estrategias nacionales de prevencion a fin
de responder de manera oportuna a las tendencias emergentes.

Medidas de la incidencia del VIH basadas en analisis de laboratorio

Se han desarrollado varios analisis y técnicas para distinguir infecciones recientes de infecciones antiguas.
Estas pruebas, al aplicarse a muestras de sangre recolectadas en centros de analisis, pueden ayudar a
identificar la tasa a la que ocurren las nuevas infecciones del VIH.

La mayoria de las medidas de laboratorio de la incidencia estan en la categoria de algoritmo de diagnos-
tico seroldgico para detectar la reciente seroconversion al VIH (STARHS). Las pruebas STARHS detectan
distintas propiedades asociadas con los anticuerpos al VIH-1 tempranos luego de la seroconversion.

En 2008, los Centros Estadounidenses para el Control y la Prevencion de enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos utilizaron una prueba similar a STARHS para producir la primera estimacién directa de

la incidencia anual del VIH en los Estados Unidos (Hall et al., 2008). EI método utilizado por los CDC
para desarrollar la estimacion de la incidencia depende de la existencia de informacién epidemioldgica

y clinica adicional sobre individuos (incluidos el estado antirretrovirico y el recuento de CD4) y sobre la
elaboracién de modelos de pruebas de comportamiento. El cuadro epidemiolégico nacional desarrollado
por CDC incluyé las primeras estimaciones de infecciones incidentes por raza/etnia, edad, género y via
de transmision. En los Gltimos afos, los epidemiélogos han aplicado varias pruebas de laboratorio para
estimar la incidencia del VIH en los centros de andlisis (Schiipbach et al., 2007; Suligoi et al., 2007).

Si bien estas estrategias representan un signo importante de progreso, su aplicacion en lugares de en-
cuestas en paises de ingresos bajos y altos ha identificado varias dificultades. En particular, han clasificado
erroneamente a algunos individuos que han estado infectados durante mucho tiempo y a algunas perso-
nas que recibian tratamiento antirretrovirico como nuevos infectados (véase Hargrove et al., 2008). Antes
de que estos métodos puedan aplicarse de manera segura, es necesario un mayor desarrollo de nuevos
andlisis y de algoritmos de analisis y una validacion extensiva sobre el terreno. Se puede encontrar mas
informacién en http://www.who.int/diagnostics_laboratory/links/hiv_incidence_assay/en/index1.html.

Recuadro: Impacto de la profilaxis antirretrovirica para prevenir la
transmision maternoinfantil del VIH

La prevencion eficaz de la transmision maternoinfantil consiste en el apoyo simultaneo de varias estrategias
que actuan de forma sinérgica para reducir las probabilidades de que un bebé se infecte por estar expues-
to al virus de la madre infectada. Mediante la reduccion del VIH global en mujeres y hombres en edad
reproductiva, la reduccion de embarazos no deseados entre mujeres VIH-positivo, la administracion de
medicamentos antirretroviricos para disminuir la posibilidad de contraer la infeccién durante el embarazo

y el parto, y el tratamiento, la atencién y el apoyo adecuados a las madres que viven con el VIH (incluida la
alimentacion al bebé), los programas lograréan reducir la posibilidad de infecciones neonatales. En situa-
ciones ideales, la administracion de profilaxis antirretrovirica y la alimentacion sustitutiva pueden reducir la
transmision estimada de entre aproximadamente el 30% al 35%, sin intervencién en alrededor del 1% al
2%. La mayoria de los paises todavia no logré prestar estos servicios a todas las mujeres embarazadas, y
mucho menos reducir de manera significativa la prevalencia del VIH entre las personas en edad reproducti-
va 0 los embarazos no deseados en mujeres VIH-positivo.

La medicién del impacto del espectro completo de servicios para prevenir la transmision maternoinfantil
del VIH constituye un desafio. Al evaluar exclusivamente la administraciéon de medicamentos antirretroviri-
cos para la profilaxis de las mujeres embarazadas VIH-positivo, el ONUSIDA estima que en los ultimos

12 afios se han evitado 200 000 nuevas infecciones por el VIH acumulativas. Este porcentaje representa
s6lo una fraccion de las infecciones neonatales globales que se evitaron mediante la implementacion de
intervenciones de prevencion, dado que el andlisis se centra Unicamente en una sola arista del paquete
mas completo de servicios para prevenir la transmisidon maternoinfantil.
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Figura Il

Estimacion del nimero anual de infecciones neonatales que se evitaron mediante la administracion
de profilaxis antirretrovirica a mujeres embarazas VIH-positivo, en el mundo, 1996-2008.

70000 ,
60 000 -
50 000 -
40 000 -
30 000 -
20000 A
10 000 -

Infecciones neonatales que se evitaron

1996 1999 2002 2005 2008

Figura Il

Numero estimado de nuevas infecciones en nifios a niveles actuales de profilaxis antirretrovirica
y sin profilaxis antirretrovirica, en el mundo, 1996-2008.
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En la Figura IV se muestran las estimaciones regionales del nimero de infecciones en bebés

a niveles actuales de profilaxis antirretrovirica y sin profilaxis antirretrovirica. Los nimeros
acumulados estimados de infecciones que se evitaron en cada region fueron: 134 000 en Africa
subsahariana, 33 000 en Asia, 23 000 en Europa occidental y en América del Norte (no se muestra
la cifra), 7000 en América del Sur y en América Central, 7000 en Europa oriental y en Asia Central
y 1000 en el Caribe. El nimero acumulado de infecciones que se evitaron en Oceania (no se
muestra la cifra) y en Oriente Medio y Africa del Norte fue menos de 100 en ambos.
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Estimaciones regionales del nimero de infecciones en bebés a niveles actuales de profilaxis
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El impacto de la ampliacion del acceso al tratamiento sobre las tenden-
cias epidemioldgicas

En esta década, ha habido un aumento sin precedentes del acceso al tratamiento para el VIH en contextos con
recursos limitados donde previamente no era posible conseguir medicamentos antirretroviricos. Entre 2003 y
2008, el acceso a medicamentos antirretroviricos en paises de ingresos bajos y medianos aumenté diez veces
(Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA, 2009).

En los paises de ingresos altos, donde los farmacos antirretroviricos han estado disponibles desde hace mucho
tiempo, el acceso al tratamiento ha tenido un impacto extraordinario sobre la mortalidad relacionada con el
VIH. En un estudio multicéntrico realizado en 12 paises de ingresos altos, la tasa de mortalidad en exceso entre
las personas que vivian con el VIH en comparacion con la poblacién no infectada por el VIH disminuyd en un
85% después de la introduccién del tratamiento antirretrovirico altamente activo (Bhaskaran et al., 2008). Los
descensos pronunciados en las defunciones a causa del sida, consecuencia de los avances en el tratamiento, han
aumentado la prevalencia del VIH en los paises de ingresos altos (Centros para el Control y la Prevencion de las
Enfermedades, 2008).

Dado que en contextos conrecursos limitadosaumenté el nUmero de personas que recibe tratamiento antirretrovirico,
se han obtenido datos que confirman mejoras comparables en la longevidad de las personas que viven con el
VIH en paises de ingresos bajos y medios. En Brasil, donde el tratamiento antirretrovirico esta disponible desde
1996, en el estado de San Pablo la supervivencia media después de que una persona recibe el diagnoéstico de
sida aumento de cuatro meses entre 1992 y 1995 a 50 meses entre 1998 y 2001 (Kilsztajn et al., 2007). En un
estudio prospectivo de cohorte realizado en Uganda, la combinacién de antirretroviricos y cotrimoxazol redujo la
mortalidad en un 95% en comparacion con el grupo sin intervencion (Mermin et al., 2008). Aproximadamente el
79% de los adultos incluidos en las primeras etapas de la ampliacion del acceso al tratamiento antirretrovirico en
Botswana estaban vivos cinco afios después (Bussmann et al., 2008). Sudafrica estd experimentando beneficios
considerables en la salud publica gracias al programa de tratamiento antirretrovirico mas grande del mundo. Estos
beneficios se vinculan al mayor acceso al tratamiento. En la provincia de Western Cape de Sudafrica, la mortalidad
a seis meses en pacientes de un centro de tratamiento del VIH se redujo a casi la mitad (del 12,7% al 6,6%) entre
el inicio del programa de tratamiento antirretrovirico en 2001/2002 y 2005 debido a que se inscribieron més
pacientes con inmunodepresion menos grave (Boulle et al., 2008).

Si bien las estimaciones actuales de la cobertura del tratamiento antirretrovirico para nifios se acercan a aquellas
de los adultos (Organizacién Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA,
2009), el suministro de tratamiento antirretrovirico para nifios afronta obstéaculos especificos, incluida la progresion
mas rapida al sida y el fallecimiento, la dificultad de diagnosticar el VIH en nifios y los desafios que presenta el
desarrollo de tratamientos antirretroviricos asequibles y adecuados para los nifios (ONUSIDA, 2008). Actualmente,
los avances que se lograron en varios componentes del tratamiento pediatrico del VIH se reflejan en los datos
epidemioldgicos. Los ensayos simplificados en gotas de sangre seca ahora ofrecen un medio posible y econémico
para el diagnéstico del VIH en neonatos y nifios pequefios (Ou et al., 2007). En dos centros médicos de Sudafrica,
se descubrid que el diagnostico y el tratamiento antirretrovirico tempranos reducen la mortalidad neonatal en
un 76% y desaceleran la progresion de la enfermedad relacionada con el VIH en un 75% (Violari et al. 2008). En
Zambia, el tratamiento antirretrovirico y la profilaxis diaria con cotrimoxazol redujo la mortalidad seis veces en nifios
infectados por el VIH, con resultados comparables con los registrados en contextos de ingresos altos (Walker et
al., 2007). Sin embargo, aun con los excelentes resultados médicos que se lograron a través del diagnostico y el
tratamiento, la mortalidad dentro de los primeros meses de tratamiento permanece alta en nifios infectados por el
VIH en Africa subsahariana (Bolton-Moore et al., 2007; Bong et al., 2007).

Los datos sugieren que el acceso mejorado a los tratamientos antirretroviricos ayuda a reducir la mortalidad
relacionada con el VIH. Esto se ha documentado de manera concluyente en los paises de ingresos altos donde
los efectos beneficiosos del tratamiento antirretrovirico se advierten claramente en la poblacion (Phillips et
al., 2007). En los paises de ingresos bajos y medianos, comienzan a aparecer datos similares. En los primeros
ocho meses de ampliacion del tratamiento antirretrovirico en Malawi, se observé una reduccion del 35% en
la mortalidad a nivel de la poblacién en los adultos jovenes (Jahn et al., 2008). Entre 2002 y 2003, y 2004 y
2006, periodos durante los cuales se introdujo el tratamiento antirretrovirico en el distrito Umkhanyakude de la
provincia de KwaZulu-Natal, Sudafrica, la mortalidad a causa del VIH en mujeres (25-49 afios) se redujo en un
22% (del 22,52 al 17,58 por cada 1000 afos-persona), mientras que la tasa de mortalidad relacionada con el VIH
en hombres disminuy6 en un 29% (del 26,46 al 18,68 por cada 1000 afios-persona) (Herbst et al., 2009). El efecto
epidemioldgico de las personas que viven con VIH durante més tiempo como consecuencia del tratamiento
antirretrovirico es que la prevalencia sera mayor en comparacién con aquellos casos en que el tratamiento
antirretrovirico no hubiera estado disponible..
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En la figura Vy VI, la linea roja representa el nimero de defunciones a causa del sida en la situacién donde no se dis-
ponia de tratamiento antirretrovirico; la linea azul representa el nimero de defunciones estimadas segun la cobertura
histérica y actual del tratamiento antirretrovirico. La diferencia en estos valores es el nimero estimado de personas
que todavia estan vivas porque tuvieron acceso al tratamiento antirretrovirico entre 1996 y 2008. Como se observa
en la figura V, el impacto del tratamiento antirretrovirico aument6 notablemente alrededor del afio 2004, y todavia
continlia en ascenso.

Se han salvado aproximadamente 2,9 millones de vidas gracias al acceso al tratamiento antirretrovirico. La mayoria de
las vidas salvadas antes de 2004 correspondian a paises desarrollados. La comparacion del impacto entre regiones su-
giere que el nimero de defunciones que se evitd en Europa occidental y en América del Norte (1,1 millones) es similar
al de Africa subsahariana (1,2 millones), a pesar de la epidemia mucho mayor de Africa subsahariana. Esto refleja el pe-
riodo mas prolongado en el que los medicamentos estuvieron disponibles en Europa occidental y en América del Norte
en comparacion con Africa subsahariana. En la figura VI se muestra en efecto en las diferentes regiones.

Figura V
Numero estimado de defunciones relacionadas con el sida de personas con y sin tratamiento antirretrovirico,
en el mundo, 1996-2008
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Figura VI
Numero estimado de defunciones relacionadas con el sida de personas con y sin tratamiento antirretrovirico,
por region, 1996-2008
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También es util analizar el nimero de afios de vida agregados por el tratamiento antirretrovirico. Los afios
de vida agregados es una mejor medida del impacto porque facilita la comparacion entre los programas
y permite a los analistas evaluar la eficacia en funcion del costo. Se estima que entre 1996 y 2008 se
agregaron 11,7 millones de afos de vida en el mundo como resultado del tratamiento antirretrovirico.
Este nUmero aumentara rapidamente en los proximos afios siempre que los programas continden
ampliandose a la velocidad actual. La figura VIl muestra el nimero de afios de vida salvados por region.

Figura VI
Numero estimado de afios de vida agregados por el tratamiento antirretrovirico, por regién, 1996-2008
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Ademas de los efectos sobre la mortalidad a causa del sida y la prevalencia general del VIH, se consi-
dera que un mejor acceso al tratamiento podria ayudar a disminuir la incidencia del VIH al reducir las
cargas viricas a nivel individual y a nivel comunitario. Un metanalisis reciente sugiere que la tasa de
transmisién de una persona que se encuentra bajo tratamiento antirretrovirico es de aproximadamente
0,5 cada 100 afios-persona, mientras que la tasa correspondiente a personas que no se encuentran bajo
el tratamiento es de 5,6 cada 100 afos-persona (Attia et al., 2009). Los ejercicios de elaboracién de mo-
delos mateméticos recientes sugieren que el acceso mejorado al asesoramiento y las pruebas del VIH y
al tratamiento antirretrovirico podrian reducir de manera significativa las tasas de infeccién (Granich et
al., 2009; Lima et al., 2008). La posibilidad de extrapolar de estos modelos matematicos al mundo real
sigue siendo incierta. Tal como se indicara en el capitulo sobre América del Norte y Europa oriental y
central, la incidencia del VIH parece estar estable o en aumento en numerosos paises donde el trata-
miento antirretrovirico ha estado disponible durante mucho tiempo. Se recomienda que se realicen

mas investigaciones, elaboracion de modelos y consultas con respecto a la factibilidad y los efectos del
enfoque utilizado en estos modelos (Granich et al., 2009).
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Obtencion de estimaciones sobre el VIH

Las estimaciones epidemioldgicas resumidas en este informe son el resultado de un proceso sistemati-
co que usan tanto el ONUSIDA como la OMS. Las estimaciones para 2008 derivan de mejoras recientes
en los métodos de vigilancia y estimacién del VIH.

Historicamente, la vigilancia del VIH se concentré en el seguimiento epidemiolégico anénimo en
centros especificados (“vigilancia centinela”). En los ultimos afios, el nimero de centros de vigilancia
centinela aumento significativamente. En un nimero cada vez mayor de paises, la vigilancia centinela
se ha complementado con encuestas poblacionales a nivel nacional que incluyen pruebas del VIH.
Desde 2001, se han realizado encuestas nacionales sobre el VIH en 31 paises de Africa subsaharia-

na, en dos paises de Asia, una provincia de cada uno de otros dos paises de Asia y en dos paises del
Caribe. En ocho paises africanos y en uno caribefio, desde 2001 se han realizado més de una encuesta
poblacional sobre el VIH, lo que permite evaluar las tendencias en el tiempo. El notable crecimiento
en la magnitud y la calidad de los datos epidemioldgicos sobre el VIH ha fortalecido la fiabilidad de las
estimaciones sobre el VIH.

Prevalencia del VIH en adultos (15-49 afios) en encuestas (sub)nacionales a nivel de la
poblacién que incluyeron pruebas del VIH, 2001-2008

Pais Prevalencia del VIH Pais Prevalencia del VIH

(%) (affo) (%) (affo)
Africa subsahariana
Benin 1,2 (2006) Nigeria 3,6 (2007)
Botswana 25,0 (2008) Rwanda 3,0 (2005)

25,2 (2004) Senegal 0,7 (2005)

Burkina Faso 1,8 (2003) Sierra Leona 1,5 (2008)
Burundi 3,0 (2007) 1,5 (2005)

3,6 (2002) Sudéfrica 16,9 (2008)
Camerln 55 (2004) 16,2 (2005)
Republica Centroafricana 6,2 (2006) 15,6 (2002)
Chad 3,3 (2005) Swaziland 25,9 (2006-07)
Congo 3,2 (2009) Uganda 6,4 (2004-05)
Cote d'lvoire 4,7 (2005) Rep. U. de Tanzania 5,7 (2007)
Rep. Dem. del Congo 1,3 (2007) 7,0 (2004)
Djibouti 2,9 (2002) Zambia 14,3  (2007)
Guinea Ecuatorial 3,2 (2004) 15,6 (2001-02)
Etiopia 1,4 (2005) Zimbabwe 18,1 (2005-06)
Ghana 2,2 (2003)
Guinea 1,5 (2005) Asia
Kenya 7,8 (2008) Camboya 0,6 (2005)

6,7 (2003) India 0,3 (2005-06)
Lesotho 23,4 (2004) Provincia de Papua (Indonesia) 2,4 (2006)
Liberia 1,6 (2007) Provincia de Hai Phong (Viet Nam) 0,5 (2005)
Malawi 12,7 (2004)
Mali 1,3 (2006) Caribe

1,8 (2001) Republica Dominicana 0,8 (2007)
Niger 0,7 (2006) 1,0 (2002)

09 (2002) Haiti 2,2 (2005-06)

Fuentes: Encuestas demogréficas de salud y otras encuestas poblacionales a nivel nacional, que incluyen pruebas del VIH
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El ONUSIDA y la OMS utilizan tres instrumentos para generar estimaciones del VIH para paises y
regiones: Estimation and Projection Package (EPP), WORKBOOK y Spectrum.® Estos modelos generan
estimaciones de la prevalencia del VIH en el tiempo, el nimero de personas que viven con el VIH, las
nuevas infecciones, las defunciones por el sida, los huérfanos por el sida y las necesidades de trata-
miento. Estos modelos utilizan datos de la vigilancia centinela, encuestas y estudios especiales, y se
actualizan regularmente en funcién de la Gltima investigacién disponible. Una caracteristica nueva e
importante del EPP es que, al estimar la incidencia, ahora tiene en cuenta el impacto de la cobertura
del tratamiento sobre la prevalencia. Luego, el Spectrum utiliza esta estimacion de la incidencia para
estimar los nimeros de las personas que viven con el VIH, las nuevas infecciones y las defunciones. La
incidencia por grupo de edad se informa por patrones etarios de incidencia derivados de encuestas
poblacionales (Hallett et al., 2008). Ademas, el EPP ahora permite que la tendencia de la prevalencia
se defina mediante informacion recibida de multiples encuestas poblacionales y una relacion zona
urbana-rural que se modifica con el transcurso del tiempo. Como se inform6 anteriormente, la dispo-
nibilidad de mas datos representativos de las encuestas poblacionales nacionales derivo en un ajuste
descendente de las estimaciones anteriores que se basaban Unicamente en la vigilancia de dispensa-
rios prenatales (ONUSIDA, 2007). Ademas, los modelos también se ajustaron en 2007 con el objeto de
reflejar pruebas mas fiables sobre el tiempo promedio de supervivencia, en ausencia de tratamiento,
para personas que viven con el VIH (ONUSIDA, 2007).

1 para obtener mas informacion, consulte : http://www.unaids.org/en/KnowledgeCentre/HIVData/Methodology/
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Numero de personas que viven con el VIH

Numero de nuevas infecciones por el VIH

Numero de nuevas infecciones entre nifios

NUmero de defunciones relacionadas
con el sida

2008 = 22,4 millones
[20,8 millones—24,1 millones]

2008 = 1,9 millones
[1,6 millones-2,2 millones]

2008 = 390 000
[210 000-570 000]

2008 = 1,4 millones
[1,1 millones-1,7 millones]

2001 = 19,7 millones
[18,3 millones-21,2 millones]

2001 = 2,3 millones
[2,0 millones-2,5 millones]

2001 = 460 000
[260 000-640 000]

2001 = 1,4 millones
[1,2 millones-1,7 millones]

En 2008, una cifra estimada de 1,9 millones [1,6 millones—2,2 millones] de habitantes de Africa subsahariana se
infectaron por el VIH, lo que elevé a 22,4 millones [20,8 millones—24,1 millones] el namero total de personas que
viven con el VIH. La tasa de nuevas infecciones por el VIH en Africa subsahariana ha registrado un lento declive
(el nimero de nuevas infecciones en 2008 fue aproximadamente un 25% mas bajo que el punto maximo de la
epidemia constatado en 1995). Sin embargo, el nimero de personas que viven con el VIH en Africa subsahariana
aumento levemente en 2008, en parte debido a la prolongacion de la longevidad derivada del mayor acceso al trata-
miento del VIH. La prevalencia del VIH en adultos (15-49 afios) descendi¢ del 5,8% [5,5-6,0%] en 2001 al

5,2% [4,9-5,4%] en 2008.

En 2008, en Africa subsahariana se produjeron aproximadamente 1,4 millones [1,1 millones—1,7 millones] de
defunciones relacionadas con el sida. Esta cifra representa un descenso del 18% en la mortalidad anual relacionada

con el VIH en la region desde 2004.

Resumen regional

Africa subsahariana sigue siendo la region mas afec-
tada por el VIH. En 2008, esta parte del continente
africano represent6 el 67% de las infecciones por el
VIH a nivel mundial, el 68% de las nuevas infec-
ciones por el VIH entre adultos y el 91% de las
nuevas infecciones por el VIH entre nifios. En ese
mismo afio, se produjeron en esta region el 72%

de las defunciones relacionadas con el sida a nivel
mundial.

La epidemia continda teniendo un enorme impacto
en los hogares, las comunidades, las empresas, los
servicios publicos y las economias nacionales de

la regién. En Swazilandia, la expectativa de vida
promedio descendi6 a 37 afios (casi la mitad) entre

1990 y 2007 (Programa de las Naciones Unidas

para el Desarrollo, 2008; Whiteside et al., 2006). En
2008, se estimd que mas de 14,1 millones [11,5-17,1
millones] de nifios en Africa subsahariana perdieron a
uno o ambos progenitores a causa del sida.

Persistencia del impacto desproporcio-
nado en las mujeres y nifas

EIVIH sigue afectando de manera desproporcio-
nada a las mujeres y nifias en Africa subsahariana.
Por ejemplo, en Cote d’lvoire, pais que padece la
epidemia mas grave de Africa occidental, la preva-
lencia del VIH entre mujeres (6,4%) fue mas del
doble de la registrada entre varones (2,9%) en 2005
(Instituto Nacional de Estadisticas et al., 2006). En
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Figura 1

Africa Subsahariana estimacion 1990—2008
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Africa subsahariana en conjunto, las mujeres repre-
sentan aproximadamente el 60% de las infecciones
por el VIH estimadas (ONUSIDA, 2008; Garcia-
Calleja, Gouws, Ghys, 2006).

La vulnerabilidad de las mujeres al VIH en Africa
subsahariana se origina no sélo por su mayor suscep-
tibilidad fisioldgica a la transmisién heterosexual, sino
también por las severas desventajas sociales, legales y
econdmicas que suelen afrontar. Una revision epide-
mioldgica exhaustiva llevada a cabo recientemente en
relacion con el estudio de los modos de transmision
(véase el cuadro “Evaluacién de la incidencia del
VIH, los modos de transmision y los esfuerzos de
prevencién del VIH”) revel6 que la violencia sexual y
fisica es un determinante clave de la grave epidemia
de VIH (Khobotlo et al., 2009). Seguin una encuesta
reciente, el 47% de los hombres y el 40% de las
mujeres de Lesotho opinan que las mujeres no tienen
derecho a negarse a tener relaciones sexuales con sus
esposos 0 novios (Andersson et al., 2007).

El riesgo de contraer la infeccién resulta especial-
mente desproporcionado para las nifias y las mujeres
jovenes. En Kenya, las mujeres jovenes de entre 15y
19 afios tienen una probabilidad tres veces superior a
infectarse que sus homdlogos varones, mientras que
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las mujeres de 20 a 24 afios tienen una probabilidad
5,5 veces mayor de vivir con el VIH que los hombres
de su cohorte etaria (Programa Nacional de Control
del Sida y las ITS, 2009). Entre las personas de 15 a
24 afios de edad en la Republica Unida de Tanzania,
las mujeres son cuatro veces mas propensas que los
varones a estar infectadas con el VIH (Comision

de Tanzania para el Sida et al., 2008). En los nueve
paises de Africa meridional més afectados por el VIH,
la prevalencia entre mujeres jovenes de 15 a 24 afios
era, en promedio, tres veces mayor que la registrada
entre varones de la misma edad (Gouws et al., 2008).

Existe una tendencia hacia una prevalencia del VIH
significativamente mas elevada entre individuos

que son divorciados, separados o0 viudos que entre
aquellos que son solteros, casados o concubinos; por
su parte, la prevalencia es especialmente alta entre
las mujeres divorciadas o viudas. Con frecuencia,

el divorcio o la viudez deriva en forma directa del
estado seroldgico respecto del VIH de una persona,
puesto que muchas mujeres se divorcian después de
que le diagnostican la infeccion por el VIH y muchas
personas en la region han perdido a sus conyuges a
causa de enfermedades relacionadas con el sida. En
Guinea, las mujeres que han enviudado tienen una
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Evaluacion de la incidencia del VIH, los
modos de transmision y los esfuerzos de
prevencién del VIH

La Secretaria del ONUSIDA y los copatrocina-
dores trabajaron en colaboracién para la reali-
zacion de andlisis de los modos de transmision
y sintesis de la prevencion y la epidemiologia
del VIH en 12 paises de Africa subsahariana en
2008-2009. Estos estudios utilizaron el Modelo
de incidencia del ONUSIDA que se describe
en Gouws et al. (2006). El proceso y modelo,
desarrollado por el Grupo de Referencia del
ONUSIDA sobre Estimaciones, Elaboracion

de Modelos y Proyecciones, utiliza una va-
riedad de fuentes de datos epidemiologicos
en un pais para estimar la distribucion de las
nuevas infecciones por el VIH entre distintos
subgrupos de la poblacién en un afio determi-
nado. El modelo no identifica tendencias en

la incidencia del VIH a través del tiempo. Los
resultados deben interpretarse con cautela ya
que son influenciados por diversos supuestos
y, en ocasiones, por datos iniciales inciertos.
Una caracteristica especialmente importante
del modelo es su capacidad para estimar el
numero relativo de nuevas infecciones segun
los diferentes modos de exposicion.

Las estimaciones de la incidencia del VIH de-
rivadas del modelo del ONUSIDA se comple-
mentan con una evaluacion de los patrones
programaticos y los gastos en prevencion

del VIH. Este método permite a las instancias
decisivas identificar cualquier desajuste entre
las prioridades programaticas y los patro-
nes epidemioldgicos e identificar los déficits
programaticos o de politicas en los esfuerzos
nacionales de prevencion.

probabilidad casi siete veces mayor de vivir con el
VIH que las solteras, mientras que las divorciadas o
separadas tienen una probabilidad tres veces mayor a
estar infectadas que sus homdlogas solteras (Direccién
Nacional de Estadisticas y ORC Macro, 2006). Mas
de una de cada cuatro (27%) de las viudas tanza-
nianas viven con el VIH, en comparacion con el 2%
de aquellas que nunca han estado casadas y el 6% de
aquellas que estan casadas o viven en concubinato
(Oficina Nacional de Estadisticas y ORC Macro,
2005). Las personas viudas en Uganda tienen una
probabilidad més de seis veces mayor a estar infec-
tadas que aquellas que nunca han estado casadas
(Ministerio de Salud de Uganda y ORC Macro,
2006).

La relacion entre el matrimonio y el riesgo de
infeccidn por el VIH suele ser compleja y puede
variar de un lugar a otro y entre grupos poblacio-
nales (Figura 1). Un estudio nacional de personal
uniformado en Burundi encontré que los hombres
casados tenian una prevalencia del VIH 2,7 veces

superior que la notificada para sus homdlogos que
nunca se casaron (Ndayirague et al., 2008a). Sin
embargo, no haber estado casado no constituye una
proteccion universal contra la infeccion por el VIH,
especialmente entre mujeres; en Lesotho, el 24,2%
de las mujeres que nunca estuvieron casadas y que
han tenido relaciones sexuales viven con el VIH
(Khobotlo et al., 2009).

En general, la prevalencia del VIH tiende a alcanzar
su punto maximo a una edad mas joven para las
mujeres que para los varones (Gouws et al., 2008).
Segln una encuesta por hogares realizada en 28
paises —todos, excepto 5, de Africa subsahariana—,
la prevalencia maxima del VIH para las mujeres
ocurre entre los 30 y 34 afios de edad, mientras

que entre los hombres se registran los niveles mas
elevados de infeccion por el VIH alrededor de los 40
afos de edad (Macro International, 2008).

Los més pequefios suelen estar expuestos a un riesgo
sumamente alto de infeccidn a través de la transmi-
sion maternoinfantil. En Swazilandia, el 5% de los
nifios de entre 2 y 4 afios estaba infectado por el VIH
en 2006-2007 (Macro International, 2008).

Impacto en las distintas poblaciones

Acorde a la naturaleza generalizada de la epidemia
de la region, el VIH afecta a todos los grupos sociales
y econdmicos en Africa subsahariana. En Lesotho,
las mujeres y los hombres de todos los niveles de
ingresos y estudios y cualquier situacion migratoria
presentaban una prevalencia del VIH del 15% o mas
en 2004 (Khobotlo et al., 2009).

Las encuestas llevadas a cabo en diferentes lugares de
Africa subsahariana han detectado una amplia varia-
cion en la relacion entre el VIH y los ingresos (Piot,
Greener, Russell, 2007). En ocho paises africanos
donde se han realizado encuestas (Burkina Faso,
Camerun, Ghana, Kenya, Lesotho, Malawi, Uganda y
la Republica Unida de Tanzania), la prevalencia del
VIH es mas elevada entre adultos que se encuentran
en el quintil mas adinerado que entre aquellos del
quintil mas pobre (Mishra et al., 2007). En cinco de
seis paises de Africa meridional donde se dispone de
datos encuestales, las mujeres que viven en hogares
con mas recursos tienen una prevalencia del VIH mas
alta que otros grupos socioeconémicos de mujeres,
pero la relacion entre la riqueza y el VIH estd menos
clara en el caso de los hombres de la subregion
(Lowndes et al., 2008).

A medida que la epidemia ha evolucionado en Africa
subsahariana, la relacion entre la infeccién por el VIH
y la educacion se ha desplazado, segn lo indica un
metanalisis reciente de 36 estudios llevados a cabo

en 11 paises entre 1987 y 2003. Si bien los estudios
anteriores a 1996 en general no han hallado ninguna
asociacion entre el nivel de estudios y el riesgo de
contraer el VIH ni han detectado un riesgo mas
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Figura 2
Prevalencia del VIH por estado civil y sexo en la poblacion general
de nueve paises de Africa occidental
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elevado entre los mas instruidos, los datos recopi-
lados después de 1996 han tendido a encontrar un
riesgo mas bajo entre las personas con mas estudios
(Hargreaves et al., 2008).

La prevalencia del VIH tiende a ser més alta en zonas
urbanas que en las rurales, tal como lo indican las
encuestas por hogares realizadas en la region entre
2001 y 2005, que calculan una mediana de la rela-
cién urbana/rural de la prevalencia del VIH de
1,7:1,0 (Garcia-Calleja, Gouws, Ghys, 2006). De los
paises de Africa subsahariana donde se han llevado
a cabo encuestas por hogares, la prevalencia del VIH
es mas alta en areas rurales s6lo en Senegal (Macro
International, 2008). La diferencia méas pronunciada
en la prevalencia del VIH se registra en Etiopia,
donde los residentes de zonas urbanas son ocho
veces mas propensos a estar infectados por el VIH
que las personas que viven en zonas rurales (Macro
International, 2008).

Amplia variacion dentro de las epidemias
subregionales y nacionales

Dentro de los paises y las subregiones, en muchos
casos se aprecian amplias variaciones en la prevalencia
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del VIH y los patrones epidemioldgicos. Por ejemplo,
en Kenya existe una variacion de mas de 15 veces
en la prevalencia del VIH entre provincias, que oscila
entre el 0,8% en la provincia del noreste y el 14,9%
en la provincia de Nyanza (Programa Nacional de
Control del Sida y las ITS, 2009); a su vez, en la
Republica Unida de Tanzania se registra una dife-
rencia de més de 16 veces entre la region con la
prevalencia mas alta y aquella con la prevalencia mas
baja (Comision de Tanzania para el Sida et al., 2008).
Si bien las provincias del noroeste y del norte-centro
de Uganda son limitrofes, la prevalencia del VIH es
casi cuatro veces mayor en esta Gltima (8,2% frente

a 2,3%) (Ministerio de Salud de Uganda y ORC
Macro, 2006).

La prevalencia del VIH en adultos en Céte d’lvoire
(3,7%) es mas de dos veces mayor que en Liberia
(1,7%) o Guinea (1,6%), a pesar de que estos paises
de Africa occidental limitan entre si (ONUSIDA,
2008). Dentro de la relativamente pequefia nacién
de Benin, se ha documentado una variacion de mas
de 12 veces en la prevalencia del VIH entre mujeres
embarazadas (oscila entre el 0,4% y el 3,8%) entre
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los departamentos del pais (Ministerio de Salud de
Benin, 2008).

Existe una considerable variabilidad genética en el
virus dentro de Africa subsahariana. En 2005, se
estimd que una mayoria de las infecciones (56%) de
la region fueron causadas por el subtipo C, mientras
que otros subtipos fueron responsables de propor-
ciones mas pequefias (por ejemplo, el 14% por el
subtipo A, el 10% por el subtipo G, el 7% por el
CRF02_AG y el 9% por otros subtipos recombi-
nantes) (Hemelaar et al., 2006).

En Africa subsahariana, los datos disponibles sugieren
que la supervivencia de individuos que viven con el
VIH y no reciben tratamiento es similar a la supervi-
vencia en paises de ingresos altos, pero notablemente
mas alta que la calculada en Haiti y Tailandia (Todd
et al., 2007). Estudios recientes en Uganda y Kenya
encontraron que los individuos infectados por el
subtipo D parecen experimentar una evolucién mas
rapida de la enfermedad que aquellos con el subtipo
A o C (Kiwanuka et al., 2008; Baeten et al., 2007).
Este dato puede tener importancia para el desarrollo
de vacunas y para la futura propagacion del VIH.

Impacto de la ampliacion del tratamiento

La rdpida ampliacion de la terapia antirretrovirica

en Africa subsahariana esta generando considerables
beneficios para la salud publica. Hasta diciembre de
2008, se estimd que el 44% de los adultos y nifios
(casi 3 millones de personas) que necesitaban terapia
antirrretrovirica estaban recibiendo los servicios
correspondientes. Cinco afios antes, la cobertura
regional estimada de tratamiento era de apenas del
2% (Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA, 2009).

La cobertura de la terapia antirretrovirica es notable-
mente més alta en Africa oriental y meridional (48%)
que en Africa occidental y central (30%). La cobertura
de tratamiento para adultos (44%) sigue siendo mas
alta que para los nifios (35%) (Organizacién Mundial
de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, ONUSIDA, 2009). El acceso de los nifios

a la terapia antirretrovirica es especialmente limitado
en Africa occidental y central: mientras que, segin las
estimaciones, el 32% de los adultos que necesitaban
tratamiento en esta subregion lo estaban recibiendo
en diciembre de 2008, los servicios de tratamiento
llegaban a s6lo el 15% de los nifios que los necesi-
taban en Africa occidental y central. El diagndstico
precoz de la infeccién por el VIH y el inicio temprano
de la terapia antirretrovirica en recién nacidos cons-
tituyen una necesidad imperiosa, ya que los datos

de Zimbabwe demuestran que los lactantes que
contrajeron el VIH en el periodo perinatal corren un
especial riesgo de fallecer entre los dos y seis meses de
vida (Marinda et al., 2007).

La ampliacion del tratamiento esta teniendo un
profundo efecto en la mortalidad relacionada con el
VIH en muchos paises. En Kenya, las defunciones
relacionadas con el sida han disminuido un 29%
desde 2002 (Consejo Nacional de Control del Sida
y Programa Nacional de Control del Sida y las ITS,
2007). Un estudio en Uganda reveld que el inicio
oportuno de la terapia antirretrovirica y la profi-
laxis con cotrimoxazol redujo la mortalidad en un
95% y también produjo una reduccién del 93% en
la orfandad relacionada con el VIH (Mermin et al.,
2008a). En Botswana, donde la cobertura de terapia
antirretrovirica supera el 80%, el nimero anual esti-
mado de defunciones relacionadas con el sida ha
disminuido en mas de la mitad —de 15 500 en 2003
a 7400 en 2007—, mientras que el nimero estimado
de nifios que son nuevos huérfanos a causa del sida
ha descendido en un 40% (Stover et al., 2008).

Aun persisten importantes déficits en materia acceso,
ya que mas de la mitad de todas las personas que
necesitan tratamiento todavia no reciben esos servi-
cios. Si bien Kenya ofrecia terapia antirretrovirica

a aproximadamente 190 000 adultos en casi 500
centros de tratamiento a mediados de 2008, sélo el
12% de los estimados 1,4 millones de adultos infec-
tados por el VIH que requerian cotrimoxazol diario
lo estaban recibiendo en 2007 (Ministerio de Salud
de Kenya, 2009).

Aumento del conocimiento del estado
seroldgico respecto al VIH

Muchos paises han tomado medidas para incrementar
la utilizacion de los servicios de pruebas del VIH.
Entre los paises para los que existen datos sobre

la utilizacion de las pruebas correspondientes a

2008, el niUmero mas elevado de pruebas cada 1000
habitantes se comunic6 en Botswana (210), Lesotho
(186), Santo Tomé y Principe (179), Uganda (146) y
Swazilandia (139). En Etiopia, las tasas de realizacion
de pruebas ascendieron a mas del doble entre 2007

y 2008: de 51 pruebas cada 1000 habitantes a 121
pruebas cada 1000 habitantes (Organizacion Mundial
de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, ONUSIDA, 2009).

Sin embargo, alin quedan lagunas considerables. Si
bien las pruebas del VIH aumentaron a més del doble
en Kenya entre 2003 y 2007, un estimado del 83% de
los kenianos que viven con el VIH seguian sin estar
diagnosticados en 2007 (Ministerio de Salud de Kenya,
2009). De manera similar, menos de una de cada cinco
personas en Burundi conocen su estado serologico
respecto al VIH (Ndayirague et al., 2008b). Seguin una
encuesta por hogares realizada en Etiopia, los hombres
y mujeres que no se habian sometido a una prueba
del VIH eran més propensos a estar infectados que sus
homologos que anteriormente habian accedido a los
servicios de pruebas (Mishra et al., 2008a).
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Los datos recientes sugieren que las tasas inade-
cuadas de pruebas del VIH obstaculizan las respuestas
nacionales al sida, lo que contribuye a un ingreso
tardio a la atencion médica para las personas que
estan infectadas por el VIH y al desconocimiento

de la transmisién del VIH, en especial dentro de
parejas serodiscordantes. En Uganda, una encuesta
por hogares indico que las personas infectadas por el
VIH que conocian su estado seroldgico respecto al
VIH eran mas de trece veces mas propensas a utilizar
un preservativo durante su Gltima relacion sexual

en comparacion con aquellas que no sabian de su
estado seroldgico (Bunnell et al., 2008). En la zona
rural de Zimbabwe, las mujeres que obtuvieron resul-
tados positivos en la prueba del VIH comunicaron

un mayor uso sistematico del preservativo con sus
parejas principales, aunque las personas con resultados
negativos comunicaron un aumento general en los
comportamientos sexuales riesgosos (Sherr et al.,
2007), lo que subraya la necesidad de intensificar los
servicios de prevencion para acompafiar las iniciativas
destinadas a promover el conocimiento del estado
seroldgico especto al VIH.

Persistencia de la urgente necesidad de
fortalecer la prevencion del VIH

Incluso con los significativos avances logrados a través
de la ampliacién del tratamiento, la epidemia en
Africa subsahariana contintia dejando rezagada a la
respuesta. Para preservar la viabilidad de largo plazo
de los programas de tratamiento y mitigar el impacto
de la epidemia en la region, es necesario tomar
medidas inmediatas para elevar la prioridad otorgada
a la prevencion del VIH y para ajustar las estrategias
de prevencion con las necesidades reales.

En Swazilandia, el pais con la prevalencia del VIH
mas alta del mundo, el 17% de los gastos totales de
2008 se destind a financiar programas de prevencién
del VIH (Mngadi et al., 2009). Entre 2005 y 2007, el
gasto en materia de prevencion disminuyé un 43,2%
en Ghana (Bosu et al. 2009). En Lesotho, el gasto
en prevencion se redujo un 24% entre 2005-2006 y
2007-2008 (Khobotlo et al., 2009). Sin embargo, en
Uganda, los recursos destinados a prevencion como
parte del gasto nacional relativo al VIH aument6

del 13% en 2003-2004 al 33,6% en 2006-2007
(Wabwire-Mangen et al., 2009).

Muchas veces, las estrategias de prevencion no logran
abordar los principales factores impulsores de las
epidemias nacionales. Mientras que se estima que

las personas mayores de 25 afios representan mas de
dos tercios de las nuevas infecciones en adultos en
Swazilandia, pocos programas de prevencion estan
orientados especificamente a los mayores de 25
(Mngadi et al., 2009). Asimismo, si bien se estima que
la personas en relaciones estables conforman hasta un
62% de las nuevas infecciones por el VIH en Lesotho,
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en la actualidad practicamente ningiin programa se
orienta a los adultos, las parejas casadas o las relaciones
de largo plazo (Khobotlo et al., 2009). Pese a que se
estimé que los profesionales del sexo y sus clientes, los
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
y los usuarios de drogas inyectables en conjunto repre-
sentaban aproximadamente una de cada tres nuevas
infecciones por el VIH en Kenya en 2006, sdlo se

ha destinado una cantidad minima de fondos para

las iniciativas de prevencion dirigidas a estos grupos
de poblacién (Gelmon et al., 2009). En Ghana, los
programas de prevencion dirigidos a profesionales

del sexo, hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres y usuarios de drogas inyectables consumieron
el 9% de todo el gasto asignado a prevencién en 2007,
a persar de que se estimo6 que estos grupos confor-
maban directa o indirectamente al menos el 38% de
las nuevas infecciones por el VIH en 2008 (Bosu et
al., 2009). En muchos paises donde las personas en
relaciones estables son responsables de una impor-
tante proporcién de las nuevas infecciones por el VIH,
las pruebas del VIH para parejas y otros servicios de
prevencion para parejas serodiscordantes han recibido
financiamiento insuficiente (Gelmon et al., 2009).

Estado de la vigilancia del VIH

Desde el afio 2001, se han realizado en 28 paises
africanos encuestas por hogares que incluyen un
componente para evaluar la prevalencia del VIH, entre
ellas, nueve en 2007 y 2008. Aunque estas encuestas
varfan considerablemente en cuanto a la calidad
(Garcia-Calleja, Gouws, Ghys, 2006), han suministrado
estimaciones poblacionales mas representativas de la
prevalencia del VIH que las que podian obtenerse con
extrapolaciones previas de la vigilancia centinela de
mujeres atendidas en dispensarios prenatales.

Una evaluacion de la calidad de la serovigilancia en
paises de ingresos bajos y medianos entre 2001 y
2007 (incluidas la vigilancia centinela y las encuestas
nacionales) demostré que entre los 44 paises que

se evaluaron en esta region, 24 tenian sistemas de
vigilancia completamente operativos (Lyerla, Gouws,
Garcia-Calleja, 2008).

Durante los dos Gltimos afios, se han llevado a cabo
varias sintesis de datos epidemioldgicos y programa-
ticos en 11 paises africanos. Ademas de caracterizar los
modos de transmision asociados con las nuevas infec-
ciones por el VIH (Figura 3), estos analisis también
han evaluado las estrategias nacionales en materia de
prevencién. Como resultado de estos esfuerzos, los
responsables de tomar decisiones han obtenido orien-
tacion sobre las medidas requeridas para aumentar el
ajuste de las estrategias nacionales con las necesidades
de prevencién que se documentaron.

Pese a estos avances, aln persisten déficits de datos
sustanciales, lo cual dificulta los esfuerzos por
disefiar estrategias relativas al sida fundamentadas
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Figura 3

Distribucion de nuevas infecciones por modo de exposicion en Ghana y Swazilandia, 2008
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Fuente: Bosu et al. (2009) y Mngadi et al. (2009).

en pruebas. Si bien se ha producido un importante
aumento en la investigacion relacionada con el

VIH centrada en los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres y los usuarios de drogas inyec-
tables en Africa subsahariana, muchos paises carecen
de informacidn fiable respecto del tamafio, los
comportamientos y la prevalencia del VIH de estas
poblaciones (véase Lowndes et al., 2008).

Resumen subregional

Si bien se estima que uno de cada 20 adultos de Africa
subsahariana vive con el VIH, la gravedad y la natura-
leza de la epidemia difieren por subregion y por pais.

Africa meridional

Africa meridional sigue siendo la zona mas casti-
gada por la epidemia. Los nueve paises que tienen
la prevalencia del VIH més alta a nivel mundial se
encuentran en esta subregion; cada uno de estos
paises experimenta una prevalencia del VIH en
adultos superior al 10%. Swazilandia, que en 2007
tenia una prevalencia estimada del VIH en adultos
del 26%, padece el nivel de infeccién mas grave del
mundo (ONUSIDA, 2008). Botswana tiene una

prevalencia del VIH en adultos del 24%, aunque
algunos datos indican un descenso en la prevalencia
en zonas urbanas (ONUSIDA, 2008). La epidemia de
Lesotho también parece haberse estabilizado, con una
prevalencia del VIH en adultos del 23,2% en 2008
(Khobotlo et al., 2009). Sudafrica alberga la pobla-
cion mas grande del mundo de personas que viven
con el VIH (5,7 millones) (ONUSIDA, 2008).

Para el conjunto de Africa meridional, la incidencia
del VIH parece haber llegado a un punto maximo

a mediados de los afios noventa. En la mayoria de
los paises, la prevalencia del VIH se ha estabilizado
en niveles extremadamente altos, aunque las pruebas
indican que la incidencia sigue en aumento en

la parte rural de Angola. Dos rondas de encuestas
por hogares sefialan que la incidencia nacional del
VIH disminuy6 de manera significativa entre 2004
y 2008 en la Republica Unida de Tanzania; por su
parte, en Zambia, también se observé un descenso
considerable en la incidencia del VIH entre mujeres
entre 2002 y 2007 (Hallett et al., en imprenta). En
Zimbabwe se ha registrado un descenso constante
en la prevalencia del VIH desde finales de la década
de 1990; los estudios han vinculado este declive con
cambios en los comportamientos sexuales a nivel
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de la poblacion (Gregson et al., 2006). También se
notificaron datos prometedores de Lusaka, donde la
prevalencia del VIH entre mujeres jovenes emba-
razadas (17 afios 0 menos) descendid del 12,1%

en 2002 al 7,7% en 2006 (Stringer et al., 2008).
Asimismo, el porcentaje de mujeres de 20 a 24 afios
atendidas en dispensarios prenatales que estaban
infectadas por el VIH en Botswana disminuyé del
38,7% en 2001 al 27,9% en 2007 (Ministerio de
Salud de Botswana, 2008).

La vigilancia prenatal en Swazilandia hallé un incre-
mento del 39,2% en 2006 al 42% en 2008 en la
prevalencia del VIH entre pacientes atendidas en
dispensarios para mujeres (Figura 4). AUn no se
dispone de pruebas de un descenso en las infecciones
entre mujeres embarazadas en Sudafrica, donde mas
del 29% de las mujeres con acceso a los servicios

de salud publica resultaron VIH-positivas en 2008
(Departamento de Salud, 2009). Sin embargo, si
bien la prevalencia nacional del VIH en adultos se
ha estabilizado en Sudéfrica, la prevalencia entre
jovenes (15-24 afios) comenzo a disminuir en 2005,
segun lo que se observa entre las mujeres atendidas
en dispensarios prenatales (de alrededor de un 25%
en 2004-2005 al 21,7% en 2008) y los varones y

Figura 4

mujeres jovenes incluidos en las encuestas nacionales
de poblacién (del 10,3% en 2005 al 8,6% en 2008)
(Shisana et al., 2009).

Africa oriental

Las pruebas disponibles sugieren que la prevalencia
en Africa oriental se ha estabilizado y, en algunos
lugares, es posible que esté disminuyendo. Los
descensos en la prevalencia del VIH notificados en
Uganda durante la Ultima década parecen haber
llegado a un periodo de estabilizacion (Wabwire-
Mangen et al., 2009), aunque estas tendencias pueden
deberse en parte a la implantacion de programas de
terapia antirretrovirica.

En Uganda, los aumentos notificados en los compor-
tamientos sexuales de riesgo siguen siendo un tema
de preocupacién (Opio et al., 2008), en especial
debido a que la prevalencia del VIH se ha incremen-
tado en algunos centros prenatales (Wabwire-Mangen
et al., 2009). En Burundi, las encuestas poblacionales
entre jovenes de 15 a 24 afios realizadas entre 2002 y
2008 muestran que la prevalencia del VIH disminuyé
en zonas urbanas (del 4,0% al 3,8%) y semiurbanas
(del 6,6% al 4,0%) y que aumentd en zonas rurales

Prevalencia del VIH en pacientes atendidas en dispensarios prenatales, Swazilandia, 1992-2008
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(del 2,2% al 2,9%) (Ministerio de Salud Publica y
Ministerio de la Presidencia a cargo de la Lucha
contra el Sida, 2002; Consejo Nacional de Lucha
contra el Sida, 2008).

Seglin una encuesta por hogares de 2007 en Kenya,
la prevalencia del VIH ha aumentado desde 2003
—del 6,7% al 7,4% (aunque no es un aumento
estadisticamente significativo)—, lo que invierte

la direccion descendente informada en estudios
anteriores. La prevalencia del VIH entre adultos

de 15 a 49 afios en zonas urbanas disminuyé del
10,0% en 2003 al 8,7% en 2007, mientras que la
prevalencia del VIH en zonas rurales aumento del
5,6% al 7,0%. La interpretacion de estos hallazgos
continda siendo compleja. Un factor importante

en el aumento de la prevalencia del VIH en Kenya
probablemente sea un descenso en la mortalidad
relacionada con el VIH, producto de la rapida
ampliacién del tratamiento; sin embargo, un
aumento en el comportamiento sexual de riesgo
también podria intervenir en el evidente cambio de
rumbo de las tendencias epidemioldgicas, en espe-
cial entre hombres rurales.

Africa occidental y central

Aunque la prevalencia del VIH en Africa occi-
dental y central es mucho mas baja que en Africa
meridional, la subregion también se caracteriza por
varias epidemias nacionales graves. Mientras que la
prevalencia del VIH en adultos es inferior al 1% en
tres paises de Africa occidental (Cabo Verde, Niger
y Senegal), casi uno de cada 25 adultos (3,9%) en
Cote d’'lvoire y el 1,9% de la poblacién general

en Ghana viven con el VIH (ONUSIDA, 2008).
Una encuesta por hogares de 2007 encontré que la
prevalencia del VIH en la Republica Democratica
del Congo (1,3%) sigue siendo significativa-

mente mMa&s baja que en varios otros paises vecinos
(Ministerio de Planificacion y Macro International,
2008).

En la subregién se aprecian algunos otros signos
favorables. Varias encuestas por hogares han detec-
tado un descenso en la prevalencia del VIH en
Mali (del 1,7% en 2001 al 1,2% en 2006) y Niger
(del 0,9% en 2002 al 0,7% en 2006). En Benin,

el porcentaje de pacientes de dispensarios prena-
tales y que resultaron positivas en las pruebas

del VIH disminuyd casi a la mitad entre 2001 y
2007 (del 4,1% al 2,1%) (Ministerio de Salud de
Benin, 2008). En Burkina Faso, Cote d’lvoire y
Togo, también se han documentado descensos en
la prevalencia del VIH entre mujeres atendidas en
dispensarios prenatales. Si bien la prevalencia del
VIH en la poblacidon general en Ghana ha perma-
necido estable, la prevalencia entre jovenes de 15 a
24 afos descendio del 3,2% registrado en 2002 al
2,5% en 2006 (Bosu et al., 2009). Otras epidemias

nacionales también parecen haberse estabilizado,
entre ellas, la de Sierra Leona, donde las encuestas
poblacionales de 2005 y 2008 encontraron una
prevalencia del VIH general del 1,5%.

Dinamicas regionales clave

El coito heterosexual sigue siendo la principal via
de transmision del VIH en Africa subsahariana,

con una importante transmision continua a recién
nacidos y lactantes. Sin embargo, tal como lo indica
el siguiente anélisis, los datos recientes obtenidos de
estudios epidemioldgicos para estimar la distribucién
de nuevas infecciones por modo de transmision en
Africa oriental, meridional y occidental han demos-
trado que las epidemias de la region son mucho

mas variadas que lo que antes se creia y que, en
algunos paises, un nimero considerable de nuevas
infecciones se producen entre hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres y entre usuarios de
drogas inyectables. Los nuevos indicios confirman
una elevada prevalencia del VIH entre profesionales
del sexo, aunque la contribucion del comercio sexual
a las nuevas infecciones por el VIH varia en toda la
region.

Transmision heterosexual

La exposicion heterosexual es el modo principal de
transmision en Africa subsahariana. En Swazilandia,
se estima que la transmision durante el contacto
heterosexual (que incluye relaciones sexuales dentro
de parejas estables, relaciones sexuales con parejas
ocasionales y comercio sexual) representa el 94% de
nuevos casos de infecciones (Mngadi et al., 2009).

Como las epidemias de Africa subsahariana han
madurado, los modelos sugieren que la proporcién
de nuevas infecciones entre personas que mantienen
relaciones de pareja estables y “de bajo riesgo” suele
ser alta. En Lesotho, entre el 35% y el 62% de las
nuevas infecciones por el VIH de 2008 se produjeron
entre personas que tenian una Unica pareja sexual
(Khobotlo et al., 2009). El coito heterosexual en una
unién o relacion de pareja habitual representé el
44% de las nuevas infecciones por el VIH en Kenya
en 2006, mientras que las relaciones heterosexuales
ocasionales conformaron un 20% adicional de las
nuevas infecciones (Gelmon et al., 2009). En Uganda,
se estimo que las personas en relaciones mondgamas
serodiscordantes representaron el 43% de las nuevas
infecciones producidas en 2008 (Wabwire-Mangen
et al., 2009). En Swazilandia, se estimé que una
proporcion similar de nuevas infecciones (50-65%)
se produjeron entre parejas heterosexuales estables

y de largo plazo (Mngadi et al., 2009). El contacto
heterosexual de bajo riesgo conformé la proporcion
més grande (30%) de las nuevas infecciones por el
VIH estimadas en Ghana en 2008 (Bosu et al., 2009),
y se estima que las personas que tienen solo una
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pareja sexual representan entre el 27% y el 53% de
las nuevas infecciones en Rwanda (Asiimwe, Koleros,
Chapman, 2009).

La contribucion significativa de las relaciones de
pareja heterosexuales de bajo riesgo a las epidemias
en Africa subsahariana ha subrayado la alta preva-
lencia de parejas serodiscordantes que existe en
muchos paises. Entre kenianos casados o en concubi-
nato que vivian con el VIH en 2007, cerca del 44%
tenia una pareja que no estaba infectada (Ministerio
de Salud de Kenya, 2009). Seguin una encuesta por
hogares realizada en Swazilandia en 2006-2007, una
de cada seis parejas que viven en concubinato es
serodiscordante (Oficina Central de Estadisticas y
Macro International, 2008).

Los modelos matematicos han examinado el posible
papel de las parejas sexuales concurrentes en la facili-
tacion de la propagacion del VIH en las redes sexuales
(Morris y Kretzschmar, 2000). Sin embargo, un
anlisis reciente de los datos obtenidos de encuestas
por hogares en 22 paises, de los cuales 18 son de
Africa subsahariana, no hallé una correlacion signifi-
cativa entre la prevalencia de la concurrencia sexual
y la prevalencia del VIH a nivel de pais o la comu-
nidad (Mishra y Bignami-Van Assche, 2009). Dada la
gravedad de las epidemias nacionales en Africa subs-
ahariana y la relativa escasez de informacién sobre lo
que podria ser un importante factor en la continua
propagacion del VIH, el Grupo de Referencia del
ONUSIDA sobre Estimaciones, Elaboracién de
Modelos y Proyecciones congreg6 a una consulta
entre expertos en abril de 2009 con la finalidad de
identificar una agenda de investigaciones sobre la
concurrencia sexual y el VIH. Ademas de aconsejar
la normalizacion de definiciones, terminologia y
enfoques metodoldgicos para medir la concurrencia
sexual, los asistentes a la reunién recomendaron la
recoleccidn sistematica de datos pertinentes sobre

la concurrencia sexual y el comienzo de estudios

de investigacién dirigidos para desarrollar la base de
pruebas que permitan una respuesta adecuada de la
salud publica (Garnett, 2009).

Al igual que en muchas otras partes del mundo,

la alta prevalencia de parejas extramatrimoniales
habituales entre personas casadas (“concurrencia”)
se reconoce Yy tolera tacitamente en algunos paises
africanos (Mngadi et al., 2009). En Lesotho, el 24%
de los adultos tienen multiples parejas sexuales, a
menudo como consecuencia de la vasta migracion
de la mano de obra (Khobotlo et al., 2009). En

Swazilandia, el 17,9% de las personas casadas o en
concubinato encuestadas en 2006—2007 informaron
haber tenido dos o mas parejas sexuales en los 12
meses anteriores (Oficina Central de Estadisticas

y Macro International, 2008). Sin embargo, las
preguntas en las encuestas nacionales concernientes a
multiples parejas en un periodo determinado actual-
mente no distinguen entre las parejas concurrentes y
las consecutivas.

El informe de la sintesis epidemioldgica y el estudio
de las vias de transmision realizados en 2008 en
Swazilandia sugirieron que el porcentaje de hombres
que tienen multiples parejas puede haber disminuido
como resultado de una camparia de informacion
publica (Mngadi et al., 2009). Sin embargo, en
Uganda, la proporcién de hombres (15-49 afios) que
comunican tener maltiples parejas sexuales aumento
del 24% en 2001 al 29% en 2005 (Opio et al., 2008).
En 2008, se estimd que el 46% de las nuevas infec-
ciones por el VIH se han producido entre personas
con multiples parejas sexuales y las parejas de estos
individuos (Wabwire-Mangen et al., 2009).

Las encuestas llevadas a cabo en paises como Burundi
y la Republica Unida de Tanzania han hallado un
conocimiento casi universal acerca del VIH (véase
Comision de Tanzania para el Sida et al., 2008;
Ndayirague et al., 2008b), aunque los niveles de
conocimiento general sobre la transmision del VIH y
su prevencion con frecuencia son mucho més bajos®.
En la mayoria de los paises africanos, el nimero de
mujeres que tienen un conocimiento general en
relacion con el VIH es un 10% a un 20% mas bajo
que el nimero de hombres que comunican tener tal
conocimiento (Lowndes et al., 2008). Las encuestas
en la Republica Unida de Tanzania indican que

las personas con niveles mas elevados de estudios e
ingresos también presentan tasas mas altas de cono-
cimiento general relacionado con el VIH (Comision
de Tanzania para el Sida et al., 2008). En algunos
paises africanos, las pruebas sugieren que es posible
que los programas de prevencion del VIH reper-
cutan en los comportamientos sexuales. En Africa
meridional, se observd una tendencia hacia compor-
tamientos sexuales menos peligrosos entre varones y
mujeres jovenes (15-24 afios) en el periodo de 2000
a 2007 (Gouws et al., 2008). En Africa meridional,
la proporcién de adultos que comunican haber utili-
zado preservativo durante el episodio més reciente
de coito aumenté del 31,3% en 2002 al 64,8% en
2008 (Shisana et al., 2009). No obstante, la utilizacién
del preservativo sigue siendo baja en muchas partes

Segun los indicadores estandar de vigilancia y evaluacion, incluidos aquellos utilizados para evaluar el progreso realizado en

la aplicacion de la Declaracion de compromiso sobre el VIH/SIDA de 2001, el conocimiento general del VIH implica no sélo
un entendimiento exacto de los principales modos de transmision del virus y la eficacia de los métodos comprobados de
reduccion del riesgo sexual, sino también la comprensidn de la inexactitud de los conceptos erroneos frecuentes acerca del

VIH (p. €j., la transmisién por la picadura de mosquitos).
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de Africa subsahariana. En Burundi, sélo alrededor
de una de cada cinco personas comunica utilizar

un preservativo durante los episodios de comercio
sexual (Ndayirague et al., 2008b), y apenas el 12% del
personal uniformado en Burundi comunica el uso de
preservativos con parejas habituales (Ndayirague et
al., 2008a).

Si bien los datos sefialan un mayor retraso en el inicio
de la actividad sexual entre jovenes (Figura 5) en
muchos paises de la region (ONUSIDA, 2008), esto
no es asi en todos los casos. En la Republica Unida
de Tanzania, donde el 59% de las mujeres comunican
haber comenzado la actividad sexual antes de los 18
anos, las encuestas de 2007—-2008 encontraron poco
cambio en la edad del debut sexual en comparacién
con la ronda anterior de encuestas en 2003-2004
(Comision de Tanzania para el Sida et al., 2008). Las
mujeres de la Republica Unida de Tanzania que se
inician en la actividad sexual antes de los 16 afios
tienen una prevalencia mas elevada (8%) que aquellas
que postergaron las relaciones sexuales hasta los 20
afos o mas (Comision de Tanzania para el Sida et

al., 2008). Mientras que el porcentaje de varones de
15 a 24 afos en Sudafrica que comunican un debut
sexual antes de los 15 afios ha disminuido (del 13,1%
en 2002 al 11,3% en 2008), el porcentaje de mujeres

Figura 5

jovenes que tienen relaciones sexuales antes de los 15
afos se elevo del 5,3% al 5,9% (Shisana et al., 2009).
En Kenya, donde el joven tipico se inicia en la acti-
vidad sexual entre los 15 y los 19 afios, menos del
25% de los jovenes utilizan un preservativo durante
su primera relacién sexual (Programa Nacional de
Control del Sida y las ITS, 2009).

En Africa subsahariana, al igual que algunas otras
regiones, la alta prevalencia de parejas sexuales inter-
generacionales puede desempefiar un importante
papel en el desproporcionado riesgo que corren las
mujeres jovenes de contraer la infeccion por el VIH
(Leclerc-Madlala, 2008). Seglin una encuesta de 2002
de jévenes de Lesotho de 12 a 24 afios, el integrante
masculino de la pareja era al menos cinco afios mayor
que la integrante femenina en méas de la mitad (53%)
de todas las relaciones sexuales y mas de 10 afios
mayor en el 19% de las relaciones sexuales (Khobotlo
et al., 2009). El porcentaje de mujeres jovenes de
Sudafrica que comunican tener una pareja sexual mas
de cinco afios mayor que ellas se elevé del 18,5% en
2005 al 27,6% en 2008 (Shisana et al., 2009)

Los ensayos clinicos han confirmado los resultados
de la epidemiologia observacional que sefialan que
la circuncision masculina reduce la transmisién del
VIH entre los varones (Bailey et al., 2007; Gray et al.,

Edad al momento de la primera relacion sexual por nivel de estudios, Swazilandia, 2007
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2007; Auvert et al., 2005). En una encuesta nacional
mas reciente llevada a cabo en Kenya, se hall6 que
la prevalencia del VIH entre varones incircuncisos
en 2007 era mas de tres veces superior (del 13,2%)
que entre los circuncisos (3,9%) (Ministerio de
Salud de Kenya, 2009). Un analisis realizado en 2008
de los datos epidemiol6gicos, comportamentales y
programéticos también llego a la conclusion de que
la alta prevalencia de circuncisién masculina habia
contribuido a limitar la propagacion de la epidemia
en Africa occidental (Lowndes et al., 2008).

Las tasas de circuncision varian considerablemente
entre y dentro de los paises (Weiss et al., 2008). Por
ejemplo, mientras que mas del 80% de los varones
kenianos (15-64 afios) fuera de la provincia de
Nyanza eran circuncisos en 2007 (Ministerio de
Salud de Kenya, 2009), s6lo el 8% de los varones de

Swazilandia estan circuncidados (Mngadi et al., 2009).

Varios paises de la region, entre ellos, Botswana,
Kenya y Namibia, han tomado medidas para ampliar
la circuncision masculina médica como forma

de prevencion del VIH (Forum for Collaborative
HIV Research, 2009). Por ejemplo, Botswana esta
integrando la circuncisién masculina en su marco
nacional para cirugias, con la finalidad de llegar al
80% de los varones de 0 a 49 afios antes de 2013
(Forum for Collaborative Research, 2009). Para
marzo de 2009, Swazilandia habia preparado el
anteproyecto de una politica formal de circuncision
masculina (Mngadi et al., 2009). Un andlisis reciente
determiné que la ampliacion de la circuncision de
varones adultos en 14 paises africanos requeriria un
financiamiento considerable (unos estimados U$S919
millones en un lapso de cinco afios) e inversiones
sustanciales en el desarrollo de los recursos humanos,
pero la ampliacién reduciria costos a largo plazo

al alterar la trayectoria de las epidemias nacionales
(Auvert at al., 2008).

Los beneficios de la circuncision masculina para

la prevencion de la infeccion por el VIH también
han motivado a los médicos y los responsables de
tomar decisiones a examinar estrategias para ampliar
la circuncision neonatal. Un estudio reciente en
Sudafrica permitio llegar a la conclusion que la
circuncision indolora es factible para casi todos los
recién nacidos si se efectia en la primera semana de
vida (Banleghbal, 2009).

Las ultimas pruebas obtenidas confirman el papel
muy arraigado que desemperfian las infecciones de
transmisién sexual no tratadas en la aceleracion de

la transmision sexual del VIH. Por ejemplo, segin

los resultados de una encuesta por hogares realizada
en Uganda, los individuos con infeccion sintomatica
por el virus herpes simple tipo 2 (VHS-2) son casi
cuatro veces mas propensos de contraer la infeccion
por el VIH que aquellos sin el VHS-2 (Mermin et al.,
2008b). Estos resultados son coherentes con una revi-
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sion sistematica anterior de 19 estudios que indican
que la infeccion prevalente por el VHS-2 se asociaba
con un riesgo tres veces mayor de contraer el VIH
entre hombres y mujeres de la poblacion general
(Freeman et al., 2006). Un modelo epidemiolégico
y economico aplicado en cuatro zonas distintas de
Africa oriental y occidental determind que més de
la mitad de todas las nuevas infecciones por el VIH
podrian atribuirse a las infecciones de transmision
sexual (White et al., 2008) y lleg6 a la conclusion
que los programas para tratar las infecciones de
transmision sexual curables pueden ser rentables en
poblaciones con epidemias generalizadas. Un estudio
longitudinal de mujeres llevado a cabo en Uganda y
Zimbabwe encontr6 que el T. vaginalis guarda una
fuerte relacién con la seroconversion al VIH (Van
der Pol et al., 2008). Las encuestas realizadas en la
Republica Unida de Tanzania detectaron un aumento
en las tasas de infecciones de transmision sexual o
en las secreciones o Ulceras genitales, del 5% entre
mujeres y el 6% entre hombres en 2003-2004 al 6%
y el 7%, respectivamente, en 2007-2008 (Comisién
de Tanzania para el Sida et al., 2008). Pese a la asocia-
cion sistematicamente demostrada entre el VHS-2

y la infeccion por el VIH, las pruebas hasta la fecha
no respaldan la inhibicion del VHS-2 a nivel de la
comunidad como estrategia eficaz de prevencion

del VIH. En 2008, los resultados arrojados por un
estudio multinacional de gran magnitud encontraron
que la terapia de inhibicién con aciclovir no reducia
la probabilidad de contraer el VIH entre varones y
mujeres VHS-2-seropositivo, VIH-negativo (Celum et
al., 2008).

El consumo excesivo de alcohol tiene correlacion
con un aumento en los comportamientos sexuales
de riesgo (Van Tieu y Koblin, 2009). En Botswana,
los hombres que consumen mucho alcohol eran
més de tres veces mas propensos a tener relaciones
sexuales no protegidas, con multiples parejas o
remuneradas. Patrones similares son evidentes entre
mujeres de Botswana, donde se encontré que
aquellas que consumen importantes cantidades de
alcohol eran 8,5 veces mas propensas a vender sexo
que otras mujeres. Los investigadores hallaron una
firme relacién dosis-respuesta entre el consumo de
alcohol y los comportamientos sexuales de riesgo
y que los bebedores “problema” o fuertes asumen
comportamientos de mayor riesgo que aquellos que
beben con moderacion (Weiser et al., 2006).

Comercio sexual

Desde hace tiempo, la infeccion por el VIH entre
profesionales del sexo y sus clientes desempefia un
importante papel en la transmisién heterosexual
del VIH en la region. Para Africa subsahariana en
conjunto, la mediana notificada de la prevalencia
del VIH entre profesionales del sexo es del 19%,
con una prevalencia notificada en esta poblacién
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que va desde cero en las Comoras y Sierra Leona
al 49,4% en Guinea-Bissau (Organizaciéon Mundial
de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, ONUSIDA, 2009). Siete paises africanos
(Benin, Burundi, Camer(n, Ghana, Guinea-Bissau,
Mali y Nigeria) informan que mas del 30% de
todos los profesionales del sexo viven con el VIH
(Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA,
2009). En Ghana, la prevalencia del VIH entre
profesionales femeninas del sexo en Accra y
Kumasi es de 8 a 20 veces mas alta que entre la
poblacion general (Bosu et al., 2009). Mas de uno
de cada cuatro (25,5%) de los profesionales del sexo
encuestados en Benin en 2006 eran VIH-positivo
(Ministerio de Salud de Benin, 2008). En Lesotho,
se notificO que mas de un cuarto de todos los
profesionales del sexo (26%) habian tenido una
infeccion de transmision sexual sintomética el afio
anterior (Khobotlo et al., 2009).

Los profesionales del sexo no s6lo constituyen

una poblacion prioritaria para los programas de
prevencion del VIH por si mismas, sino que, desde
hace tiempo, también sus clientes son reconocidos
como un posible puente epidemioldgico hacia
otras poblaciones. Al hacer una extrapolacion de
los datos disponibles, en 2008 los investigadores
legaron a la conclusion que entre el 13% y el 29%
de los hombres de Africa occidental pueden haber
pagado para tener relaciones sexuales el afio anterior
(Lowndes et al., 2008).

Puesto que las epidemias en Africa han madurado,
es posible que haya disminuido la porcién de nuevas
infecciones atribuibles al comercio sexual (Lecler y
Garenne, 2008). En Lesotho, un pais hiperendémico
donde se estima que la proporcion de profesionales
del sexo es pequefia, el modelo de las vias de
transmision sefialé que los profesionales del sexo
fueron la fuente de aproximadamente el 3% de las
nuevas infecciones por el VIH producidas en 2008
(Khobotlo et al., 2009).

No obstante, el comercio sexual ain desempefia
un notable papel en muchas epidemias nacionales.
En Ghana, se estimd que los profesionales del
sexo, sus clientes y las parejas sexuales de los
clientes representan el 2,4%, el 6,5% y el 23%,
respectivamente, de todas las nuevas infecciones
por el VIH en 2008 (Bosu et al., 2009). En 20086,
el ejercicio sobre las vias de transmision en Kenya
sugirio que los profesionales del sexo y sus clientes
conformaban un 14,1% estimado de las nuevas
infecciones por el VIH (Gelmon et al., 2009). Los
profesionales del sexo, sus clientes y las parejas

de estos Ultimos representaron el 10% de las
nuevas infecciones registradas en Uganda en 2008
(Wabwire-Mangen et al., 2009). Un estudio de las
vias de transmision en Rwanda llegé a la conclusion

de que los profesionales del sexo conforman del 9%
al 46% de las nuevas infecciones en 2008 y que los
clientes de los profesionales del sexo representan

un 9% a un 11% adicional de nuevas infecciones
(Asiimwe, Koleros, Chapman, 2009).

En Kenya, la tasa de infeccién por el VIH por acto
sexual en profesionales femeninas del sexo descendio
cuatro veces entre 1985 y 2005, y la disminucion

en el riesgo de contraer el VIH precedié a la caida
en la prevalencia del VIH notificada en la poblacién
general de Kenya durante los Gltimos afios (Kimani
et al., 2008). Dado que la acusada reduccion en el
riesgo de infectarse por el VIH es consecuente con
las disminuciones en la prevalencia de blenorragia, los
investigadores especulan con que el menor riesgo de
contraer el virus puede deberse a una mayor preven-
cion de las infecciones de transmision sexual, aunque
el uso del preservativo también aumento considerable-
mente durante este periodo (Kimani et al., 2008).

El bajo nivel social de los profesionales del sexo
obstaculiza los esfuerzos por prestar servicios de
prevencion del VIH a esta poblacién. Las encuestas en
Lesotho indican que el comercio sexual se considera
reprobable desde el punto de vista moral, y la politica
nacional sobre el sida menciona explicitamente que el
estigma asociado con el comercio sexual disuade a los
profesionales del sexo de demandar pruebas del VIH u
otros servicios de salud (Khaobotlo et al., 2009).

Hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres

En los Gltimos afios, un mayor nimero de investiga-
ciones sobre los riesgos relacionados con el VIH entre
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
en Africa subsahariana han detectado un componente
importante, no documentado antes, de muchas epide-
mias nacionales (Figura 6). En la mayoria de los paises
en los que se han realizado encuestas seroldgicas, l0s
investigadores han identificado que la prevalencia del
VIH entre hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres es sustancialmente mas alta que entre la
poblacién masculina general (Smith et al., 2009).

En un estudio llevado a cabo en Mombasa, Kenya, el
43,0% de los hombres que tienen relaciones sexuales
s6lo con hombres resultaron VIH-positivo, en compa-
racion con el 12,3% de los hombres que comunican
tener relaciones sexuales tanto con hombres como
con mujeres (Sander et al., 2007). Mas de uno de
cada cuatro (25,4%) de los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres encuestados en
Lagos en 2007 obtuvieron resultados positivos en las
pruebas del VIH (Ministerio Federal de Salud, 2007).
En un estudio realizado en 2008 con 378 hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres en
Soweto, Sudafrica, los investigadores encontraron una
prevalencia del VIH general del 13,2%, que asciende
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Figura 6

Prevalencia del VIH entre hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
en paises de Africa subsahariana, 2000-2008

50 T

40 A

30 1

Prevalencia del VIH (%)

Africa meridional

Fuentes: Smith et al. (2009) y Baral (2009).

Africa oriental

Africa occidental

al 33,9% entre hombres que se identifican como
homosexuales (Lane et al., 2009). Un tercio de los
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
encuestados de Ciudad del Cabo, Sudéfrica, resul-
taron VIH-positivo (Parry et al., 2008). Una encuesta
transversal andnima de 537 hombres que tienen rela-
ciones sexuales con hombres en Malawi, Namibia y
Botswana hall6 una prevalencia del VIH del 21,4%, el
12,4% y el 19,7% entre los participantes del estudio
en los tres paises, respectivamente. La prevalencia
entre participantes del estudio mayores de 30 afios
fue del doble de la registrada entre todos los hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres que
participaron en la encuesta (Baral et al., 2009). En
cinco centros urbanos de Senegal, un pais con baja
prevalencia, el 21,5% de los hombres que tienen rela-
ciones sexuales con hombres encuestados resultaron
VIH-positivo (Wade et al., 2005).

Un anélisis reciente sobre las vias de transmision
indica que los hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres podrian conformar tanto como el 20%
de las nuevas infecciones por el VIH en Senegal
(Lowndes et al., 2008). En Kenya, los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres (incluidos
los hombres en entornos carcelarios) conformaron
un estimado 15% de las nuevas infecciones por el
VIH a nivel nacional en 2006 (Gelmon et al., 2009).
Asimismo, un ejercicio de modelizacion reciente
permitid llegar a la conclusién de que los hombres
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que tienen relaciones sexuales con hombres repre-
sentaron un estimado 15% de las nuevas infecciones
en Rwanda (Asiimwe, Koleros, Chapman, 2009). En
Ghana, los hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres registraron la mayor incidencia del
VIH (9,6%) de cualquier poblacion y constituyeron
el 7,2% de todas las nuevas infecciones producidas
en 2008 (Bosu et al., 2009). En muchos paises, no se
dispone de datos fiables sobre la carga de la epidemia
entre hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres (véase Mngadi et al., 2009).

En los estudios realizados en Botswana, Malawi y
Namibia, la no utilizacién sistematica del preservativo
con parejas masculinas se asocié significativamente
con la infeccion por el VIH (Baral et al., 2009).

El mismo estudio también encontré que muchas
personas aplican lubricantes a base de petréleo
cuando utilizan un preservativo, lo que contribuye a
que este pueda perder su eficacia (Baral et al., 2009).

Un estudio de hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres en la provincia de Gauteng,
Sudafrica, la probabilidad de coito anal no protegido
se asoci6 de manera significativa con el consumo
habitual de alcohol (Lane et al., 2008). Las encuestas
de Ciudad del Cabo, Durban y Pretoria, Sudéfrica,
revelaron que el uso de basuco (“crack™), metan-
fetamina y otras drogas para facilitar los encuentros
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sexuales es frecuente entre hombres que tienen rela-
ciones sexuales con hombres (Parry et al., 2008).

Si bien es comun en Africa subsahariana, el compor-
tamiento homosexual es objeto de una gran
estigmatizacion en la region. Maés del 42% de los
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
encuestados en Botswana, Malawi y Namibia comuni-
caron haber sido victimas de al menos un abuso de los
derechos humanos, como extorsién o negacion de una
vivienda o de asistencia sanitaria (Baral et al., 2009).

En Africa subsahariana, més de 30 paises tienen leyes
que prohiben la actividad sexual consensuada entre
adultos del mismo sexo (Ottosson, 2009). En general,
los castigos para las violaciones a las leyes contra

la sodomia son severos, y varios paises autorizan la
pena de muerte y otros estipulan sanciones penales
de mas de 10 afios de encarcelamiento (Ottosson,
2009). A diferencia de otras regiones, no se observan
tendencias hacia la abolicion de estas leyes en Africa
subsahariana. En abril de 2009, Burundi promulgo
la primera prohibicién del pais del contacto sexual
consensuado entre personas del mismo sexo.

Uso de drogas inyectables

Aunque es un grupo mucho menos estudiado que
otras poblaciones clave, los usuarios de drogas inyec-
tables en Africa subsahariana parecen correr un
riesgo elevado de infeccién por el VIH. En la tota-
lidad de la region, un nimero estimado de 221 000
usuarios de drogas inyectables son VIH-positivo,

lo que representa el 12,4% de todos los usuarios

de drogas inyectables de la region (Mathers et al.,
2008). En Ghana, un ejercicio de modelizacion
sugirié que los usuarios de drogas inyectables regis-
traban una tasa anual estimada de seroincidencia
del 4,0% en 2008 (Bosu et al., 2009). En 2007, el
10% de los usuarios de drogas inyectables encues-
tados en la region de Kano en Nigeria resultaron
VIH-positivo (Ministerio Federal de Salud, 2007).
En Nairobi, el 36% de los usuarios de drogas
inyectables encuestados resultaron VIH-positivo
(Odek-Ogunde et al., 2004). Las estimaciones,
basadas en encuestas, de la prevalencia del VIH entre
usuarios de drogas inyectables en otros paises afri-
canos varian del 12,4% en Sudafrica al 42,9% en
Kenya (Mathers et al., 2008).

La falta de datos fiables sobre el tamafio de las
poblaciones nacionales de usuarios de drogas
inyectables inhibe la elaboracion de estrategias de
prevencion solidas (véase Bosu et al., 2009). En
Nigeria, los investigadores hallaron pruebas de uso
de drogas inyectables en todas las regiones del pais,
pero ningun indicio de la existencia de servicios de
tratamiento y prevencion del VIH especificos para
usuarios de drogas (Adelakan y Lawal, 2006).

Si bien los estudios con frecuencia han encontrado
niveles elevados de infeccion por el VIH entre
comunidades de usuarios de drogas inyectables

en Africa subsahariana, esta forma de transmi-

sién parece ser significativamente superada por la
transmision sexual con respecto a las infecciones
prevalentes y nuevas. En Kenya, la transmision
durante el uso de drogas inyectables representd un
estimado 3,8% de las nuevas infecciones por el VIH
registradas en 2006 (Gelmon et al., 2009).

Transmision maternoinfantil

Tal como en el caso de la terapia antirretrovirica,
Africa subsahariana ha realizado extraordinarios
avances en la expansién del acceso a los servicios
para prevenir la transmision maternoinfantil del VIH:
En 2008, el 45% de las mujeres embarazadas infec-
tadas por el VIH recibian farmacos antirretroviricos
para prevenir la transmision a sus recién nacidos, en
comparacién con el 9% que los recibian en 2004
(Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA, 20009).
Sin embargo, la cobertura es mucho mas alta en
Africa oriental y meridional (64%) que en Africa
occidental y central (27%) (Organizacion Mundial
de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, ONUSIDA, 2009).

En 2008, un nimero estimado de 390 000

[210 000-570 000] nifios se infectd en Africa subsa-
hariana. Gracias a la ampliacion de los servicios para
prevenir la transmision maternoinfantil, el nmero
anual de nuevas infecciones por el VIH entre nifios
ha disminuido en cinco veces en Botswana, de 4600
en 1999 a 890 en 2007 (Stover et al., 2008). También
existen pruebas de que la transmision maternoin-
fantil contribuye a una proporcién en descenso de
las nuevas infecciones en Lesotho (Khobotlo et al.,
2009). Si bien la vasta mayoria de las infecciones

en nifios son el resultado de la transmision mater-
noinfantil, los indicios sugieren que una pequefia
proporcion de infecciones en nifios menores de 15
afios podria deberse a las violaciones u otros tipos de
abuso sexual (Khobotlo et al., 2009).

Sin embargo, la transmision maternoinfantil sigue
representando una porcion sustancial, aunque en
descenso, de las nuevas infecciones por el VIH en
muchos paises africanos. En Swazilandia, se estimé
que los nifios representaban casi una de cada cinco
(19%) de las nuevas infecciones por el VIH regis-
tradas en 2008 (Mngadi et al., 2009). La infeccion
contraida en el periodo prenatal conformé el 15% de
las nuevas infecciones por el VIH en Uganda en 2008
(Wabwire-Mangen et al., 2009).

El conocimiento inadecuado acerca de la dispo-
nibilidad de servicios de prevencion en centros
asistenciales prenatales a menudo dificulta su utiliza-
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cién. En la Republica Unida de Tanzania, sélo el 53%
de las mujeres y el 44% de los hombres comunicaron
tener conocimiento de que existen medicamentos y
otros servicios para reducir el riesgo de transmision
maternoinfantil (Comisién de Tanzania para el Sida
et al., 2008).

Los servicios de prevencién y asesoramiento y
pruebas del VIH en centros asistenciales prenatales
ofrecen una excelente oportunidad no sélo de evitar
la infeccion en los recién nacidos sino también de
proteger y mejorar la salud de las mujeres infectadas
por el VIH. En numerosos paises en que se han noti-
ficado datos sobre las pruebas de VIH, las mujeres son
significativamente mas propensas que los hombres a
conocer su estado seroldgico respecto al VIH, en gran
medida debido a la disponibilidad de servicios de
pruebas en establecimientos prenatales.

En 2007, un pequefio estudio en la zona rural de
Uganda encontrd que entre las mujeres que viven
con el VIH y quedan embarazadas se constata un
descenso mas marcado en las células CD4 que entre
aquellas no embarazadas, aunque no se detecté una
diferencia estadisticamente significativa entre estos
grupos en cuanto a mortalidad o diagnéstico de
sida. Los hallazgos motivaron al equipo de investi-
gacion a recomendar que los prestadores de salud
informen a las mujeres infectadas por el VIH sobre
el posible efecto inmunolégico negativo del emba-
razo, ofrezcan métodos anticonceptivos a las mujeres
y prioricen a las embarazadas para la terapia antirre-
trovirica, en caso de ser aptas para recibirla (Van der
Paal et al., 2007).

Migracion

Si bien la movilidad no constituye en si misma un
factor de riesgo para contraer el VIH, las circuns-
tancias asociadas con el desplazamiento aumentan

la vulnerabilidad a la infeccion por el VIH. En

la Republica Unida de Tanzania, las mujeres que
viajaron lejos de sus hogares cinco veces 0 méas en
los 12 meses anteriores tuvieron el doble de proba-
bilidad de ser VIH-positivo (12%) que aquellas que
no viajaron (Comision de Tanzania para el Sida et
al., 2008). En la provincia rural KwaZulu-Natal de
Sudafrica, se hallé que el riesgo de infectarse aumen-
taba cuanto més cerca vivia un individuo de una
carretera principal (Bérnighausen et al., 2008).

En concordancia con estudios anteriores entre
conductores de camion de larga distancia y trabaja-
dores migratorios de minas (que son mMas propensos a
participar en relaciones sexuales de alto riesgo o en el
comercio sexual), las pruebas mas recientes confirman
que la movilidad por razones laborales con frecuencia
aumenta la vulnerabilidad a la infeccion por el VIH.
En Lesotho, la separacion de parejas como resul-
tado de la migracién de la mano de obra también
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podria estar asociada con la alta tasa de multiples
relaciones de pareja concurrentes (Khobotlo et al.,
2009). Los estudios recientes, en consonancia con

las pruebas obtenidas en etapas anteriores de la
epidemia, sugieren que los hombres en ocupaciones
de gran movilidad (como los conductores de camidn)
son mas propensos que otros hombres a pagar para
tener relaciones sexuales (Lowndes et al., 2008). La
modelizacion sefiala que la migracion aumenta la
vulnerabilidad al VIH, principalmente por motivar
un comportamiento sexual de mayor riesgo que por
conectar zonas de alto y bajo riesgo (Coffee, Lurie,
Garnett, 2007).

Reclusos

Las tasas poblacionales de encarcelamiento varian
sustancialmente entre paises de Africa subsahariana
(Dolan et al., 2007). Entre los 20 paises para los

que existen datos de la prevalencia del VIH entre

las poblaciones encarceladas, ocho informan que al
menos el 10% de los reclusos estan infectados por el
VIH, ya sea a nivel nacional como en partes del pais
(Dolan et al., 2007).

Inyecciones médicas

Se estima que un pequefio porcentaje de infec-
ciones prevalentes por el VIH en Africa subsahariana
son causadas por inyecciones no seguras en centros
médicos. En un andlisis de 2004, se estimd que las
inyecciones poco seguras y el uso de otros instru-
mentos contaminados de perforacion de la piel
representaron el 2,5% de todas las nuevas infec-
ciones por el VIH en la region (Hauri, Armstrong,
Hutin, 2004). En un anélisis de datos provenientes
de Kenya, se estimo que las inyecciones médicas
constituian la fuente del 0,6% de todas las infec-
ciones por el VIH y que las transfusiones sanguineas
conformaban un 0,2% adicional de las infecciones
(Gouws et al., 2006).

Al analizar los datos de encuestas comportamentales y
seroldgicas realizadas en Uganda entre 2004 y 2005,
los investigadores en 2008 arribaron a la conclusion
de que la recepcion de mdltiples inyecciones médicas
se asociaba de manera significativa con la infeccion
por el VIH (Mishra et al, 2008b). En Uganda, los
hombres y las mujeres que recibieron cinco o0 mas
inyecciones médicas el afio anterior eran significati-
vamente mas propensos a estar infectados por el VIH
(prevalencia del VIH del 10,8% y el 11,4%, respecti-
vamente) que aquellos que no recibieron inyecciones
(4,0% y 6,3%, respectivamente). Después de tener en
cuenta otros factores de riesgo y posibles factores de
confusion, se encontré que los hombres y las mujeres
que recibieron cinco inyecciones o mas eran 2,35
veces mas propensos a estar infectados por el VIH
que aquellos que no recibieron inyecciones.
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Numero de personas que viven con el VIH

Numero de nuevas infecciones por el VIH

NuUumero de nuevas infecciones entre nifios

Numero de defunciones relacionadas
con el sida

2008: 4.7 millones
[3.8 millones-5.5 millones]

2008: 350 000
[270 000-410 000]

2008: 21 000
[13 000-29 000]

2008: 330 000
[260 000-400 000 |

2001: 4.5 millones
[3.8 millones-5.2 millones]

2001: 400 000
[310 000-480 000]

2001: 33 000
[18 000-49 000

2001: 280 000
[230 000-340 000]

En 2008, 4,7 millones [3,8 millones—5,5 millones] de personas en Asia vivian con el VIH, incluidas las
350000 [270000-410000] que se infectaron ese mismo afio. La epidemia en Asia alcanz6 un punto maximo
a mediados de los afios noventa, y posteriormente la incidencia anual ha descendido en mas de la mitad. En la
region, la epidemia ha permanecido algo estable desde el afio 2000.

En 2008, se produjeron aproximadamente 330000 [260000-400000] defunciones relacionadas con el sida en
Asia. En ese afo, el nimero anual de defunciones relacionadas con el sida en Asia meridional y sudoriental fue
aproximadamente un 12% menor que el nivel maximo de mortalidad registrado en 2004; a su vez, la tasa de
mortalidad relacionada con el VIH en Asia oriental sigue aumentando: el nimero de defunciones ocurridas en

2008 fue mas de tres veces mayor que en 2000.

Resumen regional

Asia, que alberga el 60% de la poblacion mundial,
ocupa el segundo lugar, después de Africa subsaha-
riana, en cuanto al nimero de personas que viven
con el VIH. India concentra aproximadamente la
mitad de la prevalencia del VIH en Asia.

A excepcion de Tailandia, todos los paises asiaticos
tienen una prevalencia del VIH en adultos inferior al
1%. Sin embargo, debido a la enorme poblacion de la
region, la prevalencia comparativamente baja del VIH
en Asia se traduce en una porcion considerable de la
carga mundial de la infeccion.

Pese a esta prevalencia comparativamente baja del
VIH, Asia no ha escapado a las consecuencias perju-
diciales de la epidemia. Para el afio 2015, los efectos
economicos del sida compeleran a otros 6 millones

de hogares de Asia hacia la pobreza, a menos que se
fortalezcan significativamente las respuestas nacionales
(Comision sobre Sida en Asia, 2008).

En muchos paises se aprecian mejoras sustanciales
en los sistemas de vigilancia del VIH. En China,
por ejemplo, el nimero de centros de vigilancia
del VIH aument6 un 20% aproximadamente entre
2005 y 2007 (Wang et al., 2009). Asimismo, la
primera encuesta poblacional nacional realizada en
Camboya generé informacion estratégica sobre la
prevalencia del VIH y comportamientos relevantes
en la poblacion general (Sopheab et al., 2009). Se
han tomado medidas especiales para mejorar los
datos epidemioldgicos y comportamentales rela-
tivos a las poblaciones mas afectadas por la epidemia.
Por ejemplo, en 2007 Myanmar comenzé a incluir
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Figura 7
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a los hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres en las actividades de vigilancia centinela. Sin
embargo, revisiones recientes han destacado la persis-
tencia de lagunas informativas concernientes a las
poblaciones mas expuestas en algunas partes de Asia
y a la necesidad de fortalecer aln mas los sistemas de
informacién sobre el VIH (Wang et al., 2009).

Se observa una amplia variacion en los patrones
epidemioldgicos entre los diferentes lugares de Asia.
Por ejemplo, si bien la transmisién sexual impulsa la
epidemia en la mayor parte de India (representa casi
el 90% de la prevalencia nacional), la transmision
durante el uso de drogas inyectables es la principal
via de transmision en la zona nordeste del pais
(Organizacion Nacional de Control del Sida, 2008).
En China, mientras que las cinco provincias de mayor
prevalencia representan el 53,4% de la prevalencia, las
cinco provincias de menor prevalencia concentran
menos del 1% de las infecciones totales (Wang et al.,
2009). En la provincia de Papla de Indonesia, donde
ha surgido una epidemia generalizada similar a la de
su vecina Papua Nueva Guinea, la prevalencia del
VIH es 15 veces mayor que el promedio nacional
(Comision Nacional del Sida, 2008).
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Una epidemia en evolucién

Desde hace tiempo, la epidemia en Asia se ha concen-
trado en poblaciones especificas, en especial, usuarios
de drogas inyectables, profesionales del sexo y sus
clientes y hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres. Sin embargo, en muchas partes de Asia la
epidemia registra una firme expansion en poblaciones
de menor riesgo, a través de la transmision a parejas
sexuales de aquéllos mas expuestos. En China, donde
la epidemia antes era impulsada por la transmision
durante el uso de drogas inyectables, la transmisién
heterosexual se ha convertido en la via predominante
de transmision del VIH (Wang et al., 2009).

Si bien la epidemia regional parece estar estable

en general, la prevalencia del VIH se encuentra

en aumento en algunas partes de la regién, como
Bangladesh y Pakistan. Bangladesh ha pasado de una
epidemia de bajo nivel a una epidemia concentrada,
en la que se registran tasas especialmente elevadas
entre usuarios de drogas inyectables (Azim et al.,
2008). En los estados indios muy afectados Andhra
Pradesh, Karnataka, Maharashtra y Tamil Nadu, se
observa un panorama mas prometedor, en el que la
prevalencia del VIH entre mujeres de 15 a 24 afios



atendidas en dispensarios prenatales disminuy6 un
54% entre el afio 2000 y el 2007 (Figura 8) (Arora
et al., 2008). Asimismo, un estudio nacional de
poblacion llevado a cabo en Camboya encontré
una prevalencia general del VIH del 0,6%, lo que
confirma el descenso que desde hace un tiempo se
aprecia en la prevalencia de todo el pais (Sopheab et
al., 2009).

A nivel regional, dado el aumento de la transmision
entre la poblacion heterosexual de bajo riesgo, es
necesaria la vigilancia a fin de evitar que la epidemia
ingrese en un nuevo periodo de crecimiento. La
importancia de los esfuerzos sostenidos de prevencion
en Asia fue confirmada por un reciente metanalisis de
datos disponibles en Viet Nam, que hallé que muchas
mujeres de bajo riesgo pueden correr un riesgo
considerable de contraer la infeccion por el VIH
debido a los comportamientos sexuales y de uso de
drogas arriesgados que asumen sus parejas masculinas
(Nguyen et al., 2008).

La proporcién de mujeres que viven con el VIH en la
region aumentd del 19% registrado en el afio 2000 al
35% en 2008. En determinados paises, el incremento
de las infecciones por el VIH entre mujeres ha sido
especialmente notable. En India, las mujeres represen-
taron una cifra estimada del 39% de la prevalencia en
2007 (Organizacion Nacional de Control del Sida,
2008). Durante esta década, en China se duplico la
cantidad de casos de VIH en mujeres (Lu et al., 2008).

Figura 8
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Necesidad de una vigilancia
continua

Si bien en materia de prevencion Asia ha producido
algunos de los logros nacionales mas notables del
mundo, muchos de los planes estratégicos a nivel pais
no otorgan suficiente prioridad a la prevencién del
VIH. En una region donde la densa concentracion de
infecciones en poblaciones discretas ofrece una opor-
tunidad para reducir la propagacion de la epidemia
de forma radical, resulta especialmente preocupante
el hecho de que muchos programas nacionales no
dan prioridad a los servicios de prevencién para las
poblaciones que corren mayor riesgo (Comision
sobre Sida en Asia, 2008).

Tailandia constituye un vivido ejemplo tanto del
poder del liderazgo en prevencion del VIH como de
la importancia de sostener una respuesta contundente
a través del tiempo. Gracias a un liderazgo visionario
y la ejecucidn de estrategias de salud publica funda-
mentadas en pruebas de los afios noventa, Tailandia
pudo detener una epidemia que amenazaba con
salirse de control. Sin embargo, la incidencia del VIH
aumento despues del recorte impuesto en el finan-
ciamiento para los servicios basicos de prevencion
debido a la crisis econémica asiatica experimentada
a fines de los afios noventa. Mediante una intensifi-
cacion de los esfuerzos nacionales de prevencion, en
los Gltimos afios Tailandia nuevamente ha logrado
reducir la incidencia del VIH (Punyacharoensin y
Viwatwongkasem, 2009).

Prevalencia del VIH ajustada por edad entre mujeres atendidas en dispensarios prenatales
de 15 a 24 afios de edad, de 2000 a 2007, en estados del sur de alta prevalencia
(Andhra Pradesh, Karnataka, Maharashtra y Tamil Nadu) y en estados del norte de India
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Fuente: Arora et al. (2008).
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Tal como lo revela el andlisis a continuacion, la region
no carece de modelos de liderazgo intrépido en
materia de sida. En especial, cabe destacar la reciente
ampliacién de los servicios de prevencion del VIH para
las poblaciones tradicionalmente marginadas en varios
entornos y las medidas tomadas en diferentes paises
para hacer frente a los obstaculos juridicos y sociales
que impiden dar una respuesta eficaz. En China, los
desembolsos nacionales para los programas de VIH

en general se elevaron a mas del triple entre 2003 y
2006 (Oficina del Comité de Trabajo sobre el Sida del
Consejo de Estado y Grupo Tematico de las Naciones
Unidas sobre el Sida, 2008).

Logros variados en la ampliacion del trata-
miento

El panorama regional relativo a la ampliacion del
tratamiento es heterogéneo. Hasta diciembre de 2008,
el 37% de la poblacion asidtica que necesitaba terapia
antirretrovirica la estaba recibiendo (Organizacion
Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, 2009), un porcentaje algo infe-

rior al promedio global (42%) para todos los paises
de ingresos bajos y medianos. Esto representa un
aumento de siete veces en el acceso al tratamiento en
el lapso de cinco afios.

Es necesario mejorar la promocidn del conocimiento
generalizado del estado seroldgico respecto del VIH
(Comision sobre Sida en Asia, 2008). Por ejemplo,

se estima que menos de una cada tres personas que
viven con el VIH en China han recibido el diagnds-
tico (Wang et al., 2009).

Dinamicas regionales clave

La epidemia de Asia es heterogénea; diferentes vias
de transmision predominan en diferentes partes de la
region. Si bien poblaciones individuales —principal-
mente usuarios de drogas inyectables y profesionales
del sexo y sus clientes— han representado la mayor
parte de las infecciones por el VIH, se hace cada

vez més evidente la progresiva transmision sexual a
las parejas femeninas de los usuarios de drogas y los
clientes de los profesionales del sexo. Ademas, un
creciente conjunto datos ha permitido documentar
tasas excepcionalmente altas entres hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres y personas
transexuales.

Comercio sexual

Las encuestas nacionales indican que el porcen-
taje de poblaciones del pais que venden servicios
sexuales oscila entre el 0,2% y el 2,6% de la pobla-
cion femenina, segln el pais (Vandepitte et al.,
2006). Una encuesta realizada en dos zonas urbanas
de China gener6 estimaciones mas altas, ya que
encontré que los profesionales del sexo represen-
taban del 3,4% al 3,6% de la poblacidn urbana
femenina total (Zhang et al., 2007a).
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Pese a que la poblacion total de profesionales feme-
ninas del sexo en la region es relativamente pequefa,
el nimero de clientes masculinos es mucho mayor
(Comision sobre Sida en Asia, 2008). S6lo en China,
el numero de clientes masculinos de las mujeres
profesionales del sexo puede llegar a los 37 millones
(Wang et al., 2009).

En muchos paises asiaticos, los profesionales del sexo
estan expuestos a un riesgo sumamente elevado de
contraer la infeccion (Figura 9). En Myanmar, por
ejemplo, mas del 18% de las profesionales femeninas
del sexo estan infectadas con el VIH. En cuatro
estados de India meridional, las encuestas sefialan una
prevalencia del VIH del 14,5% entre las profesionales
del sexo (Ramesh et al., 2008). Puesto que los preser-
vativos no se utilizan de forma sistemética durante el
comercio sexual, los profesionales del sexo corren un
riesgo elevado de contraer la infeccién, lo que a su
vez puede dar lugar a la posterior transmision a sus
clientes masculinos. En China, el 60% de las profe-
sionales femeninas del sexo no utilizan preservativos
de manera sistematica con sus clientes (Wang et al.,
2009). La utilizacion inadecuada del preservativo
durante el comercio sexual constituye un riesgo de
futuros brotes del VIH en entornos donde actual-
mente la prevalencia es baja. Si bien una encuesta
reciente de profesionales del sexo en la Region
Administrativa Especial de Hong Kong no encontré
casos de infeccion por el VIH, mas de la mitad
(50,7%) comunico no haber usado preservativos de
manera sistematica con sus clientes masculinos (Lau
et al., 2007).

Al igual que en otras regiones, con frecuencia en
Asia se observa una imbricacion considerable entre
las poblaciones de profesionales del sexo y los usua-
rios de drogas inyectables (Bokhari et al., 2007). En
un estudio de usuarios de drogas inyectables en la
provincia de Sichuan, China, més del 40% de las
mujeres y el 34% de los hombres participaban en el
comercio sexual (Gu et al., 2009).

La poblacién de profesionales del sexo no es homo-
génea, y es posible que las diversas modalidades de
trabajo y patrones de vida de este grupo poblacional
tengan un importante efecto en el riesgo de infec-
tarse por el VIH. En India, las profesionales femeninas
del sexo que trabajan en prostibulos tienen mayor
propension a contraer la infeccion que aquéllas que
trabajan en casas particulares; y el riesgo también es
mayor en el caso de aquéllas que actualmente no
estan casadas (Ramesh et al., 2008).

Los profesionales masculinos del sexo también estan
expuestos a un alto riesgo de infeccion. En Tailandia,
la prevalencia del VIH entre varones profesionales
del sexo es mas del doble de la registrada entre sus
homologas femeninas y, en la actualidad, muestra
una tendencia ascendente (Comité Nacional de
Prevencion y Alivio del Sida, 2008). En Indonesia,

la prevalencia del VIH entre profesionales mascu-
linos del sexo (20,3%) es casi tres veces superior a
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Vulnerabilidad a la transmision sexual del VIH en el comercio sexual en Karachi y Lahore, Pakistan
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la registrada entre sus homélogas femeninas (7,1%)
(Comision Nacional del Sida, 2008). En las ciudades
pakistanies de Karachi y Lahore, el 4% de los profe-
sionales masculinos del sexo esta infectado con el
VIH (Bokhari et al., 2007). EI comercio sexual es
comun entre personas transexuales masculinas (hijras)
en Asia meridional (Khan et al., 2008).

El estigma vy la discriminacidn hacia los profesionales
del sexo son generalizados. La compra o venta de
sexo esta ampliamente penalizada en Asia, aunque el
grado en que se cumplen esas leyes varia en muchos
casos. Por otro lado, cuando las leyes se aplican, el
castigo generalmente es mas riguroso para el profe-
sional que para el cliente. En 2009, en Taiwan, China,
comenzé un proceso de legalizacion del comercio
sexual, que se debe, al menos hasta cierto punto, a las
demandas de un trato justo por parte de los profesio-
nales del sexo.

En Asia, existen abundantes pruebas de que los
servicios sélidos de prevencién orientados a los
profesionales del sexo pueden generar considerables
beneficios en la salud publica. A partir de la puesta
en marcha en prostibulos del Programa de Uso
Sistematico del Preservativo, la prevalencia del VIH
entre profesionales femeninas del sexo en Tailandia
disminuyd del 33,2% en 1994 al 5,3% en 2007
(Comité Nacional de Prevencion y Alivio del Sida,
2008).

La Iniciativa Avahan de Prevencion del Sida en India
—que fue lanzada por la Fundacion Bill y Melinda
Gates y cuya titularidad esta siendo traspasada al
gobierno nacional— ha ampliado enormemente

los servicios de prevencion dirigidos a profesionales
del sexo en estados que tienen una alta prevalencia
del VIH (Figura 10). Debido a los esfuerzos de la
Oficina Nacional de Control del Sida, Avahan y
otros, los servicios de prevencion ahora llegan a mas
del 80% de las profesionales femeninas del sexo en
cuatro de los estados mas afectados (Fundacion Bill
y Melinda Gates, 2008). Debido a que los servicios
de prevencion para profesionales del sexo han sido
ampliados en zonas de alta prevalencia de India, el
uso notificado del preservativo durante el comercio
sexual estd aumentando y la prevalencia de infec-
ciones de transmision sexual curables se encuentra
en descenso (Fundacion Bill y Melinda Gates, 2008).
Entre 2003 y 2006, la prevalencia del VIH entre
profesionales femeninas del sexo en India disminuy6
en mas de la mitad: del 10,3% al 4,9% (Organizacién
Nacional de Control del Sida, 2008). En Pune, India,
el riesgo que corren las profesionales femeninas del
sexo de infectarse con el VIH descendié en més del
70% entre 1993 y 2002, y se comunicaron descensos
similarmente marcados en la incidencia del VIH para
clientes masculinos de las profesionales del sexo, sobre
todo como consecuencia del aumento en la utiliza-
cidn de preservativos (Mehendale et al., 2007).

Las mujeres victimas del trafico sexual conforman
un subconjunto de la poblacion de profesionales
femeninas del sexo en Asia. Segun la vigilancia
mundial de la trata de personas, Asia oriental es
especialmente notable como fuente de mujeres
que son objeto del trafico sexual: se han detectado
victimas de trata provenientes de Asia oriental en
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Complecion de la cobertura de prevencion a través de programacion complementaria. Avahan ha logrado
una alta cobertura de las poblaciones destinatarias (datos de seguimiento rutinario de programas)
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més de 20 paises de todo el mundo (Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2009).
Las mujeres y nifias llevadas a India por las redes de
trafico pueden estar contribuyendo a la epidemia en
Nepal. Una encuesta de 246 mujeres y nifias que han
sido objeto de trafico sexual en Nepal determin6
que el 30% resultaron VIH-positivo, mientras que

las infectadas por el VIH son mas propensas que sus
pares no infectadas a contraer sifilis o hepatitis B
(Silverman et al., 2008).

Transmision heterosexual

La transmision entre profesionales del sexo y sus
clientes contribuye a impulsar una epidemia mucho
més amplia de VIH contraido en relaciones hetero-
sexuales, lo que origina una importante transmisién
entre personas que asumen comportamientos de
bajo riesgo. Segun lo que se informa, la infeccion
por el VIH contraida durante relaciones hetero-
sexuales constituye actualmente el principal modo de
transmision en China (Wang et al., 2009), ya que la
proporcién de infecciones incidentes contraidas por
via heterosexual se triplico entre 2005 y 2007 (Lu
et al., 2008). Asimismo, en Indonesia, una epidemia
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que originalmente se circunscribia a usuarios de
drogas inyectables en la actualidad es cada vez mas
generalizada debido al aumento de la transmision
sexual (Comisién Nacional del Sida, 2008). Cada vez
mas, los integrantes masculinos de las poblaciones de
mayor riesgo exponen al VIH a sus parejas sexuales
femeninas; esta situacién da lugar a un incremento
sostenido en la prevalencia del VIH entre mujeres
heterosexuales de bajo riesgo. En Camboya, la
diferencia de edad entre conyuges se correlaciona
de manera concluyente con el mayor riesgo que
corren las mujeres de contraer la infeccion por el
VIH (Sopheab et al., 2009). Tanah Papua, Indonesia,
que tiene una epidemia difusa caracterizada por una
considerable transmision heterosexual, registra una
prevalencia del VIH del 2,4% en la poblacion adulta
(15-49 afos) (Estadisticas de Indonesia y Ministerio
de Salud, 2007).

El rdpido desarrollo econémico experimentado en
Asia también fue acompafiado por cambios significa-
tivos en los patrones sexuales. En China, los estudios
indican que los casos de sifilis han aumentado drés-
ticamente desde comienzos de los afios noventa
(Figura 11) (Chen et al., 2007). En los casos en que



se dispone de tales pruebas, las encuestas comporta-
mentales indican una tendencia hacia un inicio mas
temprano de la actividad sexual en la mayoria de los
paises asiaticos (Wellings et al., 2006). AUn no esta
claro si estas tendencias auguran un probable incre-
mento en la transmision heterosexual del VIH, ya
que alrededor del 95% de las infecciones prevalentes
entre jovenes en Asia se dan entre los adolescentes
expuestos a un mayor riesgo (Comision Econdémica y
Social para Asia y el Pacifico, 2008).

La popularidad de la metanfetamina y otros esti-
mulantes de tipo anfetaminico en Asia oriental y
sudoriental es motivo de preocupacidn con respecto
al riesgo de transmision del VIH por via sexual.

Las vastas investigaciones realizadas tanto en paises
de ingresos altos como en paises en desarrollo han
mostrado una correlacion entre el uso de la metan-
fetamina y otros estimulantes de tipo anfetaminico

y los comportamientos de riesgo sexual y la infec-
cion por el VIH (Van Tieu y Koblin, 2009). Hasta 20
millones de personas en Asia oriental y sudoriental
utilizaban estimulantes de tipo anfetaminico en 2007
y, de éstos, la potente metanfetamina es la droga de
preferencia (Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito, 2009h).

Usuarios de drogas inyectables

Se estima que més de 4,5 millones de personas en
Asia se inyectan drogas. Se estima que China, donde
se calcula que existen unos 2,4 millones de personas
que se inyectan drogas, alberga a la poblacion mas
grande de usuarios de drogas inyectables del mundo

Figura 11
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(Mathers et al., 2008), aunque el porcentaje de pobla-
cion nacional que se inyecta drogas es mas elevado
en algunos otros paises. Se estima que la Republica
Isldmica de Iran tiene entre 70 000 y 300 000 usua-
rios de drogas inyectables, mientras que el nimero
estimado de este grupo poblacional en Pakistan oscila
entre 54 000 y 870 000 (Centro Nacional Irani para
Estudios sobre Adicciones, 2008).

En parte, la comparativamente pesada carga de uso de
drogas inyectables que soporta la regién deriva de la
presencia de antiguas rutas de trafico de opio ilicito
(Lu et al., 2008). Los opiaceos constituyen la droga de
preferencia para el 65% de los pacientes en rehabili-
tacion por drogadiccién de Asia, aunque los patrones
de uso de drogas varian en gran medida dentro de

la region (Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito, 2009b).

Entre los usuarios de drogas inyectables se registran
algunas de las prevalencias mas altas del VIH de cual-
quier poblacién en Asia. A nivel regional, se cree que
el 16% de los usuarios de drogas inyectables estan
infectados con el VIH (Mathers et al., 2008). Sin
embargo, la prevalencia del VIH entre usuarios de
drogas es considerablemente mas elevada en muchas
partes de Asia. En Tailandia, se cree que entre el 30%
y el 50% de los usuarios de drogas inyectables viven
con el VIH (Comité Nacional de Prevencion y Alivio
del Sida, 2008). Mas de uno de cada tres usuarios de
drogas inyectables en Myanmar (37,5%) estan infec-
tados con el VIH, y casi uno de cada cuatro (23%)
usuarios de drogas inyectables en zonas urbanas de

Comparacion de la incidencia de sifilis en China notificada desde 26 centros centinelay
desde el sistema de vigilancia nacional de enfermedades de transmisién sexual
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Pakistan son VIH-positivos (Bokhari et al., 2007).
Mas de la mitad de los usuarios de drogas inyectables
(52%) de Indonesia viven con el VIH, y la prevalencia
es algo mas elevada entre las mujeres de este grupo
(Comision Nacional del Sida, 2008). En China, se
estima que la prevalencia del VIH entre usuarios de
drogas inyectables oscila entre el 6,7% y el 13,4%
(Wang et al., 2009). En una prefectura de la provincia
de Yunnan, China, se estima que mas de la mitad
(54%) de las personas que se inyectan drogas estan
infectadas con el VIH (Jia et al., 2008). La prevalencia
del VIH entre usuarios de drogas inyectables supera
el 10% en siete estados de India, segun la vigilancia
centinela llevada a cabo en 2006 (Organizacién
Nacional de Control del Sida e Instituto Nacional de
Salud y Bienestar Familiar, 2007). En una encuesta
de usuarios de drogas inyectables en Kabul, el 36,6%
de las personas encuestadas presentd anticuerpos

para hepatitis C y el 6,5% resultd positivo a los anti-
cuerpos para hepatitis B (Todd et al., 2007). En la
Republica Islamica del Irdn, el uso de drogas inyec-
tables representa mas de dos tercios (67,5%) de los
casos notificados de VIH (Centro Nacional Irani para
Estudios sobre Adicciones, 2008). En Bangladesh,
donde encuestas anteriores informaron niveles muy
bajos de VIH, una nueva ronda de serovigilancia
realizada en 2006 hall6 que el 7% de los usuarios de
drogas inyectables encuestados eran VIH-positivo en
Dakar (Azim et al., 2008).

Los usuarios de drogas inyectables en Asia comu-
nican tasas altas de comportamiento de riesgo. Entre
los usuarios de drogas inyectables encuestados en
Pakistan, dos tercios comunicaron haber compartido
agujas durante la semana anterior (Bokhari et al.,
2007). Las encuestas en China indican que el 40%
de los usuarios de drogas inyectables comparten las
agujas (Wang et al., 2009).

Se estima que la cobertura regional de los programas
de reduccion del dafo es sumamente limitada,
aungue en la actualidad no se cuenta con estima-
ciones definitivas sobre la cobertura en la mayoria

de las zonas (Comision sobre Sida en Asia, 2008). La
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y

el Delito estima que los recursos financieros dispo-
nibles para los programas de reduccion del dafio en
Asia representan cerca de un 10% de la necesidad real
(Bergenstrom, 2009).

Varios paises de la region han tomado medidas desti-
nadas a ampliar el acceso a estrategias fundamentadas
en pruebas para prevenir nuevas infecciones entre
usuarios de drogas inyectables. Por ejemplo, Indonesia
revisd en 2007 su estrategia nacional del sida para
incluir la reduccion del dafio, y el supremo tribunal
de justicia del pais emitié un fallo en el que oficial-
mente se priorizo la rehabilitacion por drogadiccion
por sobre la encarcelacion de usuarios de drogas. El
personal regional del ONUSIDA en Asia comunico
que el acceso a la reduccion del dafio también ha
aumentado en otros paises, entre ellos, Bangladesh,
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Malasia y Viet Nam. La Republica Isldmica de Iran
ha invertido en programas de sustitucion de drogas,
prevencion de sobredosis y programas de intercambio
de agujas y jeringas (Centro Nacional Irani para
Estudios sobre Adicciones, 2008).

China ha iniciado un importante movimiento para
ampliar el acceso a los programas de reduccién del
dafio destinados a usuarios de drogas (Sullivan y Wu,
2007). Hasta fines de 2007, mas de 88 000 usuarios
de drogas se habian inscrito en programas de trata-
miento de mantenimiento con metadona, y la tasa de
retencion anual era del 64,5%; ademas, casi 50 000
usuarios de drogas participaban en programas de
intercambio de agujas y jeringas (Oficina del Comité
de Trabajo sobre el Sida del Consejo de Estado y
Grupo Temético de las Naciones Unidas sobre el
Sida, 2008). Si bien los responsables de formular

las politicas en China estaban convencidos, por las
pruebas de salud publica, de la eficacia de la reduc-
cién del dafio, un elemento crucial para la rapida
ampliacién de los servicios de prevencion dirigidos

a usuarios de drogas ha sido la mayor aceptacion del
enfoque por parte del personal de seguridad publica
(Reid y Aiken, 2009).

En los casos en que se han aplicado medidas para

la reduccion del dafio, éstas han ralentizado la
propagacion de la infeccion. Por ejemplo, después

de poner en marcha programas de reduccién del
dafio en China sudoriental, la incidencia anual del
VIH entre usuarios de drogas inyectables en la zona
disminuyd casi dos tercios (Ruan et al., 2007). En
Manipur, India, la prevalencia del VIH entre usuarios
de drogas inyectables y el uso compartido notificado
de agujas en la Ultima inyeccién descendié mas de
dos tercios durante los siete afios después de la ejecu-
cion de programas de reduccion del dafio (Comision
Econdmica y Social para Asia y el Pacifico, 2008).

Hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres

En Asia, los hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres enfrentan casi una probabilidad de uno
en cinco (18,7%) de contraer la infeccion por el VIH
(Baral et al., 2007). En una regién donde la preva-
lencia general del VIH es baja, se han notificado altos
niveles de infeccion entre hombres que tienen rela-
ciones sexuales con hombres en numerosos lugares:
29,3% en Myanmar en 2008 (Programa Nacional
del Sida, 2009); 30,7% en Bangkok (Chemnasiri et
al., 2008); 12,5% in Chongging, China (Feng et al.,
2009); entre el 7,6% y el 18,1% es un estudio de
mas de 4500 hombres que se identifican a si mismos
como hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres, en India meridional, (Brahmam et al., 2008)
y entre el 4% y el 32,8% segun la vigilancia centi-
nela en 16 ciudades de India en 2006 (Organizacion
Nacional de Control del Sida y el Instituto Nacional
de Salud y Bienestar Familiar, 2007), 5,6% en
Vientian (Sheridan et al., 2009) y 5,2% a nivel
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Tendencias en VIH, hepatitis B, hepatitis C y sifilis en hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres, Beijing, 2004, 2005 y 2006
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nacional en Indonesia (Comision Nacional de Sida,
2008). En 2007, se estimd que los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres representaban
a mas del 12% de la incidencia del VIH en China
(Wang et al., 2009).

Algunos indicios sugieren que, en Asia, la epidemia
entre hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres se encuentra en aumento. La vigilancia
indica que se observa un incremento en el numero
de casos en esta poblacion en China (Wang et

al., 2009; Oficina del Comité de Trabajo sobre el
Sida del Consejo de Estado y Grupo Tematico de

las Naciones Unidas sobre el Sida, 2008). En las
encuestas periodicas de los dltimos afios en Bangkok
en las que participaron hombres que tienen rela-
ciones sexuales con hombres, también se detect6

un aumento sostenido en la prevalencia del VIH
(Chemnasiri et al., 2008). En la provincia china de
Shandong, la prevalencia del VIH en esta poblacion
se elevd del 0,05%, registrado en 2007, al 3,1% en
2008 (Ruan et al., 2009). Estudios separados llevados
a cabo en Chongging, China, también detectaron un
marcado aumento en la prevalencia del VIH entre
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
entre 2006 y 2007 (Feng et al., 2009), y las encuestas
anuales en Beijing realizadas en 2004, 2005 y 2006
identificaron una clara tendencia ascendente en la
prevalencia (Figura 12) (Ma et al., 2007).

Las encuestas indican que una proporcion consi-
derable de hombres asiaticos que tienen relaciones
sexuales con hombres también tienen relaciones
sexuales con mujeres (Sheridan et al., 2009).
Recientemente, diversos estudios se han centrado en

las diferencias epidemioldgicas y comportamentales
entre hombres que tienen relaciones sexuales Unica-
mente con otros hombres y aquéllos que las tienen
con hombres y mujeres. En Bangkok, los hombres
que tienen relaciones sexuales sélo con otros
hombres tienen una probabilidad 2,5 veces mayor de
estar infectados con el VIH que aquéllos que tienen
relaciones sexuales con hombres y con mujeres (Li
et al., 2009). Si bien un estudio realizado en Jinan,
China, encontré que los hombres solteros que tienen
relaciones sexuales sélo con otros hombres eran

seis veces mas propensos a ser VIH-positivo que los
hombres casados que tenian parejas tanto femeninas
como masculinas (Ruan et al., 2009), otra encuesta
efectuada en Chongging, China, determiné que los
hombres casados que tienen relaciones sexuales con
hombres tenian una probabilidad mas de dos veces
mayor a estar infectados que sus homologos no
casados (Feng et al., 2009).

En muchos hombres asiaticos que tienen rela-
ciones sexuales con hombres se registran tasas
altas de comportamiento de riesgo. Segun estu-
dios realizados en China, Tailandia y Vietnam, se
ha encontrado que muchos hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres tienen multi-
ples parejas sexuales (de Lind van Wijngaarden et
al., 2009; Ruan et al., 2009; Ruan et al., 2008).
Por ejemplo, el 70% de los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres y que fueron
encuestados en una zona urbana de China comu-
nicaron haber tenido mas de una pareja sexual en
los seis meses anteriores (Wang et al., 2009). El
uso notificado de preservativos entre hombres que
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tienen relaciones sexuales con hombres es bajo
(véase Ma et al., 2007; Mansergh et al., 2006). En
una encuesta realizada en la Republica Democratica
Popular Lao, por ejemplo, menos de uno de cada
cuatro hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres comunicaron el uso sistematico del preser-
vativo con sus parejas no habituales (Sheridan et al.,
2009). Los hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres se enfrentan a tasas extremadamente
altas de sifilis y otras infecciones de transmision
sexual (Ruan et al., 2008).

En un estudio llevado a cabo recientemente en
Bangkok, se hallo que el porcentaje de hombres

que tienen relaciones sexuales con hombres y que
comunicaron usar drogas se multiplicé por seis entre
2003 y 2007 —del 3,6% al 20,7%— y la propor-
cién de quienes informaron utilizar drogas durante
las relaciones sexuales aumenté del 0,8% al 6,3%
(Chemnasiri et al., 2008). En una encuesta en Beijing
de 541 hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres, se constatd una asociacion significativa
entre el consumo de tres 0 mas bebidas alcohdlicas a

la semana y la infeccion por sifilis (Ruan et al., 2008).

Se han realizado relativamente pocos estudios epide-
mioldgicos y comportamentales entre personas
transexuales masculinas (conocidas como hijras

en Asia meridional) de la region. Sin embargo, las
pruebas indican que la epidemia afecta en gran
medida a las comunidades transexuales. La Comision
Nacional del Sida en Indonesia estima que la preva-
lencia del VIH entre la comunidad transexual (waria)
oscila entre el 3% y el 17% (Comision Nacional del
Sida, 2008). Si bien un estudio reciente que tuvo
lugar en una ciudad pakistani registré una baja preva-
lencia del VIH (1%) entre hijras, el 58% de ellos tenia
una infeccién de transmision sexual, el 38% tenia
multiples infecciones y pocos utilizaban preserva-
tivos (Khan et al., 2008). En una encuesta realizada
en Mumbai, India, de hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres, la prevalencia del VIH entre
los hombres que tenian relaciones sexuales con hijras
era superior a la registrada entre quienes no lo hacian
(Hernandez et al., 2006). Seglin un estudio de gran
magnitud realizado en India meridional, la preva-
lencia del VIH entre hijras en 2006 era del 18,1%
(Brahmam et al., 2008).

El estigma y la discriminacion generalizados que
se asocian con la orientacién sexual hacia personas
del mismo sexo son comunes en la regién y, con
frecuencia, representan un peligro para la vida. El
17% de los hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres que fueron encuestados en Vientian
comunicaron tener ideas suicidas, que fue la Gnica
variable que se asocid de manera significativa e inde-
pendiente con la infeccion por el VIH (Sheridan
et al., 2009). Casi la mitad (45%) de los hijras
encuestados en Pakistan afirmé que habia sufrido
discriminacion por su orientacion sexual, y el 40%
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habia sido victima de abuso fisico o relaciones
sexuales forzadas (Sheridan et al., 2009).

En muchos casos, la exclusion social de los hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres se ve
reforzada o institucionalizada por los marcos juri-
dicos nacionales. Al menos 11 paises asiaticos tienen
leyes que prohiben la actividad sexual consensuada
entre adultos del mismo sexo (Ottoson, 2009). En
respuesta a una peticion de grupos defensores de los
derechos de homosexuales, el Tribunal Supremo de
Nepal decret6 en 2008 que las minorias sexuales y
de género gozan de plenos derechos constitucionales.
En julio de 2009, el Tribunal Superior de Justicia

en Delhi revoco el reglamento de 150 afios de anti-
gliedad que proscribia la homosexualidad, ya que
considerd que la ley exponia a la comunidad Iésbica,
gay, bisexual y transexual a “acoso, explotacion,
humillacion y trato cruel y denigrante”. El Tribunal
Superior de Delhi también determiné especifica-
mente que la ley de sodomia impedia el acceso a los
servicios relacionados con el VIH para hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres.

En parte debido a estos marcos juridicos punitivos, la
infraestructura comunitaria entre hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres histéricamente ha
sido poco desarrollada en gran parte del continente
asiatico. Sin embargo, a medida que comienzan a
apreciarse los recientes logros en Nepal y la India, en
los ultimos afios los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres y las demés minorias sexuales
han hecho importantes progresos en la movilizacion
de sus comunidades en pos de la sensibilizacién, el
apoyo social y la prestacion de servicios. En parte,
esto parece derivar de una conciencia comunitaria
que aumenta a gran velocidad en muchas partes de la
regién. En Harbin, una ciudad del norte de China, el
porcentaje de hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres que se identifican a si mismos como
homosexuales aumentd del 58% registrado en 2002
al 80% en 2006, y la proporcién de aquéllos que
viven con una pareja masculina se elevé del 12% al
41% (Zhang et al., 2007b).

La cobertura en materia de prevencion para hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres sigue
siendo extremadamente baja en Asia (Comisién del
Sida en Asia, 2008). Sin embargo, la experiencia
reciente demuestra la factibilidad de ampliar los
servicios de prevencidon dirigidos a esta poblacion. La
Iniciativa Avahan de Prevencion del Sida en India y
funcionarios gubernamentales informan que, en los
estados de Andhra Pradesh, Karnataka y Maharashtra,
en India, se ha logrado una cobertura casi universal
de los servicios de prevencion del VIH destinados a
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
(Fundacion Bill y Melinda Gates, 2008).

China también ha emprendido una campafia
nacional para extender a los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres los servicios de



prevencion del VIH, mediante el apoyo y la asocia-
cién con organizaciones comunitarias. Sin embargo,
se necesita un considerable progreso adicional para
abordar las necesidades en materia de prevencion de
esta poblacion, puesto que China estimé que hasta
2007 habia alcanzado una cobertura de prevencion
del VIH para alrededor del 8% de los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres (Oficina
del Comité de Trabajo sobre el Sida del Consejo de
Estado y Grupo Tematico de las Naciones Unidas
sobre el Sida, 2008).

Migrantes

Casi 50 millones de personas en la regién de Asia y
el Pacifico no viven en su pais de origen (Comision
Econdmica y Social para Asia y el Pacifico, 2008).
Sin embargo, el nimero de migrantes internacionales
en Asia es superado en gran medida por las personas
que migran internamente. En la actualidad, la llamada
“poblacién flotante™” de China —generada prin-
cipalmente por la migracion por razones laborales

de las zonas rurales a las urbanas— asciende a casi
150 millones de personas (Comision Nacional de
Poblacién y Planificacion Familiar de China, 2008).

Si bien la migracidn en si no constituye un factor de
riesgo para el VIH, las circunstancias en que ocurre
podrian aumentar la vulnerabilidad a contraer la
infeccion. Seguin los estudios realizados en China, se
constaté que los migrantes de zonas rurales a urbanas
comunican uso frecuente de sustancias e intoxicacion
(Chen et al., 2008) y tasas elevadas de infecciones

de transmision sexual (He et al., 2009; Chen et al.,
2007). En algunas partes de Asia, como en la fron-
tera de India y Nepal, la migracion transfronteriza
entre las redes sexuales y de uso de drogas parece
estar contribuyendo a un flujo bidireccional del VIH
(Nepal, 2007). Los migrantes, a menudo excluidos de
los servicios basicos de salud en los lugares adonde
han migrado (Comision Econdmica y Social para
Asia y el Pacifico, 2009), tienen una probabilidad
significativamente mayor que los no migrantes de
retrasar la busqueda de tratamiento médico para
enfermedades infecciosas (Wang et al., 2008).

Muchos paises asiaticos no abordan el papel que
desempefia la movilidad en sus marcos nacionales

de sida, aunque varios paises, entre ellos, Bangladesh,
India y Nepal, han puesto en marcha iniciativas

de prevencion del VIH para migrantes transfronte-
rizos (Comision Econémica y Social para Asia y el
Pacifico, 2009). En respuesta al posible impacto de la
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migracion poblacional en la dindmica de la epidemia,
en 2006 China lanz6 una camparfia nacional de
comunicacién y educacion sobre el VIH dirigida a
migrantes de zonas rurales a urbanas (Oficina del
Comité de Trabajo sobre el Sida del Consejo de
Estado y Grupo Temaético de las Naciones Unidas
sobre el Sida, 2008).

Transmision maternoinfantil

Se estima que, en 2008, 21 000 [13 000-29 000]
nifios menores de 15 afios fueron recientemente
infectados por el VIH en Asia. Hasta la fecha, la
transmisién maternoinfantil ha sido la responsable

de una proporcion relativamente limitada de nuevas
infecciones por el VIH en la region. En 2007, la
transmisién perinatal representd aproximadamente un
1,1% de la incidencia en China (Wang et al., 2009).

Hasta diciembre de 2008, el 25% de las mujeres
embarazadas infectadas por el VIH en la region
recibian medicamentos antirretroviricos para la
prevencién de la transmision maternoinfantil
(Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA, 2009).
Si bien esto representa una mejora significativa con
respecto a 2004, cuando se notificd una cobertura
regional del 8% en materia de prevencion, la cober-
tura regional de prevencion en centros asistenciales
prenatales en 2008 era menos del promedio mundial
(45%) en paises de ingresos bajos y medianos. El
nimero de nuevas infecciones por el VIH entre nifios
(0-14 afios) permanece relativamente estable en Asia
meridional y sudoriental, mientras que la tasa de
transmisién maternoinfantil sigue aumentando en
Asia oriental.

Reclusos

Las poblaciones encarceladas de Asia parecen tener
una prevalencia del VIH considerablemente mas
alta que la poblacion general. En una region donde
la prevalencia nacional del VIH es relativamente
baja, al menos tres paises (Indonesia, Malasia y Viet
Nam) comunican que la prevalencia del VIH en

la poblacidn que se encuentra en prisiones supera
el 10%. Sin embargo, no en todos los paises se
dispone de informacion relacionada con el VIH en
los sistemas penitenciarios (Dolan et al., 2007). El
acceso al tratamiento antirretrovirico o a los servicios
de reduccion del dafio es limitado en la mayoria
de los entornos carcelarios de la region (Comision
Econdmica y Social para Asia y el Pacifico, 2009).
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Numero de personas que viven con el VIH 2008: 1,5 millones 2001: 900 000
[1,4 millones-1,7 millones] [800 000 - 1,1 millones]

Ndmero de nuevas infecciones por el VIH 2008: 110 000 2001: 280 000
[100 000-130 000] [240 000-320 000]
NUmero de nuevas infecciones entre nifios 2008: 3700 2001: 3000
[1700-6000] [1600-4300]
NUmero de defunciones relacionadas 2008: 87 000 2001: 26 000
con el sida [72 000-110 000] [22 000-30 000]

Europa oriental y Asia central se consideran juntas debido a la proximidad fisica y a las caracteristicas
epidemioldgicas en comun. Las epidemias en esta region son impulsadas principalmente por la transmision
durante el uso de drogas inyectables.

Resumen regional

. i o . Los esfuerzos de vigilancia epidemioldgica han
Europa oriental y Asia central es la Unica region mejorado de manera significativa en Europa oriental
donde claramente la prevalencia del VIH sigue en y Asia central. Estos avances han incrementado la
aumento (Figura 14). Una cifra estimada de 110000 fiabilidad de las estimaciones epidemiolégicas en la
[100000-130000] personas fueron nuevos casos regién y han aumentado las pruebas que sirven de

de |r,1fec0|on por el VIH en 2008, lo que eleva base para las estrategias nacionales del VIH.
el nimero de personas que viven con el VIH en

Europa oriental y Asia central a 1,5 millones [1,4 Varios paises de la region han ampliado el acceso
millones—1,7 millones], en comparacién con los a la terapia antirretrovirica, aunque la cobertura
900000 [800000-1000000] registrados en 2001, esto de tratamiento sigue siendo relativamente baja.

es, un incremento del 66% durante ese periodo. Para diciembre de 2008, el 22% de los adultos que

necesitaban terapia antirretrovirica la recibian, un

Ucrania y la Federacion de Rusia también experi- : . . .
y P nivel de menos de la mitad del promedio mundial

mentan epidemias nacionales especialmente graves y

en expansion. Ucrania, donde se registra una preva- para paises de bajos y medianos ingresos (42%). Las
lencia del VIH en adultos superior al 1,6%, tiene los pruebas disponibles sugieren que los usuarios de
niveles de infeccion més altos notificados en toda drogas inyectables —la poblacién mas expuesta al
Europa (Kruglov et al., 2008). En general, la preva- riesgo de infeccion por el VIH en Europa oriental
lencia estimada del VIH supera el 1% de la poblacién Y Asia central— muchas veces son los que menos
adulta en tres paises de la region (ONUSIDA, 2008). probabilidades tienen de recibir tratamiento antirre-
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Figura 13

Europa Oriental y Asia Central estimaciones 1990—-2008
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trovirico cuando son aptos desde el punto de vista
meédico (Programa Internacional de Desarrollo para
la Reduccion de Dafios, 2008).

Dinamicas regionales clave

El uso de drogas inyectables sigue siendo la via prin-
cipal de transmision en la regién. En muchos paises,
los usuarios de drogas con frecuencia se involucran
en el comercio sexual, lo que aumenta el riesgo

de transmision. Dada la creciente transmision entre
parejas sexuales de los usuarios de drogas, muchos
paises de la region experimentan una transicion

de una epidemia gque se concentra en gran medida
entre usuarios de drogas a una que Se caracteriza
cada vez mas por una transmision sexual conside-
rable (Des Jarlais et al., 2009). Ademas de las nuevas
infecciones asociadas con el uso de drogas inyecta-
bles y las relaciones sexuales sin proteccion, los datos
comunicados por informadores clave y los espora-
dicos informes periodisticos sugieren que un notable
numero de nuevas infecciones posiblemente se estén
produciendo como consecuencia de las inyecciones
inseguras en lugares de asistencia sanitaria.

Ndmero de defunciones por causa del sida
en adultos y nifios
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Usuarios de drogas inyectables

En 2007, la utilizacion de equipos contaminados
durante el uso de drogas inyectables fue la causa del
57% de los nuevos casos diagnosticados de infeccion
por el VIH en Europa oriental (van de Laar et al.,
2008). En la regidn, actualmente unos 3,7 millones
de personas se inyectan drogas, y se cree que alre-
dedor de una de cada cuatro estd infectada por el
VIH (Mathers et al., 2008).

En algunos paises, se ha notificado una prevalencia
del VIH excepcionalmente alta. Se cree que entre el
38,5% y el 50,3% de los usuarios de drogas inyec-
tables en Ucrania viven con el VIH (Kruglov et al.,
2008). En la Federacion de Rusia, se estima que el
37% de los 1,8 millones de usuarios de drogas inyec-
tables del pais esta infectado por el VIH (Mathers et
al., 2008).

Las pruebas indican que los jovenes representan un
numero considerable de las infecciones entre los
usuarios de drogas inyectables de la region. En un
estudio realizado con jovenes de la calle (15-19 afios)
de San Petersburgo, Federacion de Rusia, el 37,4%
de los encuestados estaban infectados por el VIH, y la
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Figura 14

Casos de VIH por millon de personas en la regién de Europa oriental de la OMS,
por afio de notificacion, 2000-2007
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Fuente: Van de Laar et al. (2008).

seropositividad se asocid de manera firme e indepen-
diente con las drogas inyectables y el uso compartido
de agujas (Kissin et al., 2007).

La utilizacion de equipos de inyeccion contami-
nados durante el uso de drogas constituye un medio
especialmente eficiente de transmisién del VIH. En
Europa oriental y Asia central, esto en ocasiones ha
originado una propagacién extremadamente rapida
de la infeccidn. Mientras que en Estonia la infeccién
por el VIH se detectd entre usuarios de drogas inyec-
tables apenas hace una década, una encuesta reciente
encontrd que actualmente el 72% de los usuarios de
drogas inyectables de ese pais esta infectado por el
VIH (Mathers et al., 2008).

Con frecuencia, las practicas peligrosas de inyeccién
derivan en la transmision de patdgenos transportados
por la sangre distintos del VIH. La prevalencia de

la hepatitis C entre usuarios de drogas inyectables
supera el 25% en casi todos los paises europeos y
asciende a un 90% (Centro Europeo de Vigilancia de
Drogas y Toxicomanias, 2008). La coinfeccion con
enfermedades hepéticas puede aumentar la comple-
jidad del tratamiento para personas que viven con el
VIH y puede contribuir a obtener peores desenlaces
clinicos (Treatment Action Group, 2008).

Un conjunto de servicios, que se conocen colec-
tivamente como “reduccién del dafio” e incluyen
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programas de distribucion de agujas y jeringas, trata-
miento de la drogadiccion —incluida la terapia de
sustitucion de opioides—, el acceso al tratamiento
antirretrovirico y las actividades de extension a los
usuarios de drogas y sus parejas sexuales, ha resultado
ser eficaz para reducir significativamente el riesgo de
transmisién del VIH durante el uso de drogas inyec-
tables (Organizacion Mundial de la Salud, Oficina
de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito,
ONUSIDA, 2009). La cobertura en materia de
prevencion del VIH para usuarios de drogas inyec-
tables sigue siendo baja en la region. Sin embargo,
en la region se han notificado avances dispersos

en la expansion de los servicios de reduccion del
dafio (Programa Internacional de Desarrollo para la
Reduccién de Darfios, 2008). Por ejemplo, entre 2005
y 2006 el numero de jeringas estériles distribuidas

a través de programas de reduccion del dafio por
usuario de drogas inyectables se duplicé en Estonia,
lo que significa que la cifra ascendi6 a 112 (Centro
Europeo de Vigilancia de Drogas y Toxicomanias,
2008).

Transmision heterosexual

Puesto que la mayoria de los usuarios de drogas
inyectables son sexualmente activos —a menudo con
parejas que no se inyectan drogas—, la existencia de
una importante epidemia impulsada por la inyeccién
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inevitablemente ha activado un incremento en la
transmision heterosexual del VIH en Europa oriental
y Asia central (Des Jarlais et al., 2009; Burchell et
al., 2008). Solamente en Ucrania, se estima que el
numero de parejas sexuales de usuarios de drogas
inyectables a nivel nacional asciende a los 552 500
(Kruglov et al., 2008).

En Europa oriental, la transmision heterosexual fue
la fuente del 42% de los nuevos diagndsticos de
infeccién por el VIH en 2007 (van de Laar et al.,
2008). Segun un estudio reciente llevado a cabo en
la Federacion de Rusia, mantener relaciones sexuales
con un usuario de drogas inyectables aumentaba 3,6
veces las probabilidades de contraer el VIH (Burchell
et al., 2008).

Debido a que la tasa de transmision heterosexual se
ha elevado, se reducen las disparidades entre sexos
en la prevalencia del VIH. En Ucrania, las mujeres
actualmente representan el 45% de todos los adultos
que viven con el VIH (Kruglov et al., 2008).

Profesionales del sexo

La frecuente imbricacion entre el comercio sexual
y el uso de drogas inyectables facilita ain mas la
propagacion del VIH en la region. En la Federacion
de Rusia, los estudios indican que mas del 30% de
los profesionales del sexo se han inyectado drogas
(ONUSIDA, 2008). En Ucrania, las pruebas exis-
tentes sefialan que la prevalencia del VIH entre
profesionales del sexo oscila entre el 13,6% y el
31,0% (Kruglov et al., 2008).

El estigma asociado con el comercio sexual obstacu-
liza la prestacion de servicios eficaces de prevencion
y tratamiento destinados a esta poblacion. Muchas
veces descrito en los medios periodisticos populares
como un puente epidemiolégico a la poblacién
general, los profesionales del sexo en Europa oriental
y Asia central suelen ser excluidos y disuadidos de
buscar los servicios correspondientes (Beyrer y Pizer,
2007).

Hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres

Las cifras de la vigilancia oficial sugieren que la trans-
mision entre hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres es responsable de una proporcién
relativamente pequefia de las nuevas infecciones en
Europa oriental y Asia central. En 2007, las relaciones
sexuales entre hombres representaron sélo el 0,4%

de las nuevas infecciones diagnosticadas en Europa
oriental (van de Laar et al., 2008). Sin embargo, los
informadores de la region temen que las estadisticas
oficiales puedan minimizar significativamente la
magnitud de la infeccién en esta poblacion casti-

gada por la estigmatizacion (ONUSIDA, 2009). Las
encuestas serolégicas en toda la region han detectado
que la prevalencia del VIH entre hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres varia desde cero, en
Belarus, Kazajstan, Kirguistan y Lituana, al 5,3% en
Georgia (Baral et al., 2007), el 6% en la Federacion
de Rusia (van Griensven et al., 2009) y entre el 10%
y el 23% en Ucrania (Kruglov et al., 2008).

Los hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres no s6lo constituyen una poblacion prio-
ritaria por si misma para las intervenciones de
prevencion, sino también porque pueden ser un
importante puente epidemioldgico que facilite una
mayor expansion de la epidemia a nuevas pobla-
ciones. Al extrapolar los datos de las encuestas
comportamentales, los investigadores estiman que el
nlimero de parejas sexuales femeninas de hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres en
Ucrania varia de 177 000 a 430 000 (Kruglov et al.,
2008).

La exclusion social y las politicas y practicas discri-
minatorias obstaculizan los esfuerzos para abordar

la epidemia entre hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres. Tres paises de Asia central
prohiben la actividad sexual consensuada entre
adultos del mismo sexo (Ottosson, 2009). En Europa
oriental, al menos seis paises han prohibido los
eventos publicos para la comunidad Iéshica, gay

y bisexual durante la Ultima década (Asociacién
Internacional de Leshianas y Gays, 2009). Sin
embargo, tres paises europeos habian, hasta julio

de 2009, promulgado leyes para prohibir la discri-
minacion laboral basada en la orientacion sexual
(Asociacién Internacional de Lesbianas y Gays, 2009).

Transmision maternoinfantil

Hasta la fecha, la transmision maternoinfantil ha
desempefiado un papel relativamente pequefio en la
expansion de la epidemia en Europa oriental y Asia
central. Sin embargo, debido al rdpido crecimiento
de la transmision sexual, el riesgo de transmision

a los recién nacidos puede aumentar. Entre las
mujeres embarazadas que anteriormente no se habian
realizado la prueba y que fueron ingresadas a mater-
nidades de San Petersburgo, Federacion de Rusia, el
6,5% resultd ser VIH-positivo (Kissin et al., 2008).

Uno de los aciertos notables en la respuesta al sida
en la region ha sido la amplia cobertura lograda de
los servicios para prevenir la transmision maternoin-
fantil. En diciembre de 2008, la cobertura estimada
para la prevencion de la transmision maternoinfantil
en Europa oriental y Asia central super6 el 90%
(Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA, 2009).
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Reclusos

En consonancia con los patrones internacionales, la
prevalencia en las prisiones parece ser significativa-
mente mas elevada en Europa oriental y Asia central
que en la poblacién no encarcelada. Las encuestas
en la poblacion general de las carceles encontrd una
prevalencia del VIH superior al 10% en varios paises,
mientras que otros paises notificaron altos niveles

de infeccidn entre usuarios de drogas inyectables
encarcelados (Dolan et al., 2007). Segun informa-
dores expertos de la region, muchas personas que
viven con el VIH salen y entran reiteradamente de
entornos carcelarios.

En Letonia, las estimaciones sugieren que los reclusos
podrian conformar un tercio de la poblacién nacional
total de personas que viven con el VIH (Oficina de
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito,
Organizacion Mundial de la Salud, ONUSIDA,
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2008). Una cifra estimada de 10 000 reclusos viven
con el VIH en Ucrania (Kruglov et al., 2008).

En Lituania, la Federacion de Rusia y Ucrania, los
estudios realizados han documentado la transmision
del VIH en entornos carcelarios (Dolan et al., 2007).
En un centro correccional de Lituania, el uso de
drogas inyectables fue responsable de un importante
brote del VIH, puesto que 299 reclusos se infec-
taron durante un periodo de cuatro meses (Oficina
de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito,
Organizacion Mundial de la Salud, ONUSIDA,
2008). Si bien la cobertura regional en materia de
prevencion del VIH sigue siendo insuficiente en
entornos carcelarios, varios paises han puesto en
marcha con acierto programas de reduccion del
dafio dentro de las prisiones (Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito, Organizacion
Mundial de la Salud, ONUSIDA, 2008).
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CARIBE

2008: 240 000
[220 000-260 000]

2001: 220 000
[200 000-240 000]

Numero de personas que viven con el VIH

2008: 20 000
[16 000-24 000]

2001: 21 000
[17 00024 000]

Numero de nuevas infecciones por el VIH

2008: 2300
[1400-3400]

2001: 2800
[1700-4000]

Numero de nuevas infecciones entre nifios

2008: 12 000
[9300-14 000]

2001: 20 000
[17 000-23 000]

Numero de defunciones relacionadas
con el sida

Resumen regional

Si bien representa una porcién relativamente pequefia
de la epidemia mundial —un 0,7% de la prevalencia
delVIH y un 0,8% de la incidencia del VIH en
2008—, el Caribe, que tiene el segundo nivel mas
alto de prevalencia del VIH en adultos, ha resultado
mas afectado por el virus que cualquier regién fuera
de Africa subsahariana(1,0% [0,9%—-1,1%]). En 2004,
las enfermedades relacionadas con el sida ocuparon
el cuarto lugar en las causas de mortalidad entre
mujeres del Caribe y el quinto lugar en las causas
de mortalidad entre varones del Caribe (Centro de
Epidemiologia del Caribe, 2007).

Pese a que, a principios de esta década, se notificaron
marcados descensos en la incidencia del VIH en
algunos paises caribefios, las pruebas mas recientes
sugieren que la tasa regional de nuevas infecciones
por el VIH se ha estabilizado. Cuba constituye una
clara excepcion a la estabilidad de las tasas de infec-
cion, ya que en este pais la prevalencia es baja pero
parece estar en aumento (de Arazoza et al., 2007).

Debido a que los datos comportamentales en

la regién son escasos, es dificil determinar si los
descensos anteriores en las nuevas infecciones refle-
jaban el curso natural de la epidemia o el impacto
de los esfuerzos de prevencién del VIH. Sin embargo,

una revision reciente de los datos epidemiolégicos

y comportamentales en la Republica Dominicana 8
permitié llegar a la conclusion de que los notables
declives en la prevalencia del VIH que se notificaron
en ese pais probablemente se debian a los cambios
en el comportamiento sexual, entre ellos, el mayor
uso del preservativo y la reduccion del nimero de
parejas. Por otro lado, el estudio también puso de
relieve los altos niveles de infeccion por el VIH entre
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
(Halperin et al., 2009).

Para obtener un panorama mas claro de la epidemia
y configurar la planificacion estratégica nacional se
necesitan con urgencia esfuerzos adicionales para
mejorar la vigilancia del VIH en el Caribe (Garcia-
Calleja, del Rio, Souteyrand, 2009). Una proporcion
considerable (17%) de los casos de sida notificados
en el Caribe no tienen una categoria de riesgo asig-
nada; dado que muchos casos no s6lo se notifican
oficialmente mucho tiempo después de la defuncién
de la persona diagnosticada, las investigaciones epide-
mioldgicas suelen ser dificiles o imposibles (Figueroa,
2008).

La carga nacional del VIH varia en gran medida
dentro de la regién, ya que abarca de una prevalencia
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Figura 15
Caribe estimaciones 1990—2008
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extremadamente baja del VIH en Cuba a una preva-
lencia del VIH en adultos del 3% [1,9-4,2%] en las
Bahamas (ONUSIDA, 2008). El Caribe tiene una
mezcla de epidemias generalizadas y concentradas.

Las mujeres representan aproximadamente la mitad
de todas las infecciones en el Caribe. La prevalencia
del VIH es especialmente elevada entre mujeres
adolescentes y jovenes, quienes tienden a presentar
tasas significativamente mas altas que los varones de la
misma edad (Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional [USAID], 2008).

También se aprecian diferencias considerables en la
carga del VIH dentro de muchos paises caribefios.
Existe una variacion de casi siete veces en la preva-
lencia del VIH entre las distintas regiones de la
Republica Dominicana (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2008), con una prevalencia especial-
mente elevada en las antiguas plantaciones de cafia
de azlcar (bateyes) del pais (Centro de Estudios
Sociales y Demograficos y Measure DHS, 2007). En
Haiti, la prevalencia del VIH entre mujeres emba-
razadas en 2006-2007 oscilé entre el 0,75% en un
centro prenatal centinela de la parte occidental del
pais y el 11,75% en un centro urbano (Gaillard y
Eustache, 2007).
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En parte debido a los esfuerzos de colaboracion para
reducir el precio de los medicamentos, la region del
Caribe ha hecho importantes avances en pos del
aumento del acceso al tratamiento del VIH. Mientras
que s6lo 1 de cada 10 residentes caribefios que nece-
sitaban tratamiento recibian farmacos antirretroviricos
en julio de 2004 (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2006), para diciembre de 2008 se habia llegado
a un 51% de cobertura de tratamiento, un nivel mas
alto que el promedio mundial para paises de ingresos
bajos y medianos (42%) (Organizacién Mundial de la
Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,
ONUSIDA, 2009). La cobertura de tratamiento anti-
rretrovirico pediatrico en el Caribe (55%) también
era mas elevada en diciembre de 2008 que el nivel de
cobertura mundial de tratamiento para nifios (38%).

Dinamicas regionales clave

La transmision heterosexual, muchas veces vincu-
lada al comercio sexual, es la fuente principal de
transmision del VIH, aunque las pruebas incipientes
indican que también se registra una importante
transmisién entre hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres.
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Transmision heterosexual

La mayoria de los casos de sida notificados en el
Caribe son atribuibles a la infeccion transmitida por
via heterosexual (Figueroa, 2008). Pese a que tiene

la prevalencia del VIH més alta de la region, Haiti ha
experimentado un notable descenso en la prevalencia
desde comienzos de los afios noventa; sin embargo,
este descenso de largo plazo se ha achatado en los
Gltimos afios (Gaillard y Eastache, 2007). Segun

una encuesta comportamental nacional realizada en
2004 en Jamaica, casi la mitad (48%) de los hombres
jovenes (15-24 afios) y el 15% de las mujeres jovenes
tuvieron mas de una pareja sexual en los 12 meses
anteriores (Programa Nacional de VIH, 2008).

A pesar que los datos comportamentales de toda
la regién son algo limitados, existen pruebas en la
Republica Dominicana de importantes cambios en
el comportamiento sexual. En especial, los indicios
sefialan que el descenso en la prevalencia del VIH
observado en ese pais (Figura 16) podria estar rela-
cionado con el mayor uso del preservativo y una
reduccion en el nimero de parejas entre hombres
(Halperin et al., 2009).

Segun las encuestas de 2001, el 2,0% de las mujeres
de Haiti y el 1,8% de las mujeres de la Republica
Dominicana participaban en el comercio sexual

(Vandepitte et al., 2006). Las encuestas en todo el
Caribe han identificado tasas de infeccion suma-
mente altas entre profesionales del sexo: 27% en
Guyana en 2005 (Comision Presidencial sobre el VIH
y Sida, 2008) y 9% en Jamaica en 2005 (Programa
Nacional del VIH, 2008). La vigilancia llevada a cabo
por la sociedad civil indica que una proporcion rela-
tivamente pequefia de los fondos para el VIH en el
Caribe se ha destinado a programas ejecutados por
organizaciones de profesionales del sexo (Alianza
Internacional del VIH/Sida, 2009). Aunque se cree
que las mujeres representan la vasta mayoria de los
profesionales del sexo, las pruebas recientes sugieren
que los profesionales masculinos del sexo que venden
sus servicios a los turistas de la region también
pueden enfrentar un riesgo considerable de contraer
el VIH (Padilla, 2007).

Hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres

Pese a que los estudios epidemioldgicos relacio-
nados con hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres son relativamente escasos en el Caribe,
los pocos que existen sugieren una importante carga
de la infeccién por el VIH en esta poblacion. En

un estudio de 2006 en Trinidad y Tobago, se hall6
que el 20,4% de los hombres que tienen relaciones

Figura 16
Tendencias en la prevalencia del VIH entre jévenes (15-24 afios)
en la Republica Dominicana, 1991-2007
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sexuales con hombres a quienes se encuesto eran
VIH-positivo (Baral et al., 2007), mientras que un
estudio posterior realizado en Jamaica encontrd
una prevalencia del VIH del 31,8% (Figueroa et
al., 2008) Las relaciones sexuales entre hombres
también parecen estar impulsando un aumento en
la prevalencia del VIH en Cuba (de Arazoza et al.,
2007).

En la Repulblica Dominicana, las encuestas de
hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres encontraron que el 11% vivian con el
VIH y que sélo cerca de la mitad (54%) comuni-
caron utilizar preservativos de manera sistematica
durante el coito anal con otros hombres (Toro-
Alfonso, 2005). La prevalencia cronicamente alta
de los varones entre las personas que viven con el
VIH en la Republica Dominicana —un pais en el
que antes se creia que la transmision heterosexual
dominaba la epidemia— ha motivado a los investi-
gadores a determinar que la transmision sexual entre
hombres podria representar una proporcién mucho
mas grande de infecciones que la cifra que antes se
inferia (Halperin et al., 2009).

Al igual que en muchas otras partes del mundo, en
el Caribe también sucede que el estigma asociado
con la homosexualidad obstaculiza las iniciativas de
prevencion del VIH orientadas a los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres (Figueroa,
2008). Al menos nueve paises caribefios penalizan la
conducta sexual que involucra a personas del mismo
sexo (Ottosson, 2009).

Uso de drogas inyectables

La transmision durante el uso de drogas inyecta-
bles desempefia un papel relativamente modesto en
la epidemia del Caribe. Sin embargo, una notable
excepcion a este patrén es Puerto Rico, donde

el uso de drogas inyectables representa la via de
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transmision mas frecuente; represent6 el 40% de la
incidencia del VIH entre varones en 2006 y del 27%
de las nuevas infecciones entre mujeres (Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
los Estados Unidos, 2009). Puerto Rico, que es un
territorio legal de los Estados Unidos, registré en
2006 una incidencia del VIH dos veces mas alta que
la de todo EE. UU. (Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos,
2009).

Transmisidon maternoinfantil

Hasta diciembre de 2008, el 52% de las mujeres
embarazadas infectadas por el VIH del Caribe
recibian medicamentos antirretroviricos para la
prevencion de la transmision maternoinfantil
(Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA,
2009). La cobertura regional en materia de preven-
cién en centros prenatales del Caribe supera

el promedio mundial (45%) y es una mejora
respecto de la cobertura regional de 2003 (22%).
En respuesta a los déficits de cobertura que aln
persisten, los interesados de las Naciones Unidas

se unieron con asociados regionales para poner en
marcha la Iniciativa Caribefia para la Eliminacion de
la Transmision Vertical del VIH vy la Sifilis.

Prisiones

Existen relativamente pocos datos sobre la preva-
lencia del VIH en las poblaciones generales que

se encuentran en prisiones del Caribe. A partir de

la informacion disponible en tres paises (Cuba,
Jamaica y Trinidad y Tobago), los patrones regionales
concuerdan con los observados a nivel internacional;
esto es, la prevalencia del VIH entre reclusos (que
varia desde el 4,9% en Trinidad y Tobago al 25,8%
en Cuba) es considerablemente mas elevada que en
la poblacién general (Dolan et al., 2007).
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Numero de personas que viven con el VIH

Numero de nuevas infecciones por el VIH

Numero de nuevas infecciones entre nifios

Numero de defunciones relacionadas
con el sida

2008: 2 millones
[1,8 millones-2,2 millones]

2008: 170 000
[150 000-200 000]

2008: 6900
[4200-9700]

2008: 77 000
[66 000-89 000]

2001: 1,6 millones
[1,5 millones-1,8 millones]

2001: 150 000
[140 000-170 000]

2001: 6200
[3800-9100]

2001: 66 000
[56 000-77 000]

En 2008, la cifra estimada de nuevas infecciones por el VIH en la region fue de 170000 [150000-210000] v,
en consecuencia, el nimero de personas que viven con el VIH asciende a una cifra estimada de 2 millones

[1,8 millones—2,2 millones].

Resumen regional

Los datos epidemioldgicos mas recientes sugieren
que la epidemia se mantiene estable en América
Latina. La prevalencia regional del VIH es del 0,6%
[0,5-0,6%], por lo tanto, la regién se caracteriza
principalmente por una epidemia de bajo nivel y
concentrada.

Durante los ultimos dos afios, se ha generado un
cuerpo sustancial de nuevas pruebas sobre tenden-
cias epidemioldgicas en la region, que incluyen los
primeros analisis de vias de transmision en Per( y
numerosas encuestas seroldgicas entre poblaciones
clave de América Latina. Sin embargo, en general, es
necesario fortalecer los sistemas de vigilancia en la
region a fin de obtener una base de datos més sélida
para las planificaciones nacionales (Garcia-Calleja, del
Rio, Souteyrand, 2009).

El nimero de hombres infectados por el VIH en
América Latina es considerablemente mas elevado
que el numero de mujeres que viven con el VIH
debido, en gran parte, a la importancia que reviste
la transmision sexual entre hombres en la epidemia

de la region. Por ejemplo, en Perd el nimero de
casos de varones con sida notificado en el afio 2008
fue aproximadamente tres veces mas elevado que

el nimero de casos entre mujeres; no obstante, este
diferencial de 3:1 representa una disminucion consi-
derable con respecto al valor del afio 1990, cuando la
relacién varon/mujer se aproximo al 12:1 (Alarcon
Villaverde, 2009).

Inquietudes con respecto al compromiso
con la prevenciéon del VIH

América Latina ofrece ejemplos de fuerte liderazgo
en materia de prevencién del VIH. En especial, Brasil
se ha destacado por su apoyo temprano a la preven-
cion del VIH fundamentada en pruebas; los analisis
sugieren que esta oportuna intervencién ayudo a
mitigar la gravedad de la epidemia en el pais (Okie,
2006).

Sin embargo, para la region en conjunto, se ha regis-
trado una amplia variacién en el compromiso con

la prevencion del VIH fundamentada en pruebas.
Segln un analisis reciente, la falta de atencion sufi-
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Figura 17
Ameérica Latina estimacion 1990—2008
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ciente a los derechos humanos y a la salud sexual y
las medidas de prevencion asi como la vigilancia y
evaluacion deficientes han entorpecido las medidas
de prevencion (Céceres y Mendoza, 2009). Si bien
las epidemias nacionales en América Latina se
concentran en su mayoria entre hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres, usuarios de drogas
inyectables y profesionales del sexo, s6lo un pequefio
porcentaje de los gastos destinados a la preven-

cion del VIH en la region se asigna a programas de
prevencién dirigidos especificamente a estas pobla-
ciones (ONUSIDA, 2008). En los ultimos afios, no
obstante, México ha tomado medidas para aumentar
el financiamiento de servicios de prevencion diri-
gidos a los hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres (ONUSIDA, 2008).

Cobertura de tratamiento superior al
promedio

La cobertura de tratamiento antirretrovirico en
América Latina (del 54% en 2008) se ubica por
encima del promedio mundial y, en varios paises con
ingresos medianos y altos, se ha logrado una cober-
tura especialmente elevada (Organizacién Mundial
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de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, ONUSIDA, 2009). En general, la cobertura
de tratamiento es mayor en América del Sur que en
América Central (ONUSIDA, 2008).

Los estudios realizados en diversos lugares de
América Latina han mostrado una correlacién de

la ampliacion del tratamiento con marcadas dismi-
nuciones en la mortalidad relacionada con el VIH
(Kilsztajn et al., 2007). Las estimaciones epidemio-
I6gicas més recientes confirman estos hallazgos
especificos para cada lugar. En 2008, se produjeron
77000 [66000-89000] defunciones relacionadas con
el sida en la regién, que representa una reduccion del
5% con respecto a la mortalidad relacionada con el
VIH estimada en 2004.

De conformidad con la continua evolucion de los
més avanzados tratamientos del VIH, un creciente
nimero de personas que viven con el VIH en
América Latina comienzan el tratamiento en etapas
mas tempranas de la infeccion; es decir, inician el
tratamiento cuando su recuento de células CD4

ha caido por debajo de las 350 células por mililitro
cubico en vez de esperar que el valor se reduzca a
menos de 200. Un inicio més temprano del trata-



SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2009 | AMERICA LATINA

miento ofrece la posibilidad de que los desenlaces
médicos en la regién mejoren todavia mas y que las
reducciones en la carga virica a nivel de la poblacion
puedan generar beneficios adicionales en la preven-
cion del VIH. En Argentina, aproximadamente dos
tercios (65%) de los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres encuestados en 2007 mani-
festaron haberse sometido a pruebas de deteccion
del VIH en los 12 meses anteriores (Barron Lopez,
Libson, Hiller, 2008).

Dinamicas regionales clave

Los hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres representan el porcentaje mas alto de infec-
ciones en América Latina; no obstante, cabe destacar
la carga de la infeccion entre los usuarios de drogas
inyectables, los profesionales del sexo y sus clientes.
La carga del VIH parece aumentar entre las mujeres
de América Central y entre las poblaciones indi-

genas y otros grupos vulnerables (Bastos et al., 2008).

En la regidn se observan patrones epidemiologicos
divergentes, especialmente en lo que respecta a la

Figura 18

contribucion del uso de drogas inyectables a las
epidemias nacionales.

Hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres

Los epidemidlogos estiman que, en América Latina,
los hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres tienen una probabilidad de cada tres de
contraer la infeccion por el VIH (Beral et al., 2007).
Sin embargo, los estudios sefialan variaciones sustan-
ciales en la prevalencia del VIH entre hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres en los dife-
rentes paises de la region (Céceres et al., 2008).

Las encuestas han encontrado que la prevalencia del
VIH entre hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres varia del 7,9% en El Salvador al 25,6%
en Meéxico, al igual que una prevalencia que supera
el 10% en 12 de los 14 paises que integran la region
(Baral et al., 2007). Las encuestas en cuatro ciudades
de Argentina entre los afios 2006 y 2008 indicaron
que el 11,8% de los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres estaba infectado por el VIH

Distribucion de la incidencia del VIH por modo de exposicidén en Peru: estimacién para el afio 2010

Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
Heterosexual de bajo riesgo
Parejas de clientes de profesionales femeninas del sexo

Relaciones heterosexuales ocasionales

Parejas femeninas de hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres

Grupos de riesgo

Profesionales femeninas del sexo
Inyecciones médicas
Parejas (de usuarios de drogas inyectables)

Transfusiones sanguineas

Fuente: Alarcon Villaverde (2009).
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(Ministerio de Salud, 2009). Una encuesta realizada
en 2009 de hombres de zonas urbanas que tienen
relaciones con hombres en Costa Rica determino
que el 11% de los encuestados vivia con el VIH
(Ministerio de Salud de Costa Rica, 2009). Un
andlisis de las vias de transmisién, realizado en 2009,
determin6 que los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres representan el 55% de la inci-
dencia del VIH en Perd (Alarcon Villaverde, 2009)
(Figura 18).

La tasa de nuevas infecciones por el VIH parece ser
excepcionalmente alta entre los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres. Las encuestas sero-
I6gicas llevadas a cabo en cinco paises de América
Central detectaron una incidencia anual del VIH
cada 100 afios-persona del 5,1 entre los hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres (Soto et
al., 2007). En EI Salvador y Nicaragua, los hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres tenian,
respectivamente, entre 21,8 y 38 veces mas proba-
bilidades de contraer la infeccion que la poblacién
general. En la region de América Central, el 39%

de los hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres encuestados informé que no usa preserva-
tivos de manera sistematica con parejas ocasionales,
y s6lo el 29% informd haber tenido contacto con
programas de prevencion del VIH (Soto et al., 2007).

Pruebas acotadas sugieren que es posible que

los programas de prevencion del VIH alienten a

los hombres que tienen relaciones con hombres

a adoptar conductas menos peligrosas. Entre los
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
en El Salvador, el uso de preservativos durante la
Gltima relacion sexual aumentd significativamente
entre los afios 2004 y 2007, de 70,5% a 82,1%
(Servicios Internacionales de Poblacion, 2008a). Del
mismo modo, se observo que el uso de preservativos
en los hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres en Argentina aumento con parejas tanto
estables como ocasionales entre 2004 y 2007 (Barrén
Lépez, Libson, Hiller, 2008).

Es posible que las infecciones de transmision sexual
no tratadas faciliten la propagacion del VIH entre

los hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres. En Perd, los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres y que fueron casos de nuevas
infecciones fueron alrededor de cuatro veces mas
propensos a contraer sifilis 0 herpes simple que sus
pares no infectados (S&nchez et al., 2009). Segun la
vigilancia centinela en América Central, el VHS-2 y
la sifilis se asocian con seropositividad al VIH (Soto et
al., 2007).

Al igual que en otras regiones, el concepto “hombres
que tienen relaciones con hombres™ abarca una
amplia variedad de grupos con diversas identidades
sexuales y condiciones socioeconémicas. Muchos
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hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
en América Latina no se identifican a si mismos
como homosexuales. En El Salvador, pais que tiene
la prevalencia documentada mas elevada entre los
hombres que tienen relaciones con hombres en
América Central, el 17% de los hombres que tienen
relaciones con hombres se identifica como hetero-
sexual (Soto et al., 2007). En las zonas urbanas de
Perd, el 6,5% de los hombres que comunicaron que
s6lo asumieron el rol activo durante el coito anal
con otros hombres contrajeron infeccion por el VIH
(Peinado et al., 2007).

Los estudios indican que las personas transexuales
en América Latina suelen tener un riesgo extrema-
damente alto de contraer la infeccién por el VIH
(Caceres y Mendoza, 2009). En 20086, se registrd
que el 34% de las personas transexuales encues-
tadas en Argentina estaban infectadas por el VIH
(Sotelo, Khoury, Muifios, 2006). Si bien otro estudio
realizado entre los afios 2002 y 2006 arrojo una
prevalencia ligeramente menor del VIH entre las
personas transexuales sometidas a pruebas en un esta-
blecimiento de salud local de Argentina (27,6%), el
estudio confirmé que los niveles de infeccion entre
la poblacion transexual superan varias veces el de
otras personas de alto riesgo que solicitaron servicios
de pruebas en el mismo centro asistencial (Toibaro
et al., 2008). En una encuesta separada de personas
transexuales en Argentina realizada en el afio 2007,
se observo que casi la mitad (46%) comunicd haber
tenido més de 200 parejas sexuales en los seis meses
anteriores (Barrén Lopez, Libson, Hiller, 2008).

Usuarios de drogas inyectables

Se estima que el 29% de los méas de 2 millones de
latinoamericanos usuarios de drogas inyectables esta
infectado por el VIH (Mathers et al., 2008). Las
epidemias entre este grupo de riesgo en América
Latina tienden a concentrarse en el cono sur de
América del Sur y en el norte de México, a lo largo
de la frontera con Estados Unidos. (Tal como se
describe a continuacion en el andlisis sobre la trans-
mision heterosexual, se han encontrado pruebas
sustanciales de transmision sexual entre usuarios de
drogas no inyectables).

En América Latina, se ha hecho sentir la presencia
de un enérgico movimiento de reduccién de dafios
en las bases (Bueno, 2007). Seis paises de la region
ofrecen varios elementos de reduccién de dafios,
aunque no hay amplia disponibilidad de tratamiento
de sustitucién de opioides (Cook, 2009).

Comercio sexual

El porcentaje de la poblacion femenina que se
dedica al comercio sexual varia de 0,2% a 1,5%
(Vandepitte et al., 2006). En Perd, el 44% de los
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Figura 19

Estimacion de la seroprevalencia del VIH-1 e intervalo de confianza del 95% para el VIH entre
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y profesionales femeninas del sexo por pais
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hombres informd haber tenido relaciones sexuales
con un profesional del sexo en el pasado (Caceres y
Mendoza, 2009). Las encuestas serolégicas realizadas
en América Central en afios recientes han detectado
una prevalencia del VIH entre las profesionales feme-
ninas del sexo del 4,3% en Guatemala y del 3,2% en

El Salvador (Soto et al., 2007) (Figura 19).

Un porcentaje significativo de profesionales del sexo
centroamericanos esta infectado con una infeccion
de transmision sexual, y son especialmente altas las
tasas notificadas para el VHS-2 (el 85% de seropre-
valencia de VHS-2 entre las profesionales femeninas
del sexo en cinco paises estudiados) (Soto et al.,
2007). Si bien la salud publica ha orientado su aten-
cién mayormente a la prevencion de la transmision
del VIH entre las profesionales femeninas del sexo

y sus clientes masculinos, las encuestas en Argentina
indican que la prevalencia del VIH en ese pais es
significativamente maés alta entre los profesionales
masculinos del sexo (22,8%) que entre las femeninas
(1,8%) (Ministerio de Salud, 2009).

En la regidn suelen superponerse el comercio

sexual y el consumo de drogas (Strathdee y Magis-
Rodriguez, 2008). Las inyecciones de cocaina y el
consumo no inyectable de metanfetaminas se asocian
independientemente con la infeccion por el VIH

entre los profesionales del sexo en México (Patterson
et al., 2008).

Pruebas recientes sugieren que es posible que las
medidas de prevencion del VIH influyan en los
profesionales del sexo en América Latina. Una
encuesta, realizada en cinco dispensarios, de profe-
sionales femeninas del sexo en Santiago, Chile, no
detecto infecciones por el VIH; las profesionales
comunicaron que siempre usaban preservativos con
los clientes (93,4%), aunque el uso sistematico de
preservativos con parejas estables fue poco frecuente
(9,9%) (Barrientos et al., 2007). Un estudio reciente
realizado en Guatemala constat que una inter-
vencion multinivel orientada a las profesionales
femeninas del sexo dio lugar a una reduccion de
més de cuatro veces en la incidencia del VIH en la
poblacion, ademas de aumentar significativamente el
uso sistematico de preservativos (Sabido et al., 2009).
En El Salvador, la tasa de utilizacion del preservativo
entre profesionales del sexo con parejas que no son
clientes aumento casi cuatro veces entre 2004 y 2007
(Servicios Internacionales de Poblacion, 2008b).

Al igual que en otras regiones, las encuestas realizadas
en América Latina sugieren que es mas probable que
los profesionales del sexo usen preservativos con los
clientes que con parejas ocasionales o estables. En
una encuesta llevada a cabo en el afio 2008 de més
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Figura 20

Uso del preservativo entre las profesionales femeninas del sexo atendidas en centros VICITS
(Vigilancia Centinela de ITS) en Tegucigalpa, San Pedro Sulay La Ceiba, Honduras, en 2008
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de 460 profesionales del sexo de Honduras se registrd
que, mientras que el 96,7% comunico un uso siste-
matico del preservativo con los clientes, la frecuencia
de uso del preservativo se reducia al 40,7% con las
parejas ocasionales y al 10,6% con las parejas estables
(Secretaria de Salud de Honduras, 2008) (Figura 20).

Transmision heterosexual

El riesgo de que la infeccién siga propagandose sigue
vigente, aungue hasta la fecha la transmisién hete-
rosexual fuera del comercio sexual ha desempefiado
un papel relativamente limitado en la epidemia de
América Latina. Més de uno de cada cinco (22%)
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
encuestados en cinco paises de América Central
informo haber tenido relaciones tanto con hombres
como con mujeres (Soto et al., 2007).

Las encuestas en Per( sugieren que es posible que
los hombres no identificados como homosexuales
gue solamente asumen el rol activo durante el coito
anal con otros hombres con frecuencia expongan a
sus parejas sexuales femeninas al VIH (Peinado et al.,
2007).

En ese palis, se estima que las parejas sexuales feme-
ninas de hombres que tienen relaciones sexuales con
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hombres representan un 6% de la incidencia del VIH
(Alarcon Villaverde, 2009).

A medida que madura la epidemia, en general se
amplia la magnitud de la transmision del VIH. Segln
el estudio de vias de transmision realizado en PerQ
en 2009, diversos modos de transmision heterosexual
representan el 43% de los nuevos casos de infec-
cion por el VIH en ese pais, entre los cuales un 16%
proviene de la asi llamada actividad sexual de “bajo
riesgo” (Alarcén Villaverde, 2009). En el cono sur de
América del Sur, la presencia temprana del VIH entre
las redes de usuarios de drogas inyectables ha dado
origen a una creciente transmision entre personas
heterosexuales de bajos ingresos (Bastos et al., 2008).

En Argentina, en una encuesta de 504 usuarios de
cocaina en forma no inyectable se observo que

el 6,3% estaba infectado por el VIH; la infeccion

se asocio significativamente con haber tenido una
pareja sexual que era usuaria de drogas inyectables o
VIH-positiva confirmada (Rossi et al., 2008). Mas
del 40% de los usuarios de cocaina no inyectable sin
infeccion por el VIH en Argentina tuvo resultados
reactivos para anticuerpos al virus de la hepatitis C
(Rossi et al., 2008).

En América Latina, las personas con menor nivel
de estudios, en especial, tienden a iniciarse en la
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actividad sexual a una edad temprana, y esta preco-
cidad sexual aumenta potencialmente el riesgo de
que estas personas contraigan el VIH (Bozon, Gayet,
Barrientos, 2009). En el Estado Plurinacional de
Bolivia, los hombres con nivel de estudios superiores
al secundario tienen aproximadamente tres veces
mayores probabilidades de usar preservativo durante
el coito con una pareja con quien no cohabitan que
los hombres que solamente recibieron educacion
primaria (Ministerio de Salud de Bolivia, Macro
International, Measure DHS, 2008). En Honduras, las
encuestas entre la minoria étnica de las comunidades
garifunas encontraron bajos niveles de uso del preser-
vativo, un alto porcentaje de infeccién por el VIH
(4,5%) y una prevalencia extremadamente elevada
(51%) del VHS-2 (Paz-Bailey et al., 2009).

Transmision maternoinfantil

Segun las estimaciones, 6900 [4200-9700] nifios
menores de 15 afios se infectaron con el VIH en
América Latina en el 2008. Hasta diciembre de 2008,
el 54% de las mujeres embarazadas infectadas por el
VIH en la regién recibian medicamentos antirre-
troviricos para prevenir la transmision a los recién
nacidos, en comparacion con la cobertura mundial
del 45% (Organizacion Mundial de la Salud, Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA,
2009); en 2004 la cobertura fue del 23%.

Poblaciones moviles

Es posible que la migracion transfronteriza entre
México y Estados Unidos tenga un efecto consi-
derable en la epidemia del VIH de aquel pais. Los
usuarios varones de drogas inyectables de Tijuana
que habian sido deportados de Estados Unidos eran
cuatro veces mas propensos a estar viviendo con el

VIH que los usuarios varones de drogas inyectables
que no habian sido deportados (Strathdee et al.,
2008). En los estados de Michoacan y Zacatecas,

al sur de México, donde un namero significativo

de residentes viaja a Estados Unidos por motivos

de trabajo, mas de uno de cada cinco casos de sida
ocurren entre personas que residieron en Estados
Unidos (Strathdee y Magis-Rodriguez, 2008).
Aproximadamente el 50% de los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres en Tijuana (México)
comunicaron haber tenido parejas masculinas de
Estados Unidos, mientras que tres cuartos de sus
homdlogos en la vecina San Diego (Estados Unidos)
refirieron haber tenido relaciones sexuales con
hombres mexicanos (Strathdee y Magis-Rodriguez,
2008). Una encuesta de mas de 1500 mexicanos que
habian pasado un tiempo en Estados Unidos registrd
que los inmigrantes tenian mas parejas sexuales y
consumian mas drogas en forma no inyectable que
las personas no inmigrantes, aunque los inmigrantes
también notificaron tasas mas altas de uso de preser-
vativos y de pruebas del VIH (Magis-Rodriguez et
al., 2009).

Reclusos

La prevalencia documentada del VIH en la poblacién
general de reclusos supera el 10% en al menos dos
paises de América Latina (Argentina y Brasil) (Dolan
et al., 2007). En una encuesta de usuarios de cocaina
en forma no inyectable realizada en Argentina, la
infeccion por el VIH se asoci6 significativamente con
encarcelamiento previo (Rossi et al., 2008). No hay
una amplia disponibilidad de programas de reduc-
cion del dafio en los entornos carcelarios de América
Latina (Cook, 2009), aunque algunos paises estan
considerando la posibilidad de ejecutar programas de
prevencion en las prisiones.
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AMERICA DEL NORTE Y EUROPA OCCIDENTAL

Y CENTRAL

Numero de personas que viven con el VIH

Numero de nuevas infecciones por el VIH

Numero de nuevas infecciones entre nifios

Numero de defunciones relacionadas
con el sida

2008: 2,3 millones
[1,9 millones-2,6 millones]

2008: 75 000
[49 000-97 000]

2008: <500
[<200-<500]

2008: 38 000
[27 000-61 000]

2001: 1,9 millones
[1,7 millones-2,1 millones]

2001: 93 000
[76 000-110 000]

2001: <500
[<200-<500]

2001: 27 000
[18 000-42 000]

En 2008, se produjeron 75000 [49 000-97 000] nuevas infecciones por el VIH en América del Norte y
Europa occidental y central combinadas, cifra que eleva a 2,3 millones [1,9 millones—2,6 millones] el ndmero

total de personas que viven con el VIH en estas regiones.

Resumen regional

El progreso realizado en la reduccién del nimero
de nuevas infecciones por el VIH se ha detenido

en paises de ingresos altos. Entre el afio 2000 y el
2007, la tasa de nuevos casos comunicados de infec-
cion por el VIH en Europa casi se duplicaron (van
de Laar et al., 2008). En 2008, los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades de los
Estados Unidos estimaron que la incidencia anual del
VIH ha permanecido relativamente estable en ese
pais desde principios de los afios noventa, aunque el
numero anual de nuevas infecciones por el VIH en
2006 (56 300) fue aproximadamente un 40% mayor
que la cifra estimada anterior (Hall et al., 2008a). En
Canada, las estimaciones epidemioldgicas sugieren
que la incidencia anual de VIH puede haberse incre-
mentado entre 2002 y 2005 (Organismo de Salud
Puablica del Canadg, 2007).
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Epidemias en evolucién

En América del Norte y Europa occidental y central,
las epidemias nacionales se concentran en pobla-
ciones clave que corren mayor riesgo, en especial los
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres,
los usuarios de drogas inyectables y los inmigrantes.
Dentro de estas regiones, las tasas de nuevas infec-
ciones por el VIH parecen ser més elevadas en los
Estados Unidos (Hall et al., 2008a) y Portugal (van
de Laar et al., 2008).

Si bien la incidencia del VIH ha permanecido
relativamente estable o bien aument6 un poco en
paises de ingresos altos durante los Ultimos afios,

los patrones epidemioldgicos han evolucionado de
manera considerable. En especial, las pruebas indican
que el nimero de nuevas infecciones por el VIH
entre hombres que tienen relaciones sexuales con
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Figura 21

América del Norte y Europa Occidental y Central estimacion 1990-2008
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hombres ha aumentado en Gltima década, mientras
que las tasas de nuevas infecciones entre usuarios de
drogas inyectables han decaido.

Las minorias raciales y étnicas son mas castigadas por
la epidemia que otras poblaciones en muchos paises.
Aunque los afroamericanos representan el 12% de

la poblacion estadounidense, este grupo concentrd

el 46% de la prevalencia del VIH (Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades, 2008a) y
el 45% de la incidencia del VIH en 2006 (Hall et al.,
2008a). Los varones afroamericanos en los Estados
Unidos tienen un riesgo perpetuo de seroconversion
del VIH que es 6,5 veces mayor que el de los varones
caucasicos; a su vez, las mujeres afroamericanas tienen
una probabilidad 19 veces mayor que las caucésicas
de contraer la infeccion (Hall et al., 2008b). En
Canada, en 2005 era siete veces mas probable que los
aborigenes recibieran un diagndstico de sida que las
personas caucasicas (Hall et al., 2009).

En América del Norte y Europa occidental y
central, los hombres superan en namero a las
mujeres tanto en la prevalencia como en la inci-
dencia del VIH en una relacién de mas de 2:1. Los
varones representaron el 73% de las nuevas infec-
ciones estimadas por el VIH en los Estados Unidos
en 2006 (Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades, 2008b). La incidencia del VIH
entre mujeres ha permanecido relativamente estable
desde principios de los afios noventa (Hall et al.,
2008a). Las mujeres representan el 31% de los

nuevos diagnosticos en Europa (van de Laar et al.,
2008) y el 24% de las nuevas infecciones en Canada
(Organismo de Salud Publica de Canada, 2007).

Beneficios de la terapia antirretrovirica

Los datos epidemiologicos de paises de ingresos
altos contindan reflejando los extraordinarios bene-
ficios médicos de la terapia antirretrovirica. En los
Estados Unidos, el nimero de defunciones relacio-
nadas con el sida en 2007 (14 581) (Centros para
el Control y la Prevencién de Enfermedades, 2009)
fue un 69% mas bajo que en 1994 (47 100) (Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades,
1996). En Suiza, la caida en la mortalidad rela-
cionada con el sida ha sido ain méas marcada; se
registrd un descenso de 600 en 1995 a menos de
50 en 2008 (Oficina Federal de Salud Publica,
2009) (Figura 22). Segun el estudio multinacional
CASCADE, realizado en Europa, Australia y
Canada, las tasas de mortalidad entre personas que
viven con el VIH en los primeros afios después de
la infeccion actualmente se aproximan a las que

se registran entre la poblacidon no infectada por el
VIH, aunque el exceso de mortalidad entre personas
VIH-positivo aumenta con la duracion de la infec-
cion (Bhaskaran et al., 2008).

Mediante un ejercicio de modelizacion evaluado
contra las pruebas epidemiolGgicas disponibles, se
hizo un seguimiento del aumento sostenido en la
utilizacion de farmacos antirretroviricos en el Reino
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Figura 22

Numero anual de nuevos casos de VIH y sida y defunciones relacionadas, en Suiza, 1995-2008
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Fuente: Oficina Federal de Salud Publica (2009).

Unido. Més de una década después de la introduc-
cién de la terapia antirretrovirica en el pais, el 49%
de todas las personas que vivian con el VIH recibian
el tratamiento, sin observarse un aumento apreciable
en el nimero de pacientes con fracaso viroldgico

0 resistencia a las tres clases originales de farmacos
antirretroviricos (Phillips et al., 2007).

El desafio del diagndstico tardio

Es probable que para impulsar el progreso en la
reduccion de la mortalidad relacionada con el VIH
en paises de ingresos altos se requiera un mayor éxito
en promover el diagndstico oportuno de la infeccion
por el VIH. Se estima que el 21% de las personas que
viven con el VIH en Estados Unidos (Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2008a)
y el 27% en Canada (Organismo de Salud Publica
de Canada, 2007) desconocen su estado seroldgico
respecto al VIH. En el Reino Unido, casi un tercio
(31%) de las personas diagnosticadas con el VIH en
2007 tenian un recuento de menos de 200 CD4/
mm? en el lapso de los tres meses de su diagndstico
(Organismo de Proteccién de la Salud, 2008a). Para
Europa en general, el porcentaje de personas que
viven con el VIH que reciben un diagnaéstico tardio
en el curso de la infeccion varia del 15% al 38%
(Adler, Mounier-Jack, Coker, 2009). En los Estados
Unidos, en 2006, el 36% de las personas diagnosti-
cadas con el VIH recibieron un diagnéstico de sida
en el lapso de los 12 meses posteriores (Centros

para el Control y la Prevencion de Enfermedades,
2009), mientras que el 33% de una cohorte de
personas VIH-positivo en Francia se clasificaron
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como personas que se habian sometido a la prueba
*“con retraso” (Delpierre et al., 2007). En Francia, los
Estados Unidos y el Reino Unido, las personas con
infeccion por el VIH contraida por via heterosexual
son mas propensos a ser diagnosticados en forma
tardia en el curso de la infeccion (Delpierre et al.,
2007; Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades, 2009; Organismo de Proteccion de
la Salud, 2008), mientras que, en Suiza, el hecho de
No ser caucasico se asocioé con un diagndstico tardio
(Wolbers et al., 2008).

Los estudios indican que la infeccion no diagnos-
ticada facilita la transmisién continua del VIH y
aumenta la susceptibilidad de mortalidad precoz
entre personas que viven con el VIH. Los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades
estiman que las personas que desconocen su estado
seropositivo son responsables de hasta el 70% de las
nuevas infecciones en los EE. UU.; los individuos
que desconocen su infeccion por el VIH tienen una
probabilidad 3,5 veces mayor de transmitir el virus a
otros que aquéllos que si saben de su infeccion por
el VIH (Marks, Crepaz, Janssen, 2006). En la ciudad
de Nueva York, los individuos a quienes se les diag-
nostico sida dentro de los tres meses después de la
prueba VIH-positivo tenian una probabilidad mas
de dos veces superior de fallecer en el lapso de los
cuatro meses posteriores a su diagnostico que aque-
llos pacientes que recibian un diagndstico mas precoz
delVIH (Hanna et al., 2008).

A muchas personas diagnosticadas de manera tardia
en el curso de la infeccion nunca se les habia ofrecido



SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2009 | AMERICA DEL NORTE, EUROPA OCCIDENTAL Y CENTRAL

una prueba del VIH antes de su diagnostico, pese a sus
frecuentes visitas a centros asistenciales. Aun cuando

la prevalencia del VIH entre residentes afroamericanos
de Washington, DC, puede llegar hasta el 5%, no se les
ofrecié una prueba del VIH a casi la mitad (49%) de
los afroamericanos sexualmente activos que consul-
taron a un proveedor de atencion de salud durante el
afo anterior (Departamento de Salud de Washington
DC, Facultad de Salud Publica y Servicios de Salud
George Washington, 2008). Entre los varones afroame-
ricanos e hispanos que tienen relaciones sexuales con
hombres y que fueron encuestados en nueve eventos
del orgullo gay en los Estados Unidos entre 2004 y
2006, el 74% de los entrevistados comunicO haber visi-
tado un centro de salud, pero Unicamente al 41% se les
ofrecié una prueba deVIH (Dowling et al., 2007).

Con la finalidad de aumentar el porcentaje de
personas que reciben un diagnéstico oportuno de
VIH, los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades ahora recomiendan las pruebas de VIH
voluntarias y rutinarias en todos los establecimientos
de atencién de la salud, a menos que el paciente opte
expresamente por no someterse a la prueba (Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades,
2006).Varios otros paises han tomado medidas para
simplificar el proceso de obtencion del consenti-
miento informado a fin de logar un aumento en la
aceptacion de las pruebas.

Figura 23

Dinamicas regionales clave

Las epidemias tienden a ser bastante heterogéneas en
la mayoria de los paises europeos y norteamericanos.
En muchos paises, se aprecia una clara tendencia
hacia una mayor transmisién entre hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres.

Hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres

Las relaciones sexuales entre hombres representan el
modo predominante de transmisién en América del
Norte y la Union Europea.

En la actualidad, se evidencia ostensiblemente un
resurgimiento de la epidemia entre hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres en muchos
paises de ingresos altos. Si bien la tasa de notifica-
ciones de casos de VIH entre hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres en América del
Norte y Europa occidental y central y Australia
descendid en un 5,2% en el periodo de 1996 a 2000,
se elevd a una tasa anual del 3,3% entre 2000 y 2005.
En los Estados Unidos, la tasa de nuevas infecciones
por el VIH entre hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres ha registrado un aumento
constante desde principios de los afios noventa, es
decir, que se elevo en mas del 50% entre 1991 a
1993 y 2003 a 2006 (Hall et al., 2008a) (Figura 23).

Cifras estimadas de nuevas infecciones por el VIH por categoria de transmisidon, modelo de célculo
regresivo ampliado, 50 estados de EE. UU. y el Distrito de Columbia, 1977-2006
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En el Reino Unido, los diagnosticos del VIH entre
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
se incrementaron un 74% entre el afio 2000 y el
2007 (Organismo de Proteccion de la Salud, 2008b).
En toda Europa, el nUmero de notificaciones de VIH
entre hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres aumenté un 39% entre 2003 y 2007 (van
de Laar et al., 2008). En Canada se han observado
tendencias similares (Organismo de Salud Publica de
Canada, 2007).

El resurgimiento del VIH entre hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres en paises de ingresos
altos se vincula con un incremento en los compor-
tamientos sexuales de riesgo. En Dinamarca, el
porcentaje de hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres y que mantuvieron relaciones sexuales
sin proteccion (es decir, coito anal no protegido

con una pareja de estado seroldgico desconocido

o diferente con respecto al VIH) aumento del 26%

al 28% de 2000 a 2002 al 33% en 2006 (Cowan y
Haff, 2008). En varios paises de ingresos altos, se han
notificado aumentos acusados en los diagnosticos

de infecciones de transmision sexual distintas del
VIH entre hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres (Organismo de Proteccion de la Salud,
2008b; Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades, 2008c)

Transmision heterosexual

El papel que cumple la transmision heterosexual
varia notablemente entre las epidemias nacionales de
paises de ingresos altos. Si bien la transmision hete-
rosexual del VIH dio cuenta del 29% de los nuevos
casos diagnosticados de infeccion por el VIH en
Europa occidental, representd una mayoria (53%) de
los nuevos diagnosticos de VIH en Europa central
(van de Laar et al., 2008). En los Estados Unidos,

el nUmero de nuevas infecciones contraidas por via
heterosexual se estabilizo en los afios noventa, luego
de experimentar un brusco aumento en los afios
ochenta; en 2006, la transmision heterosexual repre-
sentd algo mas de una cada tres nuevas infecciones
por el VIH (Hall et al., 2008a).

Usuarios de drogas inyectables

El papel del uso de drogas inyectables en las epide-
mias nacionales de Europa y América del Norte
ha decaido notablemente durante el curso de la
epidemia. Entre 1984 y 1986, en Estados Unidos
por afio se infectaron por el VIH més de 30 000
usuarios de drogas inyectables; sin embargo, menos
de 10 000 contrajeron el virus en 2006 (Hall et al.,
2008a) En 2007, los usuarios de drogas inyectables
representaron el 8% y el 13% de los nuevos diag-
nosticos de VIH en Europa occidental y central,
respectivamente (van de Laar et al., 2008).
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En paises que han invertido mucho en programas
de reduccidn del dafio, las reducciones en la trans-
mision del VIH relacionada con las drogas han

sido especialmente pronunciadas. En Suiza, donde
la transmision durante el uso de drogas inyecta-
bles representd una mayoria de los diagndsticos de
VIH a fines de los afios ochenta (Oficina Federal
de Salud Publica, 2008), este modo de transmision
represento solo el 4% de las nuevas infecciones por
el VIH en 2008 (Oficina Federal de Salud Publica,
2009). Asimismo, los usuarios de drogas inyectables
representaron el 5% de las nuevas infecciones en los
Paises Bajos en 2007 (van den Broek et al., 2008).

El desproporcionado riesgo de defuncion que
corren los usuarios de drogas inyectables en algunos
lugares también puede contribuir a explicar las
disminuciones documentadas en la prevalencia del
VIH entre usuarios de drogas. A la vez que repre-
sentan el 20,9% de las personas con diagnostico
de infeccion por el VIH en la ciudad de Nueva
York en 2007, los usuarios de drogas inyectables
representaron el 38,1% de todas las defunciones
entre individuos a los que se les diagnosticé VIH
(Departamento de Salud e Higiene Mental de la
Ciudad de Nueva York, 2008).

Transmision maternoinfantil

Gracias a la aplicacion de medidas para prevenir la
transmision maternoinfantil del VIH, esta fuente

de infeccidn practicamente ha sido eliminada

en Europa. No se notificaron casos de nuevas
infecciones por el VIH a causa de la transmi-

sibn maternoinfantil en los Paises Bajos en 2007
(van den Broek et al., 2008) ni en Suiza en 2008
(Oficina Federal de Salud Publica, 2008). En el
Reino Unido, los lactantes expuestos perinatalmente
representaron el 1,4% de las nuevas infecciones

por el VIH en 2007 (Organismo de Proteccion de
la Salud, 2008a). Para Europa en su conjunto, la
proporcién de nuevas infecciones por el VIH entre
recién nacidos es casi nula (van de Laar et al., 2008).

En América del Norte, se han comunicado
descensos similares, aunque algo mas modestos, en
la incidencia del VIH entre lactantes. En Canada,

la tasa de infecciones por el VIH entre lactantes
expuestos en el periodo perinatal descendi6 del
22% en 1997 al 3% en 2006 (Organismo de Salud
Pablica de Canada, 2007). En 25 estados de los
Estados Unidos que desde hace tiempo cuentan
con sistemas de notificacion del VIH, el nimero de
diagnosticos anuales del VIH entre lactantes dismi-
nuyo de 130 en 1995 a 64 en 2007 (Centros para
el Control y la Prevencién de Enfermedades, 2009).
En la Ciudad de Nueva York, el nimero de lactantes
que son diagnosticados descendi6 de 370 en 1992
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a 20 en 2005 (Departamento de Salud e Higiene
Mental de la Ciudad de Nueva York, 2007).

Reclusos

Desde hace tiempo, las pruebas indican que la
prevalencia entre reclusos es mas elevada que en

la poblacién general. Mientras que, en los Estados
Unidos, la prevalencia general del VIH en adultos
es del 0,6% (ONUSIDA, 2008), el 1,6% de los
varones y el 2,4% de las mujeres encarcelados en
establecimientos penitenciarios federales y estatales
en 2006 vivian con el VIH (Maruschak, 2006).

En 2006, en los establecimientos penitenciarios
del estado de Nueva York el 12,2% de las reclusas
mujeres y el 6,0% de los reclusos varones vivian con
el VIH (Maruschak, 2006).

Movilidad

Las personas que contrajeron la infeccion por el

VIH en sus paises de origen antes de migrar a un
pais de ingresos altos representan una proporcion
considerable de la epidemia en Europa y América del
Norte. De las 4260 personas con nuevos diagnosticos
deVIH en el Reino Unido en 2007 y de aquéllas
que contrajeron el virus por via heterosexual, se

cree que aproximadamente el 77% se han infectado
fuera de este pais (Organismo de Proteccion de

la Salud, 2008a). Los individuos que provenian
originariamente de paises con una epidemia
generalizada representaron alrededor del 17% de los
nuevos diagnosticos de VIH en Europa en 2007 (van
den Broek et al., 2008).
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ORIENTE MEDIO Y AFRICA DEL NORTE

2001: 200 000
[150 000-250 000]

2008: 310 000
[250 000-380 000]

Ndmero de personas que viven con el VIH

2008: 35 000
[24 000-46 000]

2001: 30 000
[23 000-40 000]

Numero de nuevas infecciones por el VIH

2008: 4600
[2300-7500]

2001: 3800
[1900-6400]

Numero de nuevas infecciones entre nifios

2008: 20 000
[15 000-25 000]

2001: 11 000
[7800-14 000]

Numero de defunciones relacionadas
con el sida

En, 2008, se estimd que 35000 [24000-46000] personas en Oriente Medio y Africa del Norte contrajeron
la infeccion por el VIH y que se produjeron 20000 [15000-25000] defunciones relacionadas con este virus.
Segun las estimaciones, el nimero total de personas que vivian con el VIH en la region a fines de 2008 era

310000 [250000-380000].

Resumen regional

Una aguda escasez de datos epidemiolégicos y
comportamentales oportunos y confiables impide
desde hace tiempo obtener un claro entendimiento
de la dindmica y las tendencias relacionadas con el
VIH en Oriente Medio y Africa del Norte. Si bien
varios paises han tomado medidas para mejorar los
sistemas de informacion concerniente al VIH, la noti-
ficacién pasiva sigue siendo el mecanismo principal
para obtener pruebas sobre las tendencias epidemio-
I6gicas y comportamentales en la region (Shawky et
al., 2009). Ante la ausencia de informacion estratégica
relativa a esta region, se han planteado diversas teorias
sobre la situacion de la epidemia en Oriente Medio y
Africa del Norte. Si bien hubo quienes han afirmado
que los valores culturales de la region confieren una
especie de “inmunidad” contra el VIH, otros han
sostenido que existe una considerable transmision del
VIH pero que no se registra.
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Una reciente revision detallada de los datos dispo-
nibles en relacion al VIH demuestra que ni la
“inmunidad cultural” ni una epidemia fuera de
control describen la situacién con respecto al VIH

en Oriente Medio y Africa del Norte (Abu-Raddad
et al., 2008). Aunque ningun pais de la region tiene
probabilidad de experimentar una epidemia compa-
rable a la de los paises més afectados de Africa
subsahariana, las tendencias actuales subrayan la nece-
sidad de fortalecer considerablemente las respuestas al
sida en la region.

La revision destaca la urgente necesidad de abordar
la debilidad general de los esfuerzos de vigilancia
existentes en la region. Deberian realizarse encuestas
biocomportamentales integradas en forma periddica
entre las poblaciones prioritarias, y los resultados
deberian ser vigilados a través del tiempo. Es conve-
niente que estos estudios se complementen con
investigaciones, a fin de estimar el tamafio y la distri-
bucién de las poblaciones prioritarias.
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Figura 24

Oriente Medio y Africa del Norte estimacion 1990—2008
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En una region donde las personas de entre 15y 24
afos de edad representan un quinto de la poblacion
total, se necesitan estudios multicéntricos de jovenes
vulnerables (Abu-Raddad et al., 2008). En Egipto,
més del 95% de los nifios de la calle encuestados en
2006 comunicaron participar en actividades sexuales
(Shawky et al., 2009).

La experiencia de Egipto en la mejora de la infor-
macion relativa al VIH constituye una orientacion
util sobre el valor de fortalecer los sistemas de vigi-
lancia. Al emprender estudios biocomportamentales
de nifios de la calle, profesionales femeninas del
sexo, hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres y usuarios de drogas inyectables (Figura
25), Egipto encontré que el 6,4% de los varones de
alto riesgo y el 14,8% de las mujeres de alto riesgo
estaban infectados con el VIH en 2006 (Shawky et
al., 2009). La encuesta también detect6 patrones

de comportamiento que indican posibles puentes
epidemioldgicos entre grupos clave y la poblacion
general y gener6 pruebas fundamentales para confi-

gurar el desarrollo y la aplicacion de politicas de
salud publica (Shawky et al., 2009).

Baja prevalencia del VI, aunque en
aumento

En gran parte de la region, la prevalencia del VIH
sigue siendo baja. Las excepciones a esta regla general
se evidencian en Djibouti y Sudan meridional, donde
actualmente la prevalencia del VIH entre embarazadas
supera el 1%. Sin embargo, incluso en lugares donde
la prevalencia general del VIH es baja, determinadas
poblaciones suelen sufrir el mayor impacto de la
epidemia (Abu-Raddad et al., 2008).

Al menos dos patrones epidemioldgicos amplios
contribuyen a la propagacion del VIH en otros paises
de Oriente Medio y Africa del Norte. En primer
lugar, muchas personas de la region contraen el

VIH mientras residen en el extranjero y, al regresar

a su pais de origen, a menudo exponen a sus parejas
sexuales a contraer la infeccion. El segundo factor
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Figura 25

Porcentaje de utilizacién del preservativo segun lo comunicado por nifios de la calle,
usuarios masculinos de drogas inyectables, profesionales femeninas del sexo y hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres, Egipto
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Fuente: Shawky et al. (2009).

Ultima practica

que impulsa la epidemia es la transmision dentro

de poblaciones clave, lo que también puede derivar
en la transmisidn continua a las parejas sexuales.

Se necesitan esfuerzos intensificados en materia de
prevencion para las parejas sexuales femeninas de los
hombres que se exponen al VIH durante su trabajo
en el extranjero, el uso de drogas o las relaciones
sexuales con otro hombre o con profesionales del
sex0. Un problema relacionado, aunque a menudo
se manifiesta fuera de la region, implica a un gran
numero de hombres de Asia del sur que son traba-
jadores extranjeros en Oriente Medio y Africa del
Norte; la informacion anecdotica sugiere que estos
trabajadores muchas veces corren riesgos de infec-
tarse a través del contacto con profesionales del sexo
en la region vy, finalmente, regresan a sus hogares en el
sur de Asia.

Se necesitan respuestas al sida mas
solidas

En gran parte de la region, la respuesta al sida
continda siendo débil. En 2008, el 14% de las
personas que necesitaban tratamiento recibian medi-
camentos antirretroviricos, es decir, que la cobertura
de tratamiento en Oriente Medio y Africa del Norte
era menos de la mitad del promedio mundial para
paises de ingresos bajos y medianos (Organizacion
Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, ONUSIDA, 2009). Por otro lado, el
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ritmo de la ampliacion de los servicios es més lento
en Oriente Medio y Africa del Norte que en otras
regiones. Mientras que la cobertura antirretrovirica

a escala mundial aumentd mas de cuatro veces entre
2004 y 2008, se notificd una ampliacién méas modesta
en Oriente Medio y Africa del Norte, donde la
cobertura se elevé del 11% al 14% en el mismo
periodo de cuatro afios (Organizacion Mundial de la
Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,
ONUSIDA, 2009).

Se ha comunicado algunos progresos en la promo-
cion del conocimiento del estado seroldgico con
respecto al VIH, aunque el nimero de personas que
se realizan la prueba sigue siendo bajo. Entre 2007

y 2008, el nimero de personas que reciben asesora-
miento y pruebas del VIH enYemen se multiplicd
por 18 (de 121 a 2176) (Organizacion Mundial de la
Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,
ONUSIDA, 2009). En Marruecos, se observo que el
naimero de personas sometidas a la prueba del VIH
entre 2001 y 2007 se incrementd 24 veces: de 1500 a
35458 (Ministerio de Salud de Marruecos, 2008).

Dinamicas regionales clave

Las epidemias en Oriente Medio y Africa del Norte
generalmente se concentran entre usuarios de drogas
inyectables, hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres y profesionales del sexo y sus clientes.
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Las excepciones a este patron general son Djibouti y
Sudéan meridional, donde la transmision también esta
ocurriendo en la poblacion general.

Uso de drogas inyectables

Se cree que casi un millén de personas se inyectan
drogas en Oriente Medio y Africa del Norte, que es
una region que desempefia un importante papel en
el narcotrafico mundial (Abu-Raddad et al., 2008).
En varios paises se han detectado niveles elevados de
infeccion por el VIH en redes de usuarios de drogas,
incluidas estimaciones de prevalencia media entre
usuarios de drogas inyectables del 11,8% en Oman,
el 6,5% en Marruecos, el 2,9% en Israel, el 2,6% en
Egipto y el 2,6% en Turquia (Mathers et al., 2008).
Las estimaciones de la prevalencia nacional del VIH
para usuarios de drogas inyectables tienden a ser un
poco més bajas que las cifras arrojadas por encuestas
en localidades especificas (Organizacion Mundial

de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, ONUSIDA, 2009).

Los datos provenientes de las encuestas disponi-
bles indican que el uso compartido de equipos de
inyeccion es frecuente entre usuarios de drogas en
la regién. En la mayoria de los paises de Oriente
Medio y Africa del Norte, gran parte de los usuarios
de drogas inyectables estan infectados con hepatitis
C. En su mayoria, los que se inyectan drogas son
sexualmente activos, pero el nivel de conocimiento
relacionado con el VIH varia en gran medida entre
los usuarios de drogas en la region (Abu-Raddad et
al., 2008).

Se dispone de informacién limitada sobre la cober-
tura de los servicios para los programas de reduccion
del dafio dirigidos a usuarios de drogas inyectables
en la region. Segun la informacién suministrada a

la OMS en 2009, al menos dos paises de la regién
(Marruecos y Oman) ofrecen programas de distri-
bucion de agujas y jeringas; a su vez, Oman también
brinda tratamiento de sustitucion (Organizacién
Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, ONUSIDA, 2009). La mayoria de
los programas de reduccion del dafio de la region
se limitan a pequefios proyectos piloto (Centro
Nacional Irani para Estudios sobre Adicciones,
2008). Marruecos informa que el 53% de los usua-
rios de drogas inyectables encuestados comunicaron
haber utilizado equipos estériles la Ultima vez que
se inyectaron, aunque solo el 13% dijo haber usado
preservativo durante su episodio més reciente de
coito (Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA,
2009). Pocos paises de la region han puesto en
marcha de manera oficial esfuerzos integrales para la
reduccion del dafio.

Hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres

Si bien es tan frecuente como en otras regiones,

el contacto sexual entre hombres es objeto de una
importante estigmatizacion en Oriente Medio y
Africa del Norte (Abu-Raddad et al., 2008). La
mayoria de los paises de la regién penalizan la acti-
vidad sexual consensuada entre adultos del mismo
sexo, ya sea mediante reglamentos formales o la apli-
cacion de leyes sharia, que imponen la muerte por
lapidacion de los individuos que cometen sodomia
(Ottosson, 2009).

Las encuestas epidemiolégicas de hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres son relativamente
poco frecuentes en Oriente Medio y Africa del
Norte, aunque las pruebas disponibles sugieren que
la epidemia afecta fuertemente a esta poblacion. En
Sudan, se encontrd que el 9,3% de los hombres que
se clasifican a si mismos como parejas sexuales pasivas
de otros hombres eran VIH-positivo, mientras que
entre los hombres “activos” que tienen relaciones
sexuales con hombres se notifica una prevalencia
algo menor (7,8%) (van Griensven et al., 2009). En
Egipto, el 6,3% de los hombres que tienen rela-
ciones sexuales con hombres que fueron encuestados
en 2006 vivia con el VIH (Shawky et al., 2009).
Mediante el uso de distintos enfoques metodoldgicos,
Marruecos estima que el 4% de los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres estan infec-
tados por el VIH, mientras que el Libano estima una
prevalencia del 1% en esta poblacién (Organizacion
Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, ONUSIDA, 2009).

Las pruebas existentes indican que muchos hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres en
Oriente Medio y Africa del Norte también tienen
relaciones sexuales con mujeres (Abu-Raddad et

al., 2008). Sélo el 15% de los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres en Jordania comu-
nicaron haber utilizado un preservativo durante su
episodio mas reciente de coito anal con una pareja
masculina (Organizacién Mundial de la Salud, Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA,
2009). Segun las encuestas, un porcentaje significa-
tivo de hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres también se inyectan drogas y consumen
otra drogas no inyectables (Abu-Raddad et al.,
2008). El 42% de los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres en Egipto comunicaron rela-
ciones sexuales con al menos un profesional del sexo
(Shawky et al., 2009).

Si bien existen pruebas de que algunos paises de la
regién han tomando conciencia de la irrupcion de
la epidemia entre hombres que tienen relaciones

sexuales con hombres, las estimaciones respecto de
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la cobertura de los servicios para esta poblacion son
limitadas. Segun los informes presentados a la OMS,
el 13% de los hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres en Jordania actualmente puede acceder
a los servicios de prevencion (Organizacion Mundial
de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, ONUSIDA, 2009).

Comercio sexual

La mayoria de los estudios realizados en Oriente
Medio y Africa del Norte no han podido detectar
niveles altos de infeccion por el VIH entre profesio-
nales femeninas del sexo. Sin embargo, las encuestas
de profesionales femeninas del sexo que trabajan en
bares en Djibouti han hallado tasas de prevalencia
del VIH de hasta el 26%, mientras que la prevalencia
del VIH entre profesionales del sexo en Yemen ha
oscilado entre el 1,3% y el 7% en diversos estudios
(Abu-Raddad et al., 2008). En Egipto, el 0,8% de
las profesionales femeninas del sexo encuestadas en
2006 estaban infectadas por el VIH (Shawky et al.,
2009). Utilizando métodos variables de vigilancia,
los informadores nacionales de Argelia, Marruecos
y Yemen estiman que, respectivamente, el 3,9%, el
2,1% vy el 1,6% de sus poblaciones nacionales de
profesionales femeninas del sexo son VIH-positivo
(Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA,
2009). Segun los restringidos datos proporcionados
por los paises en 2009, el porcentaje de profesio-
nales femeninas del sexo que comunican haber
utilizado un preservativo durante el episodio mas
reciente de coito con un cliente vario del 44,4% en
Jordania al 61,1% en Yemen (Organizacion Mundial
de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, ONUSIDA, 2009).

S6lo se dispone de pruebas limitadas sobre la trans-
mision del VIH a clientes masculinos de profesionales
del sexo, ya que estos clientes podrian ulterior-
mente exponer a sus esposas U otras parejas sexuales
femeninas a contraer el virus. Algunos expertos han
sugerido que la circuncision casi universal de varones
en la region podria retrasar la posible propagacion
secundaria de la infeccion de clientes masculinos a
sus parejas femeninas principales (Abu-Raddad et

al., 2008). Sin embargo, un estudio anterior de 410
personas que viven con el VIH en Arabia Saudita
encontrd que el 90% de los hombres con VIH adqui-
rido por via heterosexual se habia infectado como
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consecuencia del coito con una profesional femenina
del sexo (Abdulrahman, Halim, Al-Abdely, 2004). La
mayoria de los paises de la region no brinda infor-
macion sobre la cobertura de servicios de prevencién
del VIH destinados a profesionales del sexo.

Transmision maternoinfantil

En 2008, 4600 [2300-7500] nifios se infectaron con
el VIH en la region. La cobertura en materia de
prevencién en centros asistenciales prenatales sigue
siendo préacticamente inexistente: hasta diciembre

de 2008, la cobertura regional era inferior al 1%
(Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, ONUSIDA, 2009).

Prisiones

Las limitadas pruebas que existen indican que entre
los reclusos se registran niveles significativamente mas
altos de infeccion por el VIH que en la poblacion
general en la regién. Segun lo notificado, la preva-
lencia del VIH entre la poblacion carcelaria general
supera el 10% en Yemen, y también se informa

una prevalencia elevada del VIH entre reclusos que
usan drogas en la Republica Islamica de Iran y la
Jamahiriya Arabe Libia (Dolan et al., 2007). En
Marruecos, la prevalencia del VIH entre reclusos
descendid a la mitad entre 2002 y 2007, del 1,2%
al 0,6% (Ministerio de Salud de Marruecos, 2008).

Seguridad hematoldgica

La trasmision que se produce mediante transfusiones
sanguineas, trasplantes de organos o dialisis renal
representa un porcentaje considerable de la preva-
lencia del VIH en la region. En Egipto, el 6,2% de
los casos de sida notificados se deben a la recepcién
de productos sanguineos, mientras que el 12% se
producen a causa de la dialisis renal (Shawky et al.,
2009). Se informa que las transfusiones sanguineas
constituyen el modo de transmision del 6% de la
prevalencia del VIH en el Libano (Shawky et al.,
2009). En Arabia Saudita, el 12% de las personas
que viven con el VIH contrajeron la infeccion a
través de transfusiones sanguineas, mientras que otro
1,5% se infectd debido a un trasplante de érganos
(Abdulrahman, Halim, Al-Abdely, 2004). Los datos
provenientes de Arabia Saudita sugieren que ha
decaido el papel que cumplen las transfusiones
sanguineas como fuente de infeccion por el VIH
(Abdulrahman, Halim, Al-Abdely, 2004).
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Numero de personas que viven con el VIH

NdUmero de nuevas infecciones por el VIH

Numero de nuevas infecciones entre nifios

Numero de defunciones relacionadas
con el sida

2008: 59 000
[51 000-68 000]

2008: 3900
[2900-5100]

2008: <500
[<500-<1000]

2008: 2000
[1100-3100]

2001: 36 000
[29 000-45 000]

2001: 5900
[4800-7300]

2001: <500
[<200-<500]

2001: <1000
[<500-1200]

En 2008, se produjeron 3900 [2900-5100] nuevas infecciones por el VIH en la region de Oceania, cifra que eleva
a 59000 [51000-68000] el nimero total de personas que viven con el VIH.

Resumen regional

Por lo general, en Oceania hay una prevalencia del
VIH muy baja en comparacién con otras regiones.
En las naciones de las islas pequefias que conforman
la mayor parte de los paises de la regidn, la preva-
lencia del VIH en adultos tiende a estar bastante por
debajo del 0,1%. Asimismo, con una prevalencia del
VIH estimada del 0,2%, la epidemia de Australia es
considerablemente menos grave que la de cualquier
otro pais de ingresos altos. Las epidemias nacionales
en Oceania estan abrumadoramente impulsadas por
la transmision sexual del VIH, aunque las poblaciones
especificas mas afectadas varian de manera sustancial
dentro de la region.

Infecciones en aumento en algunos paises

Una notable excepcidn a la preponderancia de
epidemias de bajo nivel es Papua Nueva Guinea,

que esta atravesando una epidemia generalizada y en
expansién. A excepcion de los paises de ingresos altos
(Australia y Nueva Zelandia), Papua Nueva Guinea
representd mas del 99% de los diagndsticos del VIH
notificados en la region en 2007 (Coghlan et al.,

2009). Con una inversion del patron gque se observa
habitualmente, la prevalencia del VIH en Papua
Nueva Guinea es mayor en las areas rurales que en
las zonas urbanas (Secretaria del Consejo Nacional
del Sida, 2008). La alta prevalencia notificada en las
zonas rurales del pais se compara con los patrones
epidemiolégicos en la vecina provincia de Papua de
Indonesia. Entre las naciones insulares mas pequefias
del Pacifico, Nueva Caledonia, Fiji, Polinesia Francesa
y Guam concentran la vasta mayoria de las infec-
ciones por el VIH en la regién fuera de Papua Nueva
Guinea (Coghlan et al., 2009) (Figura 27).

Mientras que la mayoria de las epidemias en la region
parecen estar estables, las nuevas infecciones en Papua
Nueva Guinea estdn en aumento. Las infecciones

por el VIH notificadas también estdn aumentando en
Fiji, mientras que la tasa de nuevas infecciones parece
estar disminuyendo en Nueva Caledonia (Coghlan

et al., 2009). En Fiji, el nimero de notificaciones de
nuevos casos de VIH en el periodo de 2003 a 2006
fue casi 2,5 veces mayor que el nimero de casos
notificados entre 1999 y 2002 (Coghlan et al., 2009).
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Figura 26
Oceania estimacion 1990—-2008
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Fuente: ONUSIDA/OMS.

También se observa un aumento lento y sostenido
de nuevos diagnosticos del VIH en Australia (Figura
28) y Nueva Zelandia. Las pruebas de laboratorio
en Australia indican que la tasa de nuevas infec-
ciones por el VIH se elevo en alrededor de un
50% entre 1998 y 2007 en varias regiones del pais
(Centro Nacional Australiano de Epidemiologia

e Investigacion Clinica del VIH, 2008), aunque el
numero de nuevos diagnosticos del VIH en el pais
present6 una leve disminucién entre 2006 y 2008
(de 308 a 281) (Centro Nacional Australiano de
Epidemiologia e Investigacion Clinica del VIH,
2009). En Nueva Zelandia, el nimero de personas
diagnosticadas mediante pruebas de deteccion

de anticuerpos en 2008 (184) fue el mas elevado
que se haya notificado en un solo afio (Grupo de
Epidemiologia del Sida de Nueva Zelandia, 2009).

El seguimiento de las tendencias epidemioldgicas
en la region esta inhibido por la debilidad de los
sistemas de vigilancia del VIH en numerosos paises.
En Papua Nueva Guinea, por ejemplo, casi dos de
cada tres infecciones por el VIH notificadas entre
1987 y 2006 no han sido asignadas a un modo de
transmisién (Secretaria del Consejo Nacional del
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Sida, 2008). En particular, las pruebas existentes
no permiten extraer conclusiones definitivas con
respecto al impacto de la migracidn regional en
las tendencias epidemioldgicas, tampoco es posible
determinar si la epidemia en Papua Nueva Guinea
estd afectando a los paises vecinos, como las Islas
Salomon (Coghlan et al., 2009).

Patrones epidemioldgicos diversos

La distribucién por sexo de las nuevas infecciones
varia considerablemente entre las naciones insu-
lares mas pequefias de la region, por un lado, y
Australia y Nueva Zelandia, por el otro. En Papua
Nueva Guinea, tanto varones como mujeres tienen
las mismas probabilidades de infectarse, con un
riesgo de infeccion en aumento entre las mujeres
jovenes (Coghlan et al., 2009; Secretaria del Consejo
Nacional del Sida, 2008). Por el contrario, los varones
representan més del 80% de los nuevos diagnos-
ticos en Australia y Nueva Zelandia (Grupo de
Epidemiologia del Sida de Nueva Zelandia, 2009;
Centro Nacional Australiano de Epidemiologia e
Investigacion Clinica del VIH, 2008).
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Figura 27

Proporcion de todos los casos de VIH y sida en diferentes territorios y paises insulares
del Pacifico, 1984 a 2007

Nueva Caledonia 1,2%
Polinesia francesa 1,1%
Fiji 1,1%

Guam 0,8%

Todos los demas 0,8%

Papua Nueva Guinea 95,0%

Fuentes: Secretaria de la Comunidad del Pacifico y Departamento de Salud de Papua Nueva Guinea.

La edad de los que son mas propensos a infectarse ahos (G_rupo de Epidemiologia del Sida de Nueva
también difiere notablemente entre estos paises. Zelandia, 2009).

Mientras que en Papua Nueva Guinea son las

mujeres jévenes de entre 20 y 24 afios quienes tienen Avances en el tratamiento en

més probabilidades de recibir un diagndstico de VIH .

(Secretaria del Consejo Nacional del Sida, 2008) NUMErosos paises

(Figura 29), el grupo etario que con mas frecuencia Pese a que las estimaciones de la cobertura de la
recibe nuevos diagnosticos del VIH entre los terapia antirretrovirica no estan disponibles de
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres manera rutinaria en la region, se puede apreciar
en Nueva Zelandia abarca las edades de 40 a 49 que varios paises han logrado importantes avances
Figura 28

Nuevas infecciones por el VIH anuales diagnosticadas en Australia, 1999-2008
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Fuente: Centro Nacional en Epidemiologia e Investigacion Clinica del VIH (2008).
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Figura 29

Infecciones por el VIH detectadas en Papua Nueva Guinea, por edad, 1987-2006
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Fuentes: Consejo Nacional del Sida y Departamento de Salud de Papua Nueva Guinea.

en la ampliacién del acceso al tratamiento para el
VIH. En Australia, el 72% de una cohorte nacional
de personas que viven con el VIH estaban reci-
biendo medicamentos antirretroviricos en 2006
(Departamento de Salud y Envejecimiento, 2008).
Entre los varones VVIH-positivos que recibian terapia
antirretrovirica en Australia en 2006, el 85% tenia
cargas viricas no detectables (Departamento de Salud
y Envejecimiento, 2008).

Un diagndstico tardio de la infeccion por el VIH
reduce la eficacia de las iniciativas de prevencion
delVIH y complica el tratamiento. Mientras que

se calcula que aproximadamente 60 000 personas
estaban viviendo con el VIH en Papua Nueva
Guinea en diciembre de 2007, la cantidad acumu-
lada de personas diagnosticadas ascendia a solo

18 484 (Secretaria del Consejo Nacional del Sida,
2008). Para promover un conocimiento mas amplio
del estado serolégico del VIH, en 2007 el Gobierno
de Papua Nueva Guinea introdujo una politica

de asesoramiento y pruebas del VIH iniciadas

por el prestador. Entre 2007 y 2008, la cantidad

de personas mayores de 15 afios que recibieron
asesoramiento y pruebas del VIH préacticamente se
cuadruplicé, de 26 932 a 107 615 (Organizacion
Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, ONUSIDA, 2009).

En Australia, la proporcién de diagndsticos del sida
que se emiten simultdneamente al diagnostico del
VIH se elevo del 31% en 1997 al 56% en 2006
(Departamento de Salud y Envejecimiento, 2008).
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Las personas con una infeccién por el VIH contraida
a través de relaciones heterosexuales o que nacieron
en Asia tienen mas probabilidades de que se les diag-
nostigue en una etapa mas avanzada de la infeccion
(McDonald et al., 2007; Kérner, 2007).

Dinamicas regionales clave

Los modos de transmision varian considerablemente
en la region. La transmision heterosexual predomina
en la epidemia generalizada de Papua Nueva Guinea,
mientras que los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres parecen representar aproxima-
damente la mitad de la epidemia nacional en muchos
otros paises mas pequefios del Pacifico. En los paises
més grandes, Australia y Nueva Zelandia, los hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres repre-
sentan, por lejos, la categoria de transmision mas
grande tanto en la prevalencia como en la incidencia.
La transmision durante el consumo de drogas inyec-
tables ha significado una contribucion relativamente
pequefia a la epidemia en Oceania, en parte debido

a la adopcion temprana de programas de reduccion
del dafio fundamentados en pruebas en Australia y
Nueva Zelandia.

Transmision heterosexual

La transmision heterosexual representa aproximada-
mente el 95% de los diagndsticos acumulados del
VIH en Papua Nueva Guinea y casi el 88% en Fiji.
La proporcion de casos de infeccion contraida por
via heterosexual es un tanto menor en los paises de
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Melanesia aparte de Papua Nueva Guinea (59,4%) y
en Nueva Caledonia (36,3%) (Coghlan et al., 2009).

La contribucidn de la transmision heterosexual del
VIH es significativamente menor en los paises de
ingresos altos de la region. En Australia, el contacto
heterosexual fue la via de transmision para el 21%
de los nuevos diagnosticos del VIH y para el 9% de
los nuevos casos de infeccion por el VIH contraida
entre 2003 y 2007 (Centro Nacional Australiano de
Epidemiologia e Investigacion Clinica, 2008). Uno
de cada tres nuevos diagnosticos del VIH en Nueva
Zelandia en 2008 tuvo como causa el contacto hete-
rosexual (Grupo de Epidemiologia del Sida de Nueva
Zelandia, 2009).

Segun encuestas realizadas en una serie de paises,
los jovenes exhiben niveles de conocimiento
general del VIH por debajo del promedio mundial
(Coghlan et al., 2009; ONUSIDA, 2008), aunque

la amplia mayoria de los jovenes encuestados que
corren mayor riesgo sabia que los preservativos
podian protegerlos de la transmision sexual del VIH
(Coghlan et al., 2009). Sin embargo, menos de la
mitad de los jovenes encuestados en Papua Nueva
Guinea manifestaron haber usado un preservativo
la Gltima vez que tuvieron relaciones sexuales con
una pareja no comercial (Coghlan et al., 2009). Las
encuestas en varias naciones del Pacifico indican
que una minoria considerable de jovenes se inician
en la actividad sexual antes de los 18 afios, de los
cuales alrededor del 40% en Papua Nueva Guinea y
Vanuatu comunican tener mas de una pareja sexual
(Coghlan et al., 2009).

Las encuestas en poblaciones distintas han arrojado
de manera sistematica que las infecciones de trans-
mision sexual son endémicas en las islas del Pacifico.
Habitualmente, los estudios realizados en Papua
Nueva Guinea han encontrado una prevalencia de
la infeccion de transmisién sexual del 40% al 60%
(Coghlan et al., 2009).

La escasa cantidad de encuestas seroldgicas recientes
del VIH entre profesionales del sexo en la region
hace dificil cuantificar el papel del comercio sexual
en la epidemia nacional. Las encuestas comporta-
mentales llevadas a cabo en Papua Nueva Guinea en
2006 encontraron que el 70% de los conductores de
camion y el 61% del personal militar comunicaron
haber pagado a una mujer a cambio de relaciones
sexuales en los 12 meses anteriores (Secretaria del
Consejo Nacional del Sida, 2008). También en Papua
Nueva Guinea, mas de dos tercios de las profesionales
femeninas del sexo encuestadas en 2006 comuni-
caron que habian usado preservativos con su Ultimo
cliente, aunque menos de la mitad manifestd usarlos
con regularidad (Secretaria del Consejo Nacional del
Sida, 2008).

Hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres

Las relaciones sexuales entre hombres es la principal
fuerza impulsora de varias epidemias nacionales en la
region del Pacifico. En 2003-2007, los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres representaban
el 68% de los nuevos casos de VIH diagnosticados en
Australia y el 86% de las nuevas infecciones por el
VIH (Centro Nacional Australiano de Epidemiologia
e Investigacion Clinica del VIH, 2008). En Nueva
Zelandia, los hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres representaron el 49% de los nuevos
casos diagnosticados a través de pruebas de deteccidn
de anticuerpos en 2008 (Grupo de Epidemiologia del
Sida de Nueva Zelandia, 2009). Aproximadamente
dos de cada tres diagnosticos acumulados en Guam
son de hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres, que también representan la mayor propor-
cion de casos de VIH en Nueva Caledonia (37%)
(Coghlan et al., 2009).

En consonancia con las tendencias en otros paises de
altos ingresos, en los Ultimos afios Australia y Nueva
Zelandia han experimentado un aumento en los
diagndsticos del VIH entre los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres. En Nueva Zelandia,
por ejemplo, los diagndsticos de VIH anuales en

esta poblacion aumentaron en un 89% entre 2000 y
2006 (Grupo de Epidemiologia del Sida de Nueva
Zelandia, 2009).

Aunque las pruebas existentes no son definitivas, hay
signos de que el aumento reciente en los diagnos-
ticos de infeccion por el VIH entre los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres en Australia
y Nueva Zelandia surge del incremento de los
comportamientos de riesgo sexual (Guy et al., 2007).
En Australia, las tasas de sifilis aumentaron mas del
doble entre 2004 y 2007, y la mayoria de los nuevos
casos ocurren entre hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres (Centro Nacional Australiano
de Epidemiologia e Investigacion Clinica, 2008).

Uso de drogas inyectables

La transmision durante el uso de drogas inyectables
es responsable de una parte relativamente limitada
de las nuevas infecciones por el VIH en la region: el
2% de las nuevas infecciones contraidas en Australia
entre 2003 y 2007 (Centro Nacional Australiano de
Epidemiologia e Investigacion Clinica, 2008) y el 1%
de nuevos diagnosticos de VIH en Nueva Zelandia
en 2008 (Grupo de Epidemiologia del Sida de Nueva
Zelandia, 2009). Cifras un tanto mayores se notifican
en las naciones insulares mas pequefias del Pacifico,
donde los usuarios de drogas inyectables representan
el 11,7% de las notificaciones de casos acumu-

lados del VIH en la Polinesia Francesa y el 5,7% en
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Melanesia (excluida Papua Nueva Guinea) (Coghlan
et al., 2009). Tanto en Fiji como en Papua Nueva
Guinea, los usuarios de drogas inyectables representan
menos del 1% de las infecciones notificadas (Coghlan
et al., 2009).

Oceania es escenario de algunos de los primeros
programas de reduccién del dafio en el mundo. A
principios de la epidemia, Australia y Nueva Zelandia
invirtieron en diversos servicios de reduccion del
dafio para prevenir la transmision del VIH durante el
consumo de drogas. Nueva Zelandia comenzo ofre-
ciendo servicios de intercambio de agujas en 1987,y
actualmente numerosas farmacias comunitarias parti-
cipan en el programa (Sheridan et al., 2005).

Transmision maternoinfantil

En las naciones insulares mas pequefias, donde el
contacto heterosexual es la principal via de trans-
misién del VIH, el porcentaje de diagnosticos
acumulados del VIH a partir de la exposicién peri-
natal oscila de 2,4% en Nueva Caledonia a 7,6%
en Papua Nueva Guinea (Coghlan et al., 2009). Las
autoridades nacionales en Papua Nueva Guinea
informan que las tasas de transmisién maternoin-
fantil estdn aumentando y que se prevé un ascenso
mayor a medida que la epidemia sigue su esca-
lada (Secretaria del Consejo Nacional del Sida,
2008). Papua Nueva Guinea ha tomado medidas
para ampliar el acceso a los servicios destinados

a prevenir la transmision maternoinfantil, pero la
cobertura de prevencion en centros asistenciales
prenatales fue de apenas el 2,3% en 2007 (Secretaria
del Consejo Nacional del Sida, 2008).

En los paises de mayor tamafio y de ingresos altos
de la region, en los que la causa principal de la
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epidemia son las relaciones sexuales entre hombres,
las tasas de transmision maternoinfantil son extrema-
damente bajas. En Australia, solamente tres lactantes
fueron diagnosticados con VIH en 2006—-2007
(Centro Nacional Australiano de Epidemiologia e
Investigacion Clinica, 2008), mientras que un solo
nifio nacido en Nueva Zelandia recibi¢ este diagnds-
tico en 2008 (Grupo de Epidemiologia del Sida de
Nueva Zelandia, 2009).

Reclusos

Son escasos los datos recientes de la prevalencia del
VIH en los entornos carcelarios de Oceania (Dolan
et al., 2007). Después de realizar estudios que docu-
mentaron la transmision del VIH en las prisiones
australianas a comienzos de la epidemia, el pais tomo
medidas para poner en marcha programas de reduc-
cion del dafio en las prisiones (Organizacién Mundial
de la Salud, Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito, ONUSIDA, 2007).

Movilidad

En Australia, en el periodo de 2006 a 2008, la tasa
per cépita de diagnosticos del VIH entre las personas
que inmigraron desde Africa Subsahariana fue més de
ocho veces mayor que entre los nacidos en Australia
(Centro Nacional Australiano de Epidemiologia e
Investigacion Clinica, 2009). Del porcentaje rela-
tivamente pequefio de casos de infeccion por el
VIH contraida por transmision heterosexual notifi-
cados en Australia entre 2004 y 2008, el 59% fueron
entre personas nacidas en Africa Subsahariana o en
personas con parejas sexuales nacidas en un pais de
alta prevalencia (Centro Nacional Australiano de
Epidemiologia e Investigacion Clinica, 2009).
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Estimaciones mundiales para adultos y ninos, 2008

Personas que viven con el VIH 33,4 millones [31,1 — 35,8 millones]
Nuevas infecciones por el VIH en 2008 2,7 millones [ 2,4 — 3,0 millones]
Defunciones por sida en 2008 2,0 millones [1,7 — 2,4 millones]

Los intervalos de las estimaciones presentadas en este cuadro, que estan basadas en la mejor informacion disponible,
definen los méargenes dentro de los cuales se encuentran los datos reales.

H

‘\.

ACNUR  UNODC 4 \
\g, yONUSIDA & & g@v Organizacion
e SR e \l V
Eh PPROGRAMA CONJUNTO DE LAS NACIONES UNIDAS SOBRE EL VIH/SIDA “A I Mundlal de Ia Salud

81



MAPAS | SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2009

Numero estimado de adultos y ninos que
vivian con el VIH en 2008

Europa oriental y Asia

central
Europa occidental 1,5 millones
y central [1,4-1,7 millones]
América del Norte 850 000
1,4 millones (710 000-970 000] Asia oriental
[1,2-1,6 millones] 850 000

[700 000-1,0 millones]
Oriente Medio

Caribe y Africa del Norte - D
240 000 310 000 .
[220 000-260 000] [250 000-380 000] .
3,8 millones
[3,4-4,3 millones]
América Latina Africa
2,0 millones subsahariana
[1,8-2,2 millones] 22,4 millones )
[20,8-24,1 millones] Oceania

59 000
[51 000-68 000]

Total: 33,4 millones (31,1-35,8 millones)
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NuUmero estimado de nuevos casos de
iInfeccion por el VIH en adultos y nifios en 2008

Europa oriental y Asia

central
Europa occidental 110 000
Y [100 000-130 000]
América del Norte 30 000
45 000 23 NS Asia oriental
[36 000-51 000] 75 000

[58 000-88 000]
Oriente Medio

Caribe y Africa del Norte _ L

20 000 35 000 Asia mer_ldlonal y
[16 000-24 000] [24 000-46 000] sudoriental
280 000
[240 000-320 000]
América Latina Africa
170 000 subsahariana
[150 000-200 000] 1,9 millones
[1,6-2,2 millones] Oceania
3900
[2900-5100]

Total: 2,7 millones (2,4-3,0 millones)
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Numero estimado de defunciones causadas por
el sida en adultos y nifos durante 2008

Europa oriental y Asia

central
Europa occidental 87 000
y central [72 000-110 000]
América del Norte 13 000
25 000 [10 000-15000] Asia oriental
[20 000-31 000] 59 000

[46 00071 000]
Oriente Medio

Caribe y Africa del Norte Asia meridional y
12 000 20 000 sudoriental
[9300-14 000] [15 000-25 000] 270 000
[220 000-310 000]
América Latina Africa
77 000 subsahariana
[66 000-89 000] 1,4 millones )
[1,1-1,7 millones] Oceania
2000
[1100-3100]

Total: 2,0 millones (1,7-2,4 millones)
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