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SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2006 | GLOBAL SUMMARY

Resumen mundial de la epidemia de SIDA,
Diciembre de 2006

Personas que vivian con el VIH en 2006

Total 39,5 millones (34,1-47,1 millones)
Adultos 37,2 millones (32,1-44,5 millones)
Mujeres 17,7 millones (15,1-20,9 millones)

Menores de 15 afios 2,3 millones ( 1,7-3,5 millones)

Nuevas infecciones por el VIH en 2006

Total 4,3 millones (3,6-6,6 millones)
Adultos 3,8 millones ( 3,2-5,7 millones)
Menores de 15 afios 530 000 (410 000-660 000)

Defunciones causadas por el SIDA en 2006

Total 2,9 millones (2,5-3,5 millones)
Adultos 2,6 millones (2,2-3,0 millones)
Menores de 15 afios 380 000 (290 000-500 000)

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



| SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2006

Estadisticas y caracteristicas regionales del VIH y el SIDA, 2004 y 2006

Adultos y nifios
que vivian con el VIH

Africa subsahariana

2006 24,7 millones
[21,8-27,7 millones]
2004 23,6 millones

[20,9-26,4 millones]
Africa del Norte y Oriente Medio

2006 460 000
[270 000-760 000]
2004 400 000

[230 000-650 000]

Asia meridional y sudoriental

2006 7,8 millones
[5,2-12,0 millones]
2004 7,2 millones
[4,8-11,2 millones]
Asia oriental
2006 750 000
[460 000-1,2 millones]
2004 620 000
[380 000-1,0 millones]
Oceania
2006 81 000
[50 000-170 000]
2004 72 000

[44 000-150 000]

América Latina

2006 1,7 millones
[1,3-2,5 millones]
2004 1,5 millones
[1,2-2,2 millones]
Caribe
2006 250 000
[190 000-320 000]
2004 240 000

[180 000-300 000]

Europa oriental y Asia central

2006 1,7 millones
[1,2-2,6 millones]
2004 ,4 millones

1
[950 000-2,1 millones]

Europa occidental y central

2006 740 000
[580 000-970 000]
2004 700 000

[550 000-920 000]
América del Norte

2006 1,4 millones

[880 000-2,2 millones]
2004 1,2 millones

[710 000-1,9 millones]
TOTAL
2006 39,5 millones

[34,1-47,1 millones]

2004 36,9 millones

[31,9-43,8 millones]

Cuadro 1

Nuevas infecciones
por el VIH en
adultos y nifos

2,8 millones
[2,4-3,2 millones]

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

68 000
[41 000-220 000]

59 000
[34 000-170 000]

860 000

[550 000-2,3 millones]

770 000
[480 000-2,1 millones]

100 000
[56 000-300 000]

90 000
[50 000-270 000]

7100
[3400-54 000]

8000
[3900-61 000]

140 000
[100 000-410 000]

130 000
[100 000-320 000]

27 000
[20 000-41 000]

25 000
[19 000-35 000]

270 000
[170 000-820 000]

160 000
[110 000-470 000]

22 000
[18 000-33 000]

22 000
[18 000-33 000]

43 000
[34 000-65 000]

43 000
[34 000-65 000]

4,3 millones
6

3
[3,6-6,6 millones]

3,9 millones
[3,3-5,8 millones]

Prevalencia Defunciones
del VIH en adultos de adultos y nifios
(15-49 anos) (%) por SIDA

5,9%
[5,2%-6,7%]

2,1 millones
[1,8-2,4 millones]

1,9 millones

6,0%
[5,3%—6,8%) [1,7-2,3 millones]

36 000
[20 000-60 000]

33 000
[18 000-55 000]

0,2%
[0,1%-0,3%]

0,2%
[0,1%-0,3%]

0,6% 590 000
[0,4%—1,0%] [390 000-850 000]
0,6% 510 000
[0,4%-1,0%] [330 000-740 000]
0,1% 43 000
[<0,2%] [26 000-64 000]
0,1% 33 000
[<0,2%] [20 000-49 000]
0,4% 4000
[0,2%-0,9%] [2300-6600]
0,3% 2900
[0,2%-0,8%] [1600-4600]
0,5% 65 000
[0,4%-1,2%] [51 000-84 000]
0,5% 53 000
[0,4%-0,7%] [41 000-69 000]
1,2% 19 000
[0,9%-1,7%] [14 000-25 000]
1,1% 21000

[0,9%-1,5%] [15 000-28 000]

0,9% 84 000
[0,6%-1,4%] [58 000-120 000]
0,7% 48 000

[0,5%—1,1%] [34 000-66 000]

0,3% 12 000
[0,2%-0,4%] [<15,000]
0,3% 12 000
[0,2%-0,4%] [<15000]
0,8% 18 000
[0,6%-1,1%] [11 000-26 000]
0,7% 18 000

[0,4%—-1,0%] [11 000-26 000]

1,0% 2,9 millones
[0,9%-1,2%] [2,5-3,5 millones]
1,0% 2,7 millones
[0,8%-1,2%] [2,3-3,2 millones]
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Principales tendencias mundiales y
regionales

En los tltimos anos se han producido prometedores
avances en las iniciativas mundiales para abordar la
epidemia de SIDA, incluido un mayor acceso a los
programas eficaces de tratamiento y prevencion. Sin
embargo, el nimero de personas que viven con el
VIH sigue aumentando, asi como el de defunciones
causadas por SIDA. Un total de 39,5 millones
[34,1-47,1 millones] de personas vivian con el
VIH en 2006, 2,6 millones mas que en 2004. Esa
cifra incluye los 3,4 millones [3,6 -6,6 millones] de
adultos y ninos infectados por el VIH estimados en
2006, alrededor de 400 000 mas que en 2004.

En muchas regiones del mundo, las nuevas infec-
ciones por el VIH se concentran sobre todo entre
los jovenes (de 15 a 24 afios de edad). Entre los
adultos de 15 afios o mis, los jovenes representaron
el 40% de las nuevas infecciones contraidas en 2006.

Africa subsahariana sigue siendo la regién mis
castigada por la epidemia mundial. Las dos terceras
partes (65%) del total mundial de adultos y nifios con
el VIH viven en Africa subsahariana, con el epicentro
en Africa meridional (véanse pp. 10-17). Un tercio
(32%) del total mundial de personas con el VIH viven
en esa subregion, donde también se registr6 el 34%
de los fallecimientos por SIDA en 2006.

En algunos paises de Africa subsahariana se observa
una disminucibén de la prevalencia nacional del VIH,
pero no son tendencias solidas ni lo suficiente-
mente amplias para reducir el impacto general de la
epidemia en la region (véanse pp. 10-23).

Casi las tres cuartas partes (72%) del total de falle-

cimientos de adultos y nifios causados por SIDA en

INTRODUCCION

2006 tuvieron lugar en Africa subsahariana: 2,1
millones [1,8 -2,4 millones] del total mundial de 2,9
millones [2,5 -3,5 millones]. Se estima que Africa
subsahariana en conjunto alberga 24,7 millones
[21,8 -27,7 millones] de adultos y nifios infectados
por el VIH, 1,1 millones mais que en 2004.

En los dltimos dos afos, el ndmero de personas que
vive con el VIH aument6 en todas las regiones del
mundo. El incremento mis preocupante se registrd
en Asia oriental y en Europa oriental y Asia
central, donde el nimero de personas que vivian
con el VIH en 2006 fue una quinta parte (21%) mas
alto que en 2004.

Desde 2000/2001, la prevalencia del VIH ha
disminuido en ocho de los 11 paises con datos
suficientes para analizar las tendencias recientes
entre los jévenes.

Los 270 000 [170 000-820 000] adultos y nifios
infectados por el VIH en Europa oriental y Asia
central en 2006 dan cuenta de un aumento de
casi el 70% en relacion con las 160 000 [110 000-
470 000] personas que contrajeron el VIH en 2004.
En Asia meridional y sudoriental, el nimero
de nuevas infecciones por el VIH se incrementd
un 15% en 2004-2006, mientras que en Oriente
Medio y Africa del Norte aumentd un 12%.
En América Latina, el Caribe y América del
Norte las nuevas infecciones de 2006 se mantu-
vieron en lineas generales al mismo nivel que en
2004.

A nivel mundial y en cada una de las regiones,

actualmente hay mas mujeres adultas (de 15 afos

INTRODUCCION
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Estadisticas y caracteristicas regionales del VIH para las mujeres, 2003 y 2005

Numero de mujeres
(de 15-49 anos)
que vivian con el VIH

Porcentaje de mujeres
adultas (15-49 anos)

que vivian con el VIH (%)

Africa subsahariana 2006 13,3 millones [11,5-15,2 millones] 59
2004 12,7 millones [11,0-14,5 millones] 59
Africa del Norte y Oriente Medio 2006 200 000 [100 000-370 000] 48
2004 180 000 [89 000-330 000] 49
Asia meridional y sudoriental 2006 2,2 millones [1,3-3,6 millones] 29
2004 2,0 millones [1,2-3,3 millones] 29
Asia oriental 2006 210 000 [110 000-370 000] 29
2004 160 000 [90 000-280 000] 27
Oceania 2006 36 000 [17 000-20 000] 47
2004 32 000 [16 000-81 000] 47
e e 2006 510 000 [350 000-800 000] 31
2004 450 000 [310 000-670 000] 30
Caribe 2006 120 000 [85 000-160 000] 50
2004 110 000 [80 000-150 000] 50
Europa oriental y Asia central 2006 510 000 [330 000-810 000] 30
2004 410 000 [260 000-650 000] 30
Europa occidental y central 2006 210 000 [160 000-300 000] 28
2004 190 000 [140 000-260 000] 28
América del Norte 2006 350 000 [190 000-570 000] 26
2004 300 000 [160 000-510 000] 26
TOTAL 2006 17,7 millones [15,1-20,9 millones] 48
2004 16,5 millones [14,2-19,5 millones] 48
Cuadro 2
Porcentaje de adultos (15 afios o mas) con el VIH que son mujeres, 1990-2006
70
< 60 - Africa subsahariana
g 50 AR core
'03_)‘ W . —¥— Mundial
g 40
I et | T AT Latne
o) .—'."'.:.:A/ A=A —A=Asia
§ 20 a—A —
£ 10 yhon conteal”

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 20002001 2002 2003 2004 2005 2006

Fuente: ONUSIDA/OMS, 22 de septiembre de 2006

Figura 1
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o mas) que nunca que viven con el VIH. Los

17,6 millones [15,1 -20,9 millones| de mujeres
que vivian con el VIH en 2006 representaron un
aumento de mas de un millén en comparacién
con 2004. En Africa subsahariana, por cada diez
varones adultos que viven con el VIH hay unas 14
mujeres adultas infectadas por el virus. En todos los
grupos de edad, el 59% de las personas que vivian
con el VIH en Africa subsahariana en 2006 eran
mujeres. En el Caribe, Oriente Medio y Africa
del Norte, y Oceania, cerca de uno de cada

Centrarse en el riesgo

La importancia de los comportamientos de riesgo
(como el consumo de drogas intravenosas, las rela-
ciones sexuales remuneradas sin proteccién y las
relaciones sexuales sin proteccién entre varones)
resulta especialmente evidente en las epidemias de
VIH de Asia, Europa oriental y América Latina
(véase figura 2). En Europa oriental y Asia
central, por e¢jemplo, dos de cada tres (67%) infec-

ciones por el VIH en 2005 se debieron al uso de

Proporciones de infecciones por el VIH en diferentes grupos de poblacién por regién, 2005

Europa oriental
y Asia central

América Latina

Asia meridional
y sudoriental*

VSV 4% VSV 26% % Clientes
15 4% de TS 40%
TS 5% Client © °
lentes
/ Clientes de TS TS 10%
9 de TS 13%3%
CDI 67% o CDI 19% A RV VAT
Otros Otros Otros 43%
17% 38% CDI 6%

CDI: Consumidores de drogas intravenosas
VSV: Varones que tienen
TS: Trabajadores sexuales

* No se incluyé la India porque la magnitud de su epidemia de VIH (que es principalmente heterosexual) oculta el alcance que tienen otros grupos

de poblacién de riesgo en las epidemias de la region.

Figura 2

diez adultos con el VIH es mujer. Mientras tanto,
en muchos paises de Asia, Europa oriental y
América Latina continia aumentando la propor-

cién de mujeres que viven con el VIH.

El acceso al tratamiento y la atencion ha
aumentado significativamente en los Gltimos anos,
aunque a partir de un nivel muy bajo en muchos
paises. A pesar de todo, los beneficios son notables.
Se estima que a través del suministro de trata-
miento antirretrovirico se han ganado dos millones
de afios de vida desde 2002 en los paises de
ingresos bajos y medianos. Sélo en Africa subsaha-
riana, se han ganado unos 790 000 afos, la mayor
parte de ellos en los Gltimos dos afios de amplia-
ci6n del tratamiento antirretrovirico. En América
Latina, donde el suministro de tratamiento en gran
escala empezé antes, se han ganado desde 2002
unos 834 000 afos de vida.

equipos de inyeccidén no estériles para el consumo
de drogas intravenosas. Los profesionales del sexo y
sus clientes representaron alrededor del 12% de las

infecciones por el VIH.

El comercio sexual y el consumo de drogas intra-
venosas representaron una proporcion global similar
de infecciones por el VIH en Asia meridional y
sudoriental. Salvo en la India, casi una de cada dos
(49%) 1infecciones por el VIH en 2005 ocurrieron
en profesionales del sexo y sus clientes, y mas de
una de cada cinco (22%) en consumidores de
drogas intravenosas. Una pequefa pero significa-
tiva proporcién de infecciones (5%) tuvo lugar en
varones que tienen relaciones sexuales con varones.
En América Latina, en contraste, una de cada
cuatro (26%) infecciones por el VIH en 2005 se
registraron en varones que tienen relaciones sexuales
con varones, mientras el 19% en consumidores de

drogas intravenosas. Aunque la prevalencia del VIH
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en profesionales del sexo es relativamente baja en
esta regidn (véanse pp. 48-52), éstos y sus clientes
representan casi la sexta parte (17%) de las infec-

ciones por el VIH.

Aunque las epidemias también se propagan a las
poblaciones generales de los paises de esas regiones,
siguen estando muy concentradas en grupos de
poblacién especificos. Esto subraya la necesidad de
centrar eficazmente las estrategias de prevencion,
tratamiento y atenciéon en los grupos de poblacion

que corren mayor riesgo de infeccién por el VIH.

Ultimos datos regionales

Casi 25 millones de personas viven con el VIH en
Africa subsahariana, el 63% del total de las que
viven con el VIH en el mundo. En los tltimos afos
se han hecho esfuerzos importantes para mejorar el
acceso al tratamiento antirretrovirico. Sin embargo,
en 2006 fallecieron 2,1 millones [1,8 -2,4 millones)
de africanos por causa del SIDA, casi las tres cuartas
partes (72%) del total de defunciones causadas por

el sindrome en el mundo.

La zona mas castigada es Africa meridional (véanse
pp- 10-17), donde Zimbabwe sigue siendo el
unico pais donde la prevalencia nacional del VIH en
adultos ha disminuido. Esta tendencia parece estar
relacionada, en parte, con los cambios comporta-
mentales que se remontan a mediados y finales del
decenio de 1990.

Mientras tanto, siguen creciendo las epidemias

de Mozambique, Sudafrica y Zwazilandia.

Se estima que uno de cada tres adultos (33%) de
Zwazilandia vivia con el VIH en 2005, datos
que la convierten en la epidemia mas intensa del
mundo. En Sudafrica, que en términos absolutos
tiene una de las epidemias mas grandes del
mundo, la prevalencia del VIH entre las mujeres
que acudieron a dispensarios prenatales ptblicos
fue mas de una tercera parte mas elevada (35%)
en 2005 que en 1999. Mientras los niveles de
infeccién por el VIH entre las jévenes embarazadas
parecen estabilizarse, siguen aumentando entre las
mujeres mayores. La epidemia estd teniendo un
impacto significativo. Las tasas de mortalidad por
causas naturales entre las mujeres de 25 a 34 afos
se multiplicaron por cinco entre 1997 y 2004, y
la de los varones de 30 a 44 ascendieron a mas del
doble. Gran parte de esos aumentos se deben a la
epidemia de SIDA (véanse pp. 11-13).

En Africa oriental, donde los niveles de infeccion
por el VIH son mas bajos que en el sur del conti-
nente, parece continuar la tendencia general de
estabilizacién o disminucién de la prevalencia del
VIH. La prevalencia nacional del VIH en emba-
razadas ha disminuido en Kenya, asi como en
Tanzania y, en menor medida, en Rwanda. No
obstante, en muchos otros paises se registran con
frecuencia tendencias discrepantes a niveles locales
(véanse pp. 17-21). Mientras tanto, nuevas investi-
gaciones indican una posible erosién de los logros
alcanzados por Uganda en la lucha contra el SIDA
en los afios 1990, donde la prevalencia del VIH ha
vuelto a aumentar en algunas zonas rurales. Un
subito aumento de los niveles de infeccién entre
las embarazadas registrado en 2005 en la capital de
Burundi, Bujumbura, podria invertir la tendencia
general de disminucion de la prevalencia del VIH

posterior a 2000 en dicho pais.

Las epidemias mis pequefias de Africa central y
occidental muestran tendencias divergentes. Hay
indicios de disminucién de la prevalencia en las
zonas urbanas de Burkina Faso, Cote d’Ivoire y
Ghana, pero en Mali la epidemia de VIH parece
aumentar. Un dato reciente de Africa subsahariana
es el surgimiento del consumo de drogas intrave-
nosas como un factor potencial de las epidemias de
varios paises, especialmente de Kenya y Tanzania
(asi como de Nigeria y Sudafrica).

En Asia, los niveles nacionales de infeccién por

el VIH son mas elevados en el sudeste, donde la
combinacién de relaciones sexuales remuneradas
sin proteccidén y relaciones sexuales entre varones
sin proteccidn, junto con el consumo peligroso

de drogas intravenosas son los factores de riesgo
mas importantes para la infeccién por el VIH. Los
brotes de VIH entre varones que tienen relaciones
sexuales con varones empiezan a ser evidentes

en Camboya, China, India, Nepal, Pakistan,
Tailandia y Viet Nam. En muy pocos de esos
paises los programas nacionales del SIDA abordan
adecuadamente el papel de las relaciones sexuales
entre varones en las epidemias. Se registran brotes
de VIH en Afganistan y Pakistan, particularmente
entre los consumidores de drogas intravenosas. Los
altos niveles de uso de equipos de inyeccidon no
estériles y otros comportamientos de riesgo ofrecen
a la epidemia de VIH posibilidades importantes de

propagacién en ambos paises.

La epidemia de VIH en la India podria describirse
mejor como una serie de epidemias muy variadas en

relacién con los niveles de prevalencia, los factores
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de riesgo de infeccion y los mecanismos de transmi-
sién. Algunas de ellas parecen estables o en retroceso
en zonas del sur, mientras que otras avanzan a paso
moderado en otros lugares (véanse pp. 27-30). En
China, donde las autoridades han ampliado mucho la
respuesta al SIDA, el VIH se propaga gradualmente de
las poblaciones que corren mis riesgo (en especial los
consumidores de drogas intravenosas y los profesio-
nales del sexo y sus clientes) a la poblacion general, y
el nimero de infecciones por el VIH en mujeres esta
en aumento (véanse pp. 24-27).

Las epidemias en América Latina siguen general-
mente estables, con el ejemplo concreto del Brasil
que ilustra como insistir doblemente en la preven-
cibén y el tratamiento puede mantener la epidemia
de VIH bajo control (véanse pp. 48-52). Se siguen
registrando brotes del virus entre los consumidores
de drogas intravenosas y los varones que tienen
relaciones sexuales con varones en la mayor parte
de los paises de América del Sur. Aunque se trata de
un comportamiento en gran parte oculto, las rela-
ciones sexuales entre varones representan hasta uno
de cada diez casos de VIH notificados en el Caribe.
En dicha regidn, la prevalencia del VIH sigue estable
en la Republica Dominicana y ha disminuido en
las zonas urbanas de Haiti, pero algunos indicios
localizados sefialan que las epidemias en ambos
paises pueden volver a aumentar si no se amplian los

esfuerzos de prevencion.

En la mayoria de los paises con epidemias
generalizadas que hicieron encuestas repetidas
se observan algunas tendencias positivas en el
comportamiento sexual de los jévenes. El futuro
de las epidemias mundiales de VIH depende, en
muchos aspectos, de los comportamientos que
adopten o mantengan los jévenes, y de los facto-
res contextuales que afectan esas decisiones.

Las minorias raciales y étnicas de los Estados
Unidos de América contintan desproporcio-
nadamente afectadas por la infeccion por el VIH,
mientras que las poblaciones aborigenes siguen
excesivamente representadas en la epidemia del
Canada (véanse pp. XXX). Alli, como en Europa
occidental y central, el principal factor de riesgo
siguen siendo las relaciones sexuales entre varones.
La prevalencia del VIH oscila entre el 10 y el 20%
entre los varones que tienen relaciones sexuales
con varones en algunos paises de Europa occi-

dental, con pruebas de un aumento de las relaciones

sexuales ocasionales sin proteccioén en este grupo
de poblacién. Al mismo tiempo, aproximadamente
las tres cuartas partes de las infecciones por el VIH
contraidas por via heterosexual en Europa occi-
dental y central se registran entre los inmigrantes
y los migrantes. Este hecho destaca la necesidad de
adaptar los servicios de prevencién, tratamiento y

atencion para que lleguen a dichas poblaciones.

Las epidemias de VIH en Europa oriental y Asia
central atn son relativamente jovenes y siguen
extendiéndose, sobre todo en Ucrania, con la preva-
lencia del VIH mis elevada de toda Europa (véanse
pp- 37-43). Alli, como en la epidemia en expansiéon
de la Federacion de Rusia y en las epidemias

mas pequefias pero en aumento de Tayikistan y
Uzbekistan, el uso de equipos de inyeccién no
estériles para el consumo de drogas sigue siendo

el principal modo de transmisién del VIH. Las
epidemias de VIH de estas regiones afectan sobre
todo a los jovenes; en la Federacion de Rusia, por
ejemplo, alrededor del 80% de las personas con el
VIH son menores de 30 afios. En la Federacion de
Rusia y en Ucrania, las mujeres (muchas de ellas de
menos de 25 afios) cargan con una proporcién cada
vez mayor de la carga del VIH, y representaron mas
del 40% de los nuevos diagnésticos de VIH en 2005.

La vigilancia insuficiente del VIH sigue siendo un
obsticulo en muchos paises de Europa, el Caribe,
América central y Oriente Medio y Africa
del Norte. Esto dificulta que se determinen con
precision las caracteristicas y tendencias de algunas
epidemias de VIH y entorpece la preparacion y
ejecucion de respuestas potencialmente eficaces.
Hay recientes excepciones, entre ellas Iran, que

ha mejorado la recopilacion de informacién sobre
el VIH y ampliado su respuesta al SIDA entre las

poblaciones de riesgo.

Las tendencias del VIH y el
comportamiento sexual entre los
jovenes

En 2001, la Declaracién de compromiso sobre el VIH/
SIDA adoptada en el periodo extraordinario de
sesiones de la Asamblea General de las Naciones
Unidas esbozd el objetivo de reducir en un 25% la
prevalencia del VIH entre los jovenes de los paises
mas afectados para 2005, previniendo nuevas infec-
ciones. Lo ideal seria determinar las tendencias de
la incidencia del VIH en tiempo real, y en concreto
el impacto de los programas de prevencién de la
incidencia del VIH, pero es algo que exige estudios

longitudinales de un gran ntimero de personas.
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Teniendo en cuenta las dificultades practicas de
efectuar dichos estudios, se ha propuesto usar la
prevalencia del VIH en mujeres jovenes de 15 a 24
afos que acuden a dispensarios prenatales como una
medida aproximada de la incidencia.

Para evaluar los avances encaminados a la conse-
cucién de este objetivo, el Grupo de Trabajo
OMS/ONUSIDA sobre Vigilancia Mundial del
VIH/SIDA vy las ITS solicitd a los paises en que la
prevalencia nacional excedia del 3% que partici-

paran en este proyecto.

La prevalencia del VIH ha disminuido desde
2000/2001 en ocho de los 11 paises con datos
suficientes para analizar las tendencias recientes
entre los jovenes.! En Kenya, la prevalencia del
VIH entre las embarazadas jovenes se redujo
marcadamente en mas de un 25%, tanto en las
zonas urbanas como rurales. También se registraron
disminuciones similares en las zonas urbanas de
Cote d’Ivoire, Malawi y Zimbabwe, y en las
zonas rurales de Botswana. Declives menos impor-
tantes (y no significativos) se observaron en zonas
urbanas de Botswana, Burundi y Rwanda y en
zonas rurales de Tanzania y Zimbabwe. No se
han hallado pruebas de una disminucién en los
niveles de infeccion por el VIH entre los jovenes de
Mozambique, Sudafrica o Zambia.

Por medio de los resultados de las encuestas
nacionales efectuadas por lo menos dos veces en

el mismo pais durante el periodo 1992-2005, se
evaluaron las tendencias comportamentales entre los
jovenes. En Kenya, los datos de dichas tendencias
seflalan una reduccidn significativa en el trans-
curso del tiempo de los tipos de comportamientos
sexuales que exponen a las personas al riesgo de
infeccién por el VIH. La proporcién de jovenes que
tienen relaciones sexuales con parejas ocasionales
disminuyé en Haiti (s6lo en varones), Kenya y
Malawi (en varones y mujeres jovenes), y Zambia

(s6lo en mujeres), pero aumentd en el CamerGn y

Uganda (s6lo en mujeres). Mientras tanto, las tasas
de uso del preservativo con parejas ocasionales pare-
cieron aumentar en algunos de los paises vigilados,
incluidos el Camerun, Sudafrica, Tanzania y
Uganda (varones y mujeres jovenes), Malawi
(s6lo varones jovenes), y Kenya y Zambia (s6lo
mujeres jovenes). En unos pocos paises, sobre todo
en el Camerun, al parecer se observaron cambios
simultineos tanto hacia comportamientos mas
seguros como de mayor riesgo, con incrementos,
por ejemplo, en los porcentajes de jovenes que
tienen practicas sexuales de alto riesgo al mismo
tiempo que aumentan las tasas de uso del preserva-
tivo durante las relaciones sexuales con una pareja

no habitual.

Lamentablemente, son relativamente pocos los
paises que pudieron proporcionar datos amplios de
tendencias comportamentales entre los jovenes, y
muchos paises disponian de datos insuficientes o
de ningtin dato sobre las tendencias de la preva-
lencia del VIH en los jovenes, incluidos algunos de
los paises con una prevalencia excepcionalmente
clevada de Africa meridional. Esto pone de mani-
fiesto la necesidad de ampliar las actividades de

vigilancia del VIH con carcter urgente.

El futuro de las epidemias mundiales de VIH
depende, en muchos aspectos, de los comporta-
mientos que adopten o mantengan los jovenes, y

de los factores contextuales que afectan esas deci-
siones. Resultan evidentes algunos recientes cambios
positivos entre los jovenes en zonas del Caribe

y Africa subsahariana, particularmente en Africa

oriental.

1 Se examinaron los datos de los 30 paises mas afectados, todos ellos, salvo dos (Bahamas y Haiti) de Africa subsahariana. El anélisis de las
tendencias del VIH exigia que estuvieran disponibles por lo menos tres rondas de datos de centros de vigilancia del VIH utilizados de forma
sistematica en 2000-2005. Sélo una minorfa de paises (11 de 30) tenian o aportaron dichos datos.
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Tendencias entre jovenes de 15-24 afos en paises de prevalencia alta: prevalencia del VIH
entre mujeres embarazadas en sistemas de vigilancia centinela (2000-2005), y comportamientos
sexuales de mujeres y varones seleccionados a partir de encuestas nacionales (1992-2005)

Relaciones Uso de
: : Edad de sexuales con  preservativo
’ Tendencia de la prevalencia* inicio sexual**  parejano  con pareja no
Pais habitualr***  habitual***
Urbana Rural Mujeres Vaones Mujeres Vaones Mujeres Vaones
Angola ID ID
Bahamas ND ND
Botswana v NS Y > 25%
Burundi* v NS ?
Camerun ID ID © v A A A A
Republica Centroafricana ND ND
Chad ID ID v o
Congo ND ND
Cote d'Ivoire Y > 25% ID v
Rep. Democratica del Congo ID ID
Djibouti ND ND
Gabon ND ND

Haiti ND ND A A N4

Kenya v > 25% v > 25% o o .
Lesotho ID ID

Malawit Y > 25% PN v v Y Y & A

Mozambique* L ©

Namibia ID ID ©

Nigeria ID ID — e

Rwanda v NS ND =

Sudafrica® © © “ “ © A A
Swazilandia ND ND

Togo ID ID

Uganda ND ND v A “ A A
Rep. Unida de Tanzania o v NS T 4 P © A A
Zambia' © o 4 o A o
Zimbabwe Y > 25% v NS N4 P P “

Nota: Las casillas destacadas indican tendencias positivas en la prevalencia o el comportamiento.

Leyendas:* Centros utilizados de forma coherente en el anélisis de la prevalencia mediana por afio durante por lo menos tres afios. Prueba de significacién basada en
HO: desviacion=0. Analisis de paises con més de tres afios de datos basados en el siguiente nimero de centros urbanos y rurales sistematicos: Botswana (10,10),
Burundi (3,3), Céte d'lvoire (9 urbano Kenya (20,13), Malawi(11,8), Mozambique (5 Sud 8 Centro, 7 Norte), Rwanda (6 urbano), Tanzania (11,8), Zimbabwe (7,6)
** Entre los j6venes de 15-19 afios, proporcion de los que declararon haber iniciado las relaciones sexuales a los 15 afios. Analisis basado en encuestas demograficas y de
salud, encuestas a base de indicadores multiples o encuestas nacionales realizadas entre 1992 y 2005.
***  Entre los jovenes de 15-19 afios, proporcion de los que declararon haber tenido relaciones sexuales con una pareja no habitual el dGltimo afio. En Sudafrica,
proporcion de los que comunicaron haber tenido mas de una pareja sexual en los Gltimos 12 meses. Analisis basado en encuestas demograficas y de salud y en
encuestas nacionales de Sudafrica realizadas entre 1992 y 2005.
****  Entre los jovenes de 15-19 afios, proporcion de los que declararon haber utlilizado un preservativo la Gltima vez que tuvieron relaciones sexuales con una pareja no
habitual. Analisis basado en encuestas demograficas y de salud, encuestas a base de indicadores muiltiples o encuestas nacionales realizadas entre 1992y 2005.
A Aumento estadisticamente significativo.
v Descenso estadisticamente significativo.
V¥ 2 25% Descenso estadisticamente significativo de mas del 25%.
¥ NS Descenso con el tiempo estadisticamente no significativo.
< Sin pruebas de descenso.
ID Datos insuficientes, es decir, menos de tres afios de datos recibidos.
ND Datos no disponibles.
En el anélisis de los datos urbanos se tuvieron en cuenta las zonas semiurbanas y urbanas.
No se recibieron datos en respuesta al proceso de WG; analisis basados en datos del informe de vigilancia de Sudafrica.
No se recibieron datos en respuesta al proceso de WG; analisis basados en datos del informe de vigilancia de 2005 de Zambia, asi como en datos urbanos y rurales combinados.
El analisis en Mozambique se realizé para las zonas sur, norte y centro.

Cuadro 3




AFRICA SUBSAHARIANA |

10

En 2006, casi las dos terceras partes (63%) de todas
las personas infectadas por el VIH viven en Africa
subsahariana: 24,7 millones [21,8-27,7 millones].
Se estima que 2,8 millones [2,4-3,2 millones| de
adultos y niflos contrajeron la infeccidn por el
VIH en 2006, mis que en todas las otras regiones
del mundo combinadas. Los 2,1 millones [1,8-2,4
millones] de fallecimientos por SIDA en Africa
subsahariana representan el 72% de todos los falle-
cimientos por SIDA en el mundo. En toda esta
region, las mujeres soportan una parte despropor-
cionada de la carga del SIDA: no sdlo tienen mis
probabilidades que los varones de infectarse por el
VIH sino que, en la mayoria de los paises, también
tienen mis probabilidades de ser las que cuiden a las
personas infectadas por el virus.
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En Africa subsahariana, las mujeres tienen més
probabilidades que los varones de infectarse por
el VIH, y es mas probable que sean ellas quienes
cuiden de las personas infectadas por el VIH.

Aunque hay pruebas de que estin retrocediendo
algunas de las epidemias de la region, las tendencias
en la mayoria de los paises parecen haberse esta-
bilizado. En esencia, esto refleja un equilibrio: el
ntmero de nuevas infecciones por el VIH equivale
aproximadamente al nimero de personas que
fallecen por SIDA.

El suministro de terapia antirretrovirica se ha
ampliado espectacularmente en Africa subsaha-
riana: mas de un millén [930 000-1,15 millones]
de personas estaban recibiendo tratamiento antirre-
trovirico en junio de 2006, un incremento de diez
veces desde diciembre de 2003 (OMS/ONUSIDA,
2006). En los altimos afios, los esfuerzos de amplia-
cidén progresiva han sido especialmente constantes

AFRICA SUBSAHARIANA

en unos pocos paises, como Botswana, Kenya,
Malawi, Namibia, Rwanda, Sudafrica, Uganda

y Zambia. Sin embargo, en términos absolutos,

las necesidades de la regién son tan ingentes que
esta recibiendo terapia antirretrovirica menos de
una cuarta parte (23%) de los 4,6 millones [4-5,4
millones| de personas que se estima que la necesitan
(OMS/ONUSIDA, 2006).

Africa meridional

Africa meridional sigue siendo el epicentro de la
epidemia mundial de VIH: el 32% de las personas
con el VIH en todo el mundo vive en esta
subregion, en la que se registra el 34% de todos los
fallecimientos por SIDA en el planeta.

En Africa meridional, la Gnica prueba de descenso en
la prevalencia nacional del VIH en adultos procede
de Zimbabwe, donde han disminuido tanto la
prevalencia como la incidencia del VIH (ONUSIDA,
2005). Los datos de dispensarios prenatales indican
que los niveles de infecciéon por el VIH en mujeres
embarazadas, que se situaron en torno al 30-32% a
principios de los afios 2000, descendieron hasta el
24% en 2004. En la capital, Harare, la prevalencia
entre mujeres embarazadas alcanzé un maximo
superior al 36% en 1996, antes de caer hasta aproxi-
madamente el 21% a mediados de 2004 (Mahomva
et al., 2006; Hargrove et al., 2005; Mugurungi et al.,
2005). Sin embargo, las incongruencias y sesgos en
algunos de los datos dan a entender que la magnitud
del descenso en la prevalencia del VIH podria no

ser tan sustancial como se desprende de la infor-
macion procedente de los dispensarios prenatales
(ONUSIDA, 2005). Al mismo tiempo, también se ha
observado una tendencia a la baja en la prevalencia
del VIH en poblaciones rurales de Manicaland, junto
con indicios de cambio en el comportamiento sexual
(Gregson et al., 2000).



SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2006 |

Los descensos en la prevalencia observados parecen
relacionarse con una combinacion de factores, en
especial una reduccidn en las relaciones sexuales con
parejas sexuales no habituales junto con un incre-
mento en el uso de los preservativos y un retraso en
el inicio de la actividad sexual (Mahomva et al., 2006;
ONUSIDA, 2005). En Manicaland, por ejemplo,
durante el periodo 2001-2003 el namero de varones
con experiencia sexual que dijeron que habian tenido
recientemente relaciones con una pareja «ocasional»
se redujo casi a la mitad (49%) en comparacién con
1998-2000. EI uso sistematico de preservativos con
las parejas «ocasionales» aumenté entre las mujeres
(del 26% al 37% durante los mismos periodos), pero
no entre los varones (Gregson et al., 2006). Una
combinacién de mayor sensibilizacién sobre el SIDA,
una infraestructura sanitaria relativamente extensa

y la ansiedad creciente a causa de la mortalidad

por SIDA parece haber inducido estos cambios de
comportamiento. Ademas, las altas tasas de mortalidad
han contribuido considerablemente al descenso en la
prevalencia del VIH.

De todos modos, aproximadamente uno de cada
cinco adultos (20,1%, en un intervalo de 13,3-
27,6%) en Zimbabwe esta viviendo con el VIH
(ONUSIDA, 2006), lo que convierte su epidemia
en una de las peores del mundo. La esperanza

de vida promedio estimada para las mujeres de
Zimbabwe figura actualmente entre las mas bajas del
mundo: 34 anos. Se estima que, entre los varones, es
de 37 afios (OMS, 2006). La carencia de alimentos,
el empobrecimiento, los alejamientos forzados y la
sequia han obligado a muchos cientos de miles de
zimbabwenses a migrar en busca de oportunidades
de sustento. Los posibles efectos de estas convul-
siones sobre las tendencias en la transmision del
VIH todavia no resultan evidentes, pero podrian
ser profundos, como lo podrian ser los efectos de la
crisis econdémica de Zimbabwe sobre su programa
de tratamiento antirretrovirico.

El declive en la prevalencia del VIH de Zimbabwe
parece estar relacionado, en parte, con los
cambios comportamentales que se remontan a
mediados y finales del decenio de 1990.

En Sudafrica, unos 5,5 millones [4,9-6,1 millones]
de personas (ONUSIDA, 2006),2 incluidos 240
000 [93 000-500 000] nifios menores de 15 afios,
estaban viviendo con el VIH en 2005 (ONUSIDA,
2006). Los datos sobre el VIH recopilados a través

del amplio sistema nacional de vigilancia en dispen-
sarios prenatales sefialan que la prevalencia del VIH
todavia no ha alcanzado una fase de estabilizacion.

Los tltimos datos indican una tendencia continua
al alza en los niveles nacionales de infeccién por

el VIH entre mujeres embarazadas que acuden a
dispensarios prenatales pablicos: del 22,4% en 1999
al 30,2% en 2005 (un incremento del 35%) (véase
figura 1) (Departamento de Salud de Sudafrica,
2006). Sin embargo, la prevalencia del VIH entre
los jovenes puede estar estabilizindose. La vigilancia
prenatal sugiere que la prevalencia del VIH entre
las mujeres embarazadas de 15-24 afios ha perma-
necido relativamente estable desde 2000, a un nivel
del 14-16% entre las de 15-19 anos y del 28-31%
entre las de 20-24 afios (Departamento de Salud de
Sudafrica, 2006).

Como en el resto de Africa subsahariana, la
epidemia de Sudafrica afecta de forma despropor-
cionada a las mujeres. Las mujeres jovenes (15-24
afos) tienen una probabilidad cuatro veces mayor de
estar infectadas por el VIH que los varones jovenes:
en 2005, la prevalencia entre mujeres jovenes era
del 17%, en comparacién con el 4,4% entre varones
jovenes (Shisana et al., 2005). Estos niveles de
infeccidn eran similares a los hallados en la encuesta
nacional de 2003 sobre personas de 15-24 afios, en
la que se comprobd que estaban infectados por el
VIH el 15,5% de las mujeres jovenes y el 4,8% de
los varones jovenes (Pettifor et al., 2004). Una de
cada tres mujeres de 30-34 anos estaba viviendo con
el VIH en 2005, al igual que uno de cada cuatro
varones de 30-39 afios, segtin la encuesta nacional
por hogares sobre el VIH de 2005. Asimismo, se
registraron altos niveles de infeccién entre los
varones mayores de 50 afios, mas del 10% de los
cuales resultaron VIH-positivos (Shisana et al., 2005).

Tras emerger un poco mas tarde que la mayoria

de las demas epidemias de VIH en la subregion,

la epidemia de Sudafrica ha alcanzado ahora la

fase en que esta falleciendo por SIDA un niimero
creciente de personas. Los tltimos datos oficiales
de mortalidad indican que los fallecimientos totales
(por todas las causas) en Sudafrica aumentaron un
79% entre 1997 y 2004 (de 316 505 a 567 488)
(Statistics South Africa, 2006). Las tasas de morta-
lidad por causas naturales entre las mujeres de 25-34
afos se quintuplicaron de 1997 a 2004, y entre

los varones de 30-44 afos se multiplicaron por un
factor superior a dos durante el mismo periodo.
Una gran proporcion de la tendencia al alza en las
tasas de mortalidad puede atribuirse a la epidemia

2 Todas las estimaciones del ntimero total de personas que viven con el VIH en un pais determinado corresponden a 2005.
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BROTES DE TUBERCULOSIS CON FARMACORRESISTENCIA GENERALIZADA

El brote de tuberculosis (TB) con farmacorresistencia generalizada detectado en KwaZulu-Natal a principios
de 2005 ha puesto de relieve la combinacion letal de VIH y TB en Sudafrica, donde se estima que el 60% de
todos los pacientes con TB también estan infectados por el VIH.

De las 53 personas a las que se diagnosticé inicialmente TB con famacorresistencia generalizada en un
hospital de distrito de la provincia de KwaZulu-Natal entre enero de 2005 y marzo de 2006, 44 se sometieron
a la prueba del VIH, y se comprobé que todas ellas eran VIH-positivas. La mortalidad fue muy alta: 52 de

los pacientes fallecieron, en promedio, durante el mes siguiente a la recogida inicial de esputo. A principios
de octubre de 2006 se habia identificado XDR-TB3 en 33 establecimientos de salud de toda la provincia de
KwaZulu-Natal.

La farmacorresistencia de la TB surge principalmente a causa de un control inadecuado de la enfermedad,
la inobservancia de los ciclos convencionales de tratamiento de la TB por parte del paciente o el médico,
la mala calidad de las medicaciones o un suministro insuficiente de farmacos. Las personas que viven con el
VIH (PWV) son particularmente vulnerables a desarrollar TB farmacorresistente debido a su mayor riesgo de
exposicion, infeccion y progresion a TB activa.

Este brote subraya la necesidad de asegurar rapidamente un control eficaz de la TB en las personas que viven
con el VIH a fin de prevenir el desarrollo y propagacion de la resistencia farmacolégica. Hay que mejorar el
acceso a cultivos de TB y pruebas de sensibilidad farmacoldgica, y en los dispensarios de atencién para el VIH
deben introducirse practicas eficaces de control de infecciones con objeto de prevenir la propagacién de la TB.

El problema, sin embargo, no queda tnicamente limitado a Africa subsahariana. En marzo de 2006, la OMS y
los Centros de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos comunicaron que el 2%
de los cultivos de TB efectuados en 25 laboratorios de referencia supranacionales cumplia los criterios de TB
con farmacorresistencia generalizada, y llegaron a la conclusion de que esta variante de TB esté presente en
todas las regiones del mundo (CDC y OMS, 2006). Dado que los cultivos de TB y las pruebas de sensibilidad
farmacoldgica no se realizan sistematicamente en la mayorfa de los contextos con pocos recursos, no se
conoce todavia la extensién real de la epidemia.

Los dias 9 y 10 de octubre de 2006, la OMS convocé una reunién de un Grupo de trabajo mundial sobre
XDR-TB para estudiar las pruebas disponibles y desarrollar un plan de accién de emergencia con miras a
prevenir y contener XDR-TB, asi como medidas orientadas a tratar la enfermedad en pacientes. En esta
reunién, se revisé la definicién de XDR-TB.3

Esta reunién se hizo a continuaciéon de una consulta de expertos celebrada en Johanesburgo (Sudéfrica) los
dias 7 y 8 de septiembre, que fue organizada conjuntamente por el Consejo Sudafricano de Investigaciones
Médicas, la OMS y los CDC, en la cual se establecié un plan de accién de siete puntos:

B Efectuar investigaciones rapidas sobre la TB farmacorresistente extensa.
B Aumentar la capacidad de los laboratorios.

B Mejorar la capacidad técnica de los directores clinicos y de salud publica para que respondan de forma
eficaz a los brotes de XRD-TB.

B Poner en préctica medidas de precaucién para controlar la infeccion.
m  Aumentar el apoyo a la investigacion para el desarrollo de medicamentos contra la TB.
B Aumentar el apoyo a la investigacién para el desarrollo de pruebas diagnésticas rapidas.

m Promover el acceso universal a farmacos antirretroviricos por medio de actividades conjuntas sobre TB/VIH.

3 XDR-TB: resistencia a por lo menos los dos farmacos de primera linea mas poderosos contra la TB —la rifampicina y la isoniazida-, a una fluo-
roginolona y a uno o mas de los siguientes medicamentos inyectables: amikacina, kanamicina y capreomicina.
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Prevalencia del VIH por grupo de edad entre clientes de dispensarios prenatales
en Sudéfrica, 2000-2005
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Figura 3

de SIDA (Anderson y Phillips, 2006; Actuarial
Society of South Africa, 2005; Medical Research
Council, 2005; Bradshaw et al., 2004; Dorrington et
al., 2001). Ademas, las tasas crecientes de mortalidad
han determinado que la esperanza de vida promedio
caiga por debajo de los 50 afos en tres provin-

cias (Eastern Cape, Free State y KwaZulu-Natal)
(Actuarial Society of South Africa, 2005).

En Sudéfrica, las tasas de mortalidad por causas
naturales entre las mujeres de 25-34 afos se
quintuplicaron de 1997 a 2004, y entre los
varones de 30-44 afos se multiplicaron por un
factor superior a dos.

Aun asi, una gran proporcion de sudafricanos no
cree que corra riesgo de contraer la infeccién
por el VIH. Se comprobd que eran VIH-positivas
alrededor del 13% de las personas que se realizaron
su primera prueba del VIH durante la encuesta
nacional por hogares de 2005. Hasta entonces, la
mayoria de ellas se habian negado a someterse a
la prueba porque pensaban que no tenian ningan
riesgo de infeccién. En conjunto, la mitad de los
encuestados que se comprobé que estaban infectados
por el VIH dijeron que pensaban que no corrian

ningun riesgo de contraer el virus (Shisana, 2005).
Aproximadamente dos millones de sudafricanos que
viven con el VIH no saben que estin infectados

y creen que no se enfrentan a ningun riesgo de
infeccién, y, por tanto, no son conscientes de que
pueden transmitir el virus a otros. En ausencia de
una mayor aceptaciéon de las pruebas del VIH, por lo
general las personas infectadas sblo se percatan de su
estado cuando desarrollan sintomas, lo que también
puede limitar el beneficio potencial del tratamiento

antirretrovirico.

Swazilandia tiene actualmente la mayor preva-
lencia del VIH en adultos de todo el mundo: 33,4%
[21,2-45,3%]. Como en Lesotho (véase figura

2), muchas mujeres jovenes parecen abstenerse de
tener relaciones sexuales como minimo hasta el
final de la segunda década de vida. En un estudio,
casi dos de cada tres (61%) estudiantes femeninas
de secundaria dijeron que todavia no habian tenido
relaciones sexuales (Buseh, 2004). Sin embargo,
parece que, cuando las mujeres jovenes se vuelven
sexualmente activas, corren un riesgo altisimo de
contraer el VIH. Entre mujeres jovenes (15-24 afios)
atendidas en dispensarios prenatales, la prevalencia
del VIH era del 39% a nivel nacional y del 43% en
Manzini (Ministerio de Salud y Bienestar Social de
Swazilandia, 2005).
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Los niveles nacionales de infeccién por el VIH en
adultos también son altos en Botswana, Lesotho
y Namibia (20-24%). En Namibia se estima que
230 000 [110 000-360 000] personas vivian con el
VIH en 2005 y que la prevalencia nacional del VIH
en adultos era del 19,6% [8,6-31,7%] (ONUSIDA,
2006). Las zonas mas afectadas son la franja de
Caprivi, en el nordeste (donde se ha comprobado
que el 43% de las mujeres embarazadas estin infec-
tadas por el VIH); Erongo, en el centro (prevalencia
del VIH del 27%), y Oshana, en el norte (preva-
lencia del 25%) (Ministerio de Salud y Servicios
Sociales de Namibia, 2004). Se ha comunicado que
los programas dirigidos a reducir la transmision
maternoinfantil del VIH permitieron que el 16% de
las mujeres embarazadas VIH-positivas de Namibia
recibiera profilaxis antirretrovirica en 2005, un
avance considerable respecto a la cobertura del 0,1%
comunicada dos afios antes (Ministerio de Salud y
Servicios Sociales de Namibia, 2005).

Las recientes encuestas de poblacidn, junto con
otros datos sobre el VIH, proporcionan una pano-

DE SIDA, 2006

retrocediendo. De todas formas, al menos el 40%
de las mujeres embarazadas de 25-39 afios estaban
viviendo con el VIH en 2005, al igual que una de
cada dos mujeres embarazadas de 30-34 afos. En
este ultimo grupo de edad parece que los niveles
de infeccion por el VIH todavia estan aumentando
(Seipone, 2006).

Los niveles de infeccién en mujeres embara-

zadas varian considerablemente entre las distintas
regiones de Botswana: desde el 21% en el distrito
de Goodhope (en el sur) hasta el 47% en Selebi-
Phikwe (una populosa comunidad minera en el
este). En los distritos de Francistown y Tutume
(ambos en el nordeste) se ha comprobado que mas
del 40% de las mujeres embarazadas estaban infec-
tadas por el VIH (Ministerio de Salud de Botswana,
2006). Sorprendentemente, el conocimiento sobre
el VIH sigue siendo escaso: sdlo uno de cada tres
jovenes de 15-24 afios identificd correctamente
formas de prevenir la transmisién sexual del VIH y
rechazd conceptos erréneos importantes al respecto.
Esto parece concordar con el patron regional

Ndmero estimado de nuevas infecciones y defunciones anuales relacionadas con el SIDA
entre adultos (15 y mas afios) en relacién con la tendencia estabilizadora de la tasa
de prevalencia estimada entre adultos (15-49 afios), Lesotho, 1990-2005
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Figura 4

ramica mas precisa de la epidemia de Botswana,
donde la prevalencia sigue figurando entre las
mas altas del mundo. Desde 2001 se ha registrado
un ligero descenso en la prevalencia nacional del
VIH entre mujeres embarazadas (del 36% al 33%
en 2005), especialmente entre las de 15-24 afios,

lo que parece indicar que la epidemia podria estar

(Organismo Nacional de Coordinaciéon del SIDA,
2005). Por otra parte, se estima que uno de cada
tres adultos en Botswana conoce su estado del VIH,
y parece haber un apoyo publico generalizado al
sistema de consentimiento implicito de asesora-
miento y pruebas voluntarias introducido en 2003
(Weiser et al., 2006).
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En Lesotho, la prevalencia del VIH en adultos se

ha mantenido relativamente estable durante los
Gltimos afos, pero a niveles elevados, de modo que
casi uno de cada cuatro (23,2%, con un intervalo

de 21,9-24,7%) adultos vivia con el VIH en 2005
(ONUSIDA, 2006). Tal como ilustra la figura 2,

la estabilidad aparente de la epidemia de Lesotho
—tal como ocurre en muchos otros paises de Africa
subsahariana— oculta tasas elevadas de nuevas infec-
ciones por el VIH y fallecimientos a causa del SIDA.
Lesotho tendrd que superar una serie de dificultades
si pretende controlar su epidemia. Las relaciones
sexuales ocasionales siguen siendo habituales, por
ejemplo, y el uso de preservativos no es frecuente.
Dos tercios de los varones y un tercio de las mujeres
afirman que tuvieron relaciones sexuales con una
persona distinta de su pareja habitual durante el
ultimo ano; menos de la mitad utilizaron un preser-
vativo en tales relaciones (Ministerio de Salud y
Bienestar Social de Lesotho y ORC Macro, 2004).

Los esfuerzos para mejorar la prevencion del

VIH entre los jovenes también deben ampliarse.
Aproximadamente el 15% de las mujeres jovenes y
el 27% de los varones jovenes (15-24 afios de edad)
son sexualmente activos antes de cumplir los 15
afos, y sin embargo, el 40% de los padres encues-
tados no quiere que sus hijos de esa edad aprenda
el uso del preservativo en la escuela. Solo el 18%

de los varones jovenes y el 26% de las mujeres
jovenes saben como prevenir la transmisién sexual
del VIH y no tienen conceptos erréneos impor-
tantes sobre el virus, tal como halld una encuesta
de 2004 (Ministerio de Salud y Bienestar Social de
Lesotho y ORC Macro, 2004). El impacto de la
epidemia en las mujeres jovenes es terrible. Entre las
mujeres de 18-19 afos de edad, menos del 10% son
VIH-positivas, pero cuando celebran el vigesimose-
gundo aniversario, el 30% ya ha contraido el VIH,

y cuando llegan a los 24 afios, casi el 40% estin
infectadas. Para una gran proporcién de las mujeres
jovenes de Lesotho, retrasar el inicio de la actividad
sexual significa simplemente posponer una posterior
infecci6én por el VIH (Comisién Nacional del SIDA
de Lesotho y ONUSIDA, 2006).

Después de ampliar su sistema de vigilancia
centinela del VIH a todas las provincias en los
ultimos afos, Angola estd adquiriendo gradual-
mente una mejor comprension de su epidemia.
Con una tasa inferior al 5%, la prevalencia nacional
del VIH en adultos en Angola es menor que la

de cualquier otro pais de Africa meridional. Sin
embargo, la epidemia de VIH varia sustancialmente
entre las diferentes provincias. La prevalencia en
mujeres embarazadas va desde menos del 1% en la

provincia central de Bie hasta el 9% en la provincia
de Cunene, junto a la frontera con Namibia
(Instituto Nacional de Lucha contra el SIDA, 2005).
Esta variacion ilustra en parte la inaccesibilidad
relativa de ciertas regiones del pais durante el largo
conflicto armado de Angola, que finaliz6 a mediados
de los afios 1990.

Mientras que es demasiado pronto para discernir
tendencias precisas en la epidemia de Angola, los
datos de Mozambique indican un incremento
significativo en los niveles de infeccién por el VIH
desde el cambio de siglo. La prevalencia del VIH en
mujeres embarazadas (15-49 afos) aument6 del 11%
en 2000 al 16% en 2004 (Consejo de Lucha contra
el VIH/SIDA, 2006), uno de los aumentos mas
abruptos que se han observado en Africa subsaha-
riana en los Gltimos afios.

Los niveles de infeccién por el VIH en mujeres
embarazadas son maximos en el sur y centro del
pais. Se han registrado aumentos especialmente
acusados en la ciudad de Maputo, provincia de
Maputo, Sofala y Gaza, donde la prevalencia del VIH
oscil6 entre el 18% y el 27% en 2004. En centros
centinela de Quelimane (provincia de Zambezia) y
Beira (provincia de Sofala), una de cada tres mujeres
atendidas en servicios de atencion prenatal era VIH-
positiva en 2004 (Programa Nacional de Control
de ETS y VIH/SIDA, 2005). En ciertas regiones del
norte, donde la epidemia avanzd inicialmente a un
ritmo mucho mas lento que en otras partes del pais,
la prevalencia del VIH en mujeres embarazadas casi
se ha duplicado desde 2000, hasta alcanzar el 9,2%
y 11% en Nampula y Niassa, respectivamente, en
2004. El hecho de que la prevalencia también haya
estado aumentando entre las mujeres embarazadas
jbvenes sugiere que las nuevas infecciones siguen
creciendo y puede sefalar una ulterior propagacion
de la epidemia en el pais (Consejo de Lucha contra
el VIH/SIDA, 2006).

Casi un millén de personas [940 000 con un
intervalo de 480 000-1,4 millones] vivian con el
VIH en Malawi en 2005. Se estima que la preva-
lencia nacional del VIH en adultos era del 14,1%
[6,9-21,4%] en 2005 (ONUSIDA, 2006), una cifra
proxima a la prevalencia en adultos del 12,7%
comunicada en la Encuesta Demografica y de Salud
de 2004 (Oficina Nacional de Estadistica y ORC
Macro, 2005).

En conjunto, los niveles de infeccién por el VIH
en Malawi parecen haberse estabilizado desde el
cambio de siglo, con una prevalencia mediana del
VIH medida en centros de vigilancia centinela
que fluctud entre el 15% y el 17% en 2001-2005
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(Comisién Nacional del SIDA de Malawi, 2005).
Sin embargo, los niveles de infeccién disminuyeron
en centros de vigilancia del VIH urbanos y semiur-
banos, desde el 26-27% en 1999 hasta el 17-20%
en 2005 (Comision Nacional del SIDA de Malawi,
2005). En la capital, Lilongwe, la prevalencia del
VIH en mujeres que utilizaron servicios prenatales
alcanzd su cota maxima del 27% en 1996, antes de
retroceder hasta el 17% en 2003. Este descenso, sin
embargo, no se mantuvo en 2005, cuando la preva-
lencia en mujeres embarazadas aumentd ligeramente
hasta el 19% (Bello, Chipeta, Aberle-Grasse, 2006;
Comision Nacional del SIDA de Malawi, 2005).

Ciertos cambios de comportamiento parecen
asociarse a los descensos observados. En una
encuesta de 2000, un menor porcentaje de mujeres
y varones comunicé que tenia relaciones sexuales
con multiples parejas, en comparacién con 1996.

La proporcion de varones jovenes (15-24 afios) con
dos o mas parejas ocasionales disminuyd en mas de
la mitad (del 28% al 12%), mientras que el descenso
correspondiente entre las mujeres jovenes fue del
3% a menos del 1%. En 2000, en comparacién con
1996, mas mujeres jovenes indicaron que utilizaban
preservativos con las parejas ocasionales (31% frente
a 22%), aunque la tasa de uso de preservativos entre
los varones jovenes se mantuvo en el mismo 38%. El
porcentaje de mujeres y varones que se abstuvieron
de relaciones sexuales durante los tltimos 12 meses
varié muy ligeramente entre 1996 y 2000 (aumentd
del 21% al 22% en el caso de las mujeres y del 17%
al 20% en el de los varones) (Oficina Nacional de
Estadistica y ORC Macro, 2001 y 1997). Ademas, es
probable que las crecientes tasas de mortalidad (que
se duplicaron entre 1992 y 2000) fueran respon-
sables de una parte importante de los descensos

observados en la prevalencia del VIH.

Con los niveles actuales de prevalencia del VIH,
y en ausencia de tratamiento, los jévenes de
Zambia se enfrentan a un riesgo del 50% de
fallecer por SIDA a lo largo de su vida.

Aunque Malawi es un pais pequeno, su epidemia
varia considerablemente de un lugar a otro. Con una
tasa del 17,6% en 2004, la prevalencia del VIH en
adultos en la regién meridional fue casi tres veces
mayor que en la regién central y dos veces mayor
que en la region septentrional (Oficina Nacional de
Estadistica y ORC Macro, 2005). La epidemia en el
norte ha seguido creciendo, con una prevalencia del
VIH en las zonas rurales que se ha triplicado desde

aproximadamente el 5% en 1998 hasta mas del

15% en 2003 (Bello, Chipeta, Aberle-Grasse, 2006;
Ministerio de Salud y Poblacién de Malawi, 2005).
Esta tendencia en el norte puede relacionarse con el
crecimiento socioeconémico en la ciudad de Mzuzu
y sus alrededores y a lo largo de las principales rutas
de transporte (Bello, Chipeta, Aberle-Grasse, 2006;
Ministerio de Salud y Poblacién de Malawi, 2005).

Como en otros paises de la region, la prevalencia
del VIH entre las mujeres jovenes (15-24 anos) de
Malawi es mucho mayor que entre los varones de
edad similar: 9% frente a 2% en conjunto, y 13%
frente a menos del 1% en las zonas urbanas (Oficina
Nacional de Estadistica y ORC Macro, 2005). En
una encuesta de 2004, sélo una de cada cuatro
mujeres jovenes demostrd un conocimiento exhaus-
tivo sobre el VIH, en comparacién con mas de uno
de cada tres varones (Oficina Nacional de Estadistica
y ORC Macro, 2005).

La prevalencia global del VIH entre las mujeres

que acuden a dispensarios prenatales de Zambia
también ha permanecido relativamente estable desde
mediados de los afos 1990; asi, entre las mujeres
embarazadas de 15-39 afios la tasa de prevalencia se
mantuvo en el 19-20% durante el periodo 1994-
2004. Sin embargo, los datos muestran patrones

y tendencias localizados y divergentes, de modo
que los niveles de infeccién por el VIH en mujeres
embarazadas de 15-44 afios varian de menos del
10% en algunos lugares a mis del 25% en otros. La
prevalencia del VIH es maxima en zonas urbanas

a lo largo de las principales rutas de transporte del
pais, como Kabwe, Livingstone y Ndola (Ministerio
de Salud de Zambia, 2005).

En zonas urbanas se ha observado un ligero
descenso en los niveles de infeccion por el VIH —del
28% en 1994 al 25% en 2004— entre las mujeres
embarazadas de 15-39 afios. Este retroceso era mas
acusado entre las mujeres embarazadas de 20-24
afos (la prevalencia disminuy6 del 30% en 1994 al
24% en 2004) y las de 15-19 afos (la prevalencia
disminuy6 del 20% en 1994 al 14% en 2004)
(Ministerio de Salud de Zambia, 2005).

En las zonas rurales, sin embargo, la prevalencia del
VIH aument6 ligeramente, del 11% al 12% durante
el periodo 1994-2004 (Ministerio de Salud de
Zambia, 2005). Entre las mujeres embarazadas de
mayor edad (30-39 afos) en las zonas urbanas, la
prevalencia se incrementd de forma notable (del
24% al 30%) durante el mismo periodo. En las
mujeres embarazadas jovenes de algunos nticleos
urbanos (como Mongu), la prevalencia del VIH se
ha mantenido alta (en el 28-30% durante 1994-
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2004), mientras que en ciertas zonas rurales los
niveles de infeccidén casi se han duplicado en el
mismo periodo (del 7% al 14% en Kalabao, por
ejemplo) (Sandoy et al., 2006; Ministerio de Salud
de Zambia, 2005). Con los niveles actuales de
prevalencia del VIH, y en ausencia de tratamiento,
los jovenes de Zambia se enfrentan a un riesgo
del 50% de fallecer por SIDA a lo largo de su vida
(Ministerio de Salud de Zambia, 2005).

Los paises islefios en la costa de Africa meridional
estan experimentando epidemias mucho menores.
En Madagascar, la prevalencia nacional del

VIH en adultos se situaba bastante por debajo

del 1% en 2005, con una cifra estimada de 49 000
[16 000-110 000] personas que vivian con el VIH.
No obstante, el conocimiento sobre el virus es
escaso, y el uso de preservativos, sumamente infre-
cuente. En una encuesta de 2003-2004, s6lo uno de
cada cinco malgaches podia citar dos métodos para
prevenir la transmisién sexual del VIH. Casi una de
cada tres (31%) mujeres jovenes y casi tres de cada
cuatro (72%) varones jovenes dijeron que habian
tenido relaciones sexuales con una pareja ocasional
durante los Gltimos 12 meses, y a pesar de ello, s6lo
aproximadamente uno de cada 10 (12%) de estos
varones y una de cada 20 (5%) de estas mujeres
indicaron que habian utilizado un preservativo la
ultima vez que tuvieron relaciones sexuales con una
pareja ocasional (Instituto Nacional de Estadistica de
Madagascar y ORC Macro, 2005a).

Mauricio tiene que dirigir esfuerzos mis solidos
de prevencién a los consumidores de drogas intra-
venosas, y en especial a aquellos que también
comercian con el sexo (Dewing et al., 20006). Entre
los consumidores de drogas intravenosas, la expo-
sicién a equipos de inyeccién contaminados es el
principal factor de riesgo de infeccién por el VIH
en la por ahora pequena epidemia de Mauricio.

CONFLICTOS Y RIESGO DE VIH

En ese pais, alrededor de las tres cuartas partes de
las infecciones por el VIH diagnosticadas durante
los seis primeros meses de 2004 correspondieron

a consumidores de drogas intravenosas (Sulliman y
Ameerberg, 2004). El uso de equipos de inyeccion
no estériles parece ser habitual: en una encuesta de
2004, el 80% de los consumidores de drogas intrave-
nosas dijeron que habian compartido agujas durante
los tres meses anteriores. Entre los que aceptaron
someterse a la prueba del VIH, el 4% resulto estar
infectado. Un gran porcentaje (75%) de los profe-
sionales del sexo indicaron que consumian drogas
intravenosas, y el uso de preservativos era infre-
cuente (s6lo el 32% los habia utilizado de forma
sistematica durante los Gltimos tres meses). Después
de la prueba del VIH se comprobd que el 13% de
los profesionales del sexo estudiados estaban infec-
tados (Sulliman, Ameerberg y Dhannoo, 2004).

Africa oriental

En Africa oriental parecen continuar las tendencias
generales hacia la estabilizacion o descenso en la
prevalencia del VIH.

Tras disminuir durante los afios 1990, la epidemia
de Uganda se ha estabilizado en conjunto. La
prevalencia nacional del VIH en adultos se situaba
en el 6,7% [5,7-7,6%] en 2005, pero era signifi-
cativamente mayor entre las mujeres (casi el 8%)
que entre los varones (5%) (ONUSIDA, 2006;
Ministerio de Salud de Uganda y ORC Macro,
2006). Aproximadamente un milléon [850 000-1,2
millones| de ugandeses vivian con el VIH en 2005
(ONUSIDA, 2006). A nivel regional, la prevalencia
era minima en la region del Nilo Occidental y

maxima en las regiones de Kampala, Centro y

Los hallazgos de investigaciones recientes en Uganda suscitan dudas sobre el presupuesto tan extendido
de que los refugiados y desplazados dentro del pais tienen mayores probabilidades de estar infectados
por el VIH que las personas que viven en entornos mucho mas estables. Se estima que Acholiland, en

el norte de Uganda, alberga a unos dos millones de personas desplazadas internamente. Con una tasa
algo superior al 8%, la prevalencia del VIH en la regién es alta (Ministerio de Salud de Uganda y ORC
Macro, 2006). Sin embargo, un estudio entre mujeres embarazadas de los distritos de Gulu, Kitgum y
Pader comprobé que las que vivian fuera de campamentos protegidos tenian una mayor probabilidad
de estar infectadas por el VIH que sus homoélogas desplazadas que vivian en campamentos protegidos.
Esto podria ser debido a la menor movilidad y el mayor acceso a servicios de salud y prevencién de las
mujeres refugiadas en algunos de estos campamentos (Fabiani et al., 2006). Una reciente revisién de las
publicaciones sobre el VIH y las personas desplazadas en ocho paises (incluido Uganda) tampoco encontré
pruebas de que los conflictos favorezcan la transmision del VIH (Spiegel y Harroff-Tavel, 2006).
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TASAS MUY ALTAS DE PALUDISMO EN PERSONAS INFECTADAS POR EL VIH

Se estan detectando niveles insospechadamente altos de infeccién por el VIH en adultos que solicitan
tratamiento para el paludismo en Uganda. Més del 30% de los adultos atendidos en centros sanitarios
de distrito a causa de paludismo no complicado por P. falciparum estaban coinfectados por el VIH. El
tratamiento clinico para el paludismo era tres veces mas probable en adultos con el VIH. Estos hallazgos

estdn en consonancia con un corpus creciente de pruebas en otras partes de Africa subsahariana segun
el cual el paludismo tiende a afectar con mayor frecuencia e intensidad a adultos infectados por el VIH.
Esto subraya la necesidad de nuevas estrategias de asesoramiento y pruebas del VIH para adultos con
paludismo no complicado por P. falciparum (Kamya et al., 2006).

Norte-Centro (superior al 8%) (Ministerio de Salud
de Uganda y ORC Macro, 2006).

Las tendencias varian en la epidemia de Uganda.
La prevalencia del VIH disminuy6 radicalmente
entre las mujeres embarazadas de Kampala y otras
ciudades desde principios de los afios 1990 hasta
comienzos del nuevo siglo, en el contexto de un
cambio significativo de comportamiento (incluidos
la abstinencia sexual y el uso de preservativos
durante las relaciones sexuales ocasionales) y una
mayor mortalidad por SIDA (Kirungi et al., 2000).
Sin embargo, en algunas zonas rurales hay indicios
actualmente de un incremento en los niveles de
infeccion. Entre 2000 y 2004, la prevalencia del
VIH aumentd de tan sélo el 5,6% al 6,5 % en los
varones y del 6,9% al 8,8% en las mujeres, segin
datos recopilados en un estudio efectuado en 25
aldeas. Se observé una tendencia similar —que se
remonta a 2002— entre las mujeres embarazadas
atendidas en cerca de la mitad de los centros de
vigilancia prenatal incluidos en este estudio (Shafer
et al., 2006). El despliegue a gran escala de firmacos
antirretroviricos (y la prolongacion del tiempo de
vida de las personas tratadas) no puede explicar

el hecho de que hubiese un mayor nimero de
personas que vivian con el VIH. El despliegue del
tratamiento s6lo se inicié en 2004, mientras que el
incremento en el porcentaje de personas que viven
con el VIH comenzd varios afios antes, hacia el
2000. El estudio rural constatd que la incidencia del
VIH en varones y mujeres de edad mas avanzada
(40-49 afios) habia estado aumentando desde 2000;
de hecho, entre los varones, la incidencia alcanzo su
cota maxima a niveles superiores a los que se habian
observado en 1990-1994. Este hallazgo se reiterd
en la encuesta nacional por hogares sobre el VIH de
2004-2005, que encontr6 altos niveles de infeccion
entre los ugandeses de mediana edad (Ministerio
de Salud de Uganda y ORC Macro, 2006). Podrian
estar actuando ciertos cambios de comportamiento.
El estudio rural, por ejemplo, comprobd que en el
periodo 2000-2004 habia aumentado el porcentaje

de varones de 40 afios 0 mas que dijeron que habian
tenido al menos dos parejas ocasionales durante el
Gltimo mes (Shafer et al., 2006).

Se requieren nuevas investigaciones para validar
estas tendencias aparentes, pero los hallazgos actuales
apuntan a un posible desgaste en los avances que
habia logrado Uganda en la lucha contra el SIDA
durante los afios 1990. Esta interpretacién cuenta
con el apoyo de datos nacionales de comporta-
miento que demuestran un uso erratico de los
preservativos (aproximadamente la mitad de los
varones y mujeres de 15-49 anos indicaron que
habian utilizado un preservativo la Gltima vez que
habian tenido relaciones sexuales con una pareja
ocasional) y un nimero creciente de varones que
tuvieron relaciones sexuales con mas de una pareja
durante el afio anterior, segiin la encuesta nacional
por hogares sobre el VIH de 2004-2005 (Ministerio
de Salud de Uganda y ORC Macro, 2006).

Mas alentadores, en cambio, son los hallazgos de un
estudio reciente (en la zona rural de Tororo) segin
los cuales las personas que reciben terapia antirre-
trovirica tienen un riesgo significativamente menor
de transmitir el VIH después de dos afios de trata-
miento, debido en parte a una fuerte reduccion de
la carga virica y una menor frecuencia de las rela-

ciones sexuales sin protecciéon (Bunnell et al., 2006).

Con 1,3 millones [1,1-1,5 millones| de personas
que estan viviendo actualmente con el VIH, Kenya
continfia enfrentindose a una grave epidemia de
SIDA, a pesar de que hay indicios de una prevalencia
decreciente del VIH entre las mujeres embarazadas
(Cheluget, Marum, y Stover, 2006; OMS, 2005;
Baltazar, 2005). La prevalencia nacional del VIH

en adultos disminuy6 desde el 10% a finales de los
anos 1990 hasta aproximadamente el 7% en 2003
(Ministerio de Salud de Kenya, 2005) y justo por
encima del 6% [5,2-7,0%] en 2005 (ONUSIDA,
2006). También ha habido un descenso acusado en
los niveles de infeccion entre las mujeres embara-

zadas que acuden a la mayoria de servicios prenatales
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con datos congruentes y comparables sobre el VIH.
En algunos de estos centros, la prevalencia del VIH
disminuy6 del 25% en 1998 al 8% en 2004, mientras
que en otros el descenso fue del 15% en 2001 al
4,3% en 2004 (Cheluget, Marum, y Stover, 2006).

Las posibles razones de estas tendencias son
complejas. Los grandes esfuerzos de prevencion

del VIH en Kenya se iniciaron a partir de 2000, y
hay indicios de que un mayor nimero de personas
estan retrasando el comienzo de la actividad sexual,
que han aumentado las tasas de utilizacién de los
preservativos y que un menor porcentaje de adultos
tiene multiples parejas sexuales. Sin embargo, parece
que las nuevas infecciones por el VIH ya habian
alcanzado su maximo a mediados de los anos 1990,
antes de la ampliacion progresiva de los programas
de prevencién. Esto sugiere que otros factores
—como la mortalidad creciente por SIDA vy la satu-
racion de la infeccién entre las personas de miximo
riesgo— explican la mayor parte de la reduccion en
la prevalencia del VIH que se ha observado en los
ultimos afos (Cheluget, Marum, y Stover, 2006).
Cabe esperar que los cambios de comportamiento
recién observados mantengan la tendencia a la baja.
Sin embargo, una nueva preocupacién es la emer-
gencia del consumo de drogas intravenosas como
factor contribuyente a la epidemia de Kenya. Por
ejemplo, un estudio de 2004 comprobd que estaban
infectados por el VIH el 50% de los consumidores
de drogas intravenosas de Mombassa (Ndetei, 2004),
mientras que un estudio en Nairobi hall6 una tasa
de seropositividad del 53% en este mismo grupo de

poblacién (Odek-Ogunde, 2004).

Se estima que, a finales de 2005, la Reptblica
Unida de Tanzania tenia 1,4 millones [1,3-1,6
millones| de adultos y nifios que vivian con el
VIH, lo que la convierte en uno de los paises mas
afectados del mundo. Aqui también, los niveles de
infeccién por el VIH han disminuido ligeramente:
del 8,1% al 6,5% a nivel nacional entre 1995 y
2004 (Somi et al., 2006), y del 14% al 11% en
mujeres embarazadas de Dar es Salaam entre 1995
y 2003 (Urassa et al., 2006). En 2004, los niveles
de infeccién por el VIH oscilaban entre el 15% y
19% en varias zonas urbanas de Mbeya e Iringa, las
regiones mas afectadas del pais (Swai et al., 2006;
Oficina Nacional de Estadistica de Tanzania y ORC
Macro, 2005).

Por otra parte, se ha observado una alta preva-
lencia del VIH en ambulatorios prenatales rurales;
por ejemplo, 8% y 11% en Ilembo e Igamba (en
la regién de Mbeya) en 2004 (Swai et al., 2006).
Segun las proyecciones, en 2010 el nimero de

nuevas infecciones por el VIH en las zonas rurales
(donde viven aproximadamente las tres cuartas
partes de la poblacidn) podria ser dos veces mayor
que en las zonas urbanas. Esto refuerza la necesidad
de asegurar que en las zonas rurales del pais también
se desarrollen recursos suficientes de prevencion,
tratamiento y atencién (Somi et al., 2006).

En Africa oriental, parece continuar la tendencia
general de estabilizacién o disminucién de la
prevalencia del VIH. Sin embargo los hallazgos
actuales apuntan a un posible desgaste en los
avances que habia logrado Uganda en la lucha
contra el SIDA durante los afos 1990.

Hay signos de que el consumo de drogas intrave-
nosas, que se ha propagado con rapidez por Africa
oriental (McCurdy et al., 2005a), también podria
convertirse en un factor coadyuvante en la epidemia
de Tanzania. No se conoce todavia la prevalencia
del VIH entre tanzanos que se inyectan drogas, pero
son habituales las practicas con alta probabilidad

de transmitir el virus. Segin un pequeno estudio,
hasta uno de cada tres consumidores de drogas
intravenosas de Dar es Salaam ha utilizado equipos
de inyeccidén no estériles y la mayoria de las consu-
midoras femeninas también comercia con el sexo.
Especialmente peligrosa es una practica denominada
flashblood (también conocida como backloading en
otros paises), que consiste en extraerse sangre en

la jeringa después de haberse inyectado heroina,

y luego pasar la jeringa a otros compaiieros. Esta
practica, comun entre las profesionales del sexo

de Dar es Salaam que se inyectan drogas —y que
pretende presuntamente compartir un chute con
compafieros que no pueden comprar su propia
droga—, acarrea un riesgo muy alto de transmision

del VIH (McCurdy et al., 2005b).

El consumo de drogas intravenosas también es

una caracteristica de la epidemia mas reducida de
Zanzibar. La prevalencia del VIH entre mujeres que
acuden a dispensarios prenatales fue del 0,9% en
2005. Sin embargo, un estudio reciente comprobd
que uno de cada tres consumidores de drogas
intravenosas estd infectado por el virus. Cerca de

la mitad (46%) de los consumidores de drogas
indicaron que no utilizaban agujas estériles. Ademas,
casi uno de cada cinco estaba infectado por la sifilis,
lo que sugiere que, en este grupo de poblacidn, es
prevalente una combinacién de comportamientos
de riesgo, tanto en las pricticas sexuales como de
inyeccién (Dahoma et al., 2006).

19



20

| SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2006

La epidemia de Rwanda se ha estabilizado desde el
comienzo de siglo, pero la prevalencia del VIH sigue
siendo alta en la capital, Kigali, donde aproximada-
mente el 13% de las mujeres embarazadas resultaron
VIH-positivas en 2003. En los dltimos afios, Rwanda
ha ampliado la vigilancia del VIH, especialmente

en las zonas rurales —donde se ha comprobado que
la prevalencia es significativamente menor que en
las zonas urbanas, con una tasa del 3% o inferior
entre las mujeres embarazadas—, y ha introducido
mejores metodologias de estimacién de la epidemia
(Kayirangwa et al., 2006). Por este motivo, sélo
deberfan compararse a lo largo del tiempo los datos
de centros de vigilancia congruentes. Una compa-
racién de este tipo pone de manifiesto un descenso
en la prevalencia del VIH entre mujeres embarazadas
de zonas urbanas, sobre todo en 1998-2003. En
Kigali, Ia prevalencia disminuy6 de poco mas del
16% al 13% en el mismo periodo, mientras que en
otras dos zonas urbanas el descenso fue del 9,5% al
5,8%. Esta tendencia a la baja parece que se ha debi-
litado en los Gltimos anos. En zonas rurales, mientras
tanto, la prevalencia del VIH ha permanecido estable,
aunque a niveles considerablemente inferiores (del
2,1% al 2,8% entre 1998 y 2003) (Kayirangwa et al.,
2006). Segin los resultados preliminares de la Gltima
Encuesta Demografica y de Salud, los niveles de
infeccién por el VIH son mas de tres veces mayores
en las zonas urbanas que en las rurales: 7,3% frente a
2,2%. La prevalencia mixima sigue correspondiendo
a Kigali, donde los niveles de infeccién son entre dos
y tres veces mayores que en cualquier otra parte del
pais (Instituto Nacional de Estadistica, 2005).

En 2005, poco mas del 3% [2,7-3,8%] de los adultos
—aproximadamente 150 000 personas— estaban
viviendo con el VIH en el vecino Burundi, donde se
aprecian tendencias divergentes en las distintas partes
del pais. La prevalencia del VIH en mujeres emba-
razadas jovenes (15-24 aflos) disminuy6 del 13% al
9% durante 2000-2004 en los dispensarios prenatales
de Bujumbura y otras zonas urbanas (Ministerio

de Salud Publica de Burundi, 2005). Sin embargo,
los Gltimos datos de vigilancia centinela indican un
aumento brusco de las infecciones por el VIH entre
las mujeres atendidas en dispensarios prenatales de
Bujumbura (del 12,6% en 2004 al 18% en 2005),
con niveles de infeccién que casi se duplican entre
las mujeres jovenes (15-24 afos) que acuden a estos
centros: del 8,6% en 2004 al 15,5% en 2005. Durante

el mismo periodo, la prevalencia entre mujeres

embarazadas también aumentd en las zonas rurales
(Ministerio de Salud Publica de Burundi, 2005)

De acuerdo con los datos sobre el VIH reco-
pilados en dispensarios prenatales, en 2005 los
niveles de infeccion por el VIH en adultos de
Etiopia fueron mas de cinco veces mas elevados

en las zonas urbanas (10,5%) que en las rurales
(1,9%). En algunos dispensarios prenatales de Addis
Abeba y otras zonas urbanas se ha observado un
descenso gradual en la prevalencia del VIH entre las
mujeres embarazadas, sobre todo desde 1997-1998
(Ministerio Federal de Salud de Etiopia, 20006).
No obstante, la prevalencia sigue siendo alta en el
conjunto de Addis Abeba (donde ha permanecido
en el 14-16% desde mediados de los afios 1990) y
otras urbes importantes (donde se ha mantenido
entre el 11% y 13% durante el mismo periodo)
(Hladik et al., 2006). Alrededor del 80% de la
poblacién del pais vive en zonas rurales, donde la
prevalencia entre mujeres que acuden a dispensa-
rios prenatales aument6 del 1,9% en 2000 al 2,6%
en 2003, y pas6 al 2,2% en 2005 (Hladik et al.,
2006; Ministerio Federal de Salud de Etiopia, 2004;
Ministerio Federal de Salud de Etiopia, 2000).

Dado que s6lo una minoria de las mujeres embara-
zadas acude a estos dispensarios en Etiopia, los datos
sobre el VIH recopilados en tales centros ofrecen
una imagen incompleta de las tendencias epide-
mioldgicas. Por tanto, los resultados de la Encuesta
Demografica y de Salud de 2005 (que incluyeron

a mas de 13 000 varones y mujeres de todas las
regiones) ofrecen una imagen mas nitida para
perfilar la epidemia de Etiopia. Segtn la encuesta,
el 1,4% de los adultos (15-49 afios) estaba viviendo
con el VIH en 2005, y la prevalencia en mujeres
adultas era dos veces mayor que en varones adultos.
Los niveles de infecciéon eran mucho mas altos en
las zonas urbanas (5,5% entre adultos) que en las
rurales (0,7%) (Organismo Central de Estadistica de
Etiopia y ORC Macro, 2006).4

Los datos mas recientes de la vecina Eritrea también
indican una epidemia estable, con una seropositividad
del 2,4% entre las mujeres que solicitan atencion
prenatal. Esto es compatible con la prevalencia del
VIH del 2,8% y 2,4% observada en 2001 y 2003,
respectivamente. La prevalencia oscilaba desde mas
del 7% en Assab (en el sur) y el 6% en Assia (en el
centro del pais) hasta el 0% en Shieb (también en el
centro) (Ministerio de Salud de Eritrea, 2006).

4 | as diferencias en las estimaciones del VIH -segln los datos de dispensarios prenatales y los presentados en esta encuesta de poblacién—
parecen derivar principalmente de la cobertura limitada de los servicios de atencion prenatal en Etiopia y de discrepancias en la cobertura
geografica entre los dos sistemas de vigilancia. Conviene sefialar que la prevalencia del VIH en la encuesta poblacional entre las mujeres
que habian recibido atencién prenatal era la misma (3,5%) que la prevalencia estimada a partir de los datos de dispensarios prenatales

(Organismo Central de Estadistica de Etiopia y ORC Macro, 2006).
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No se dispone de nuevos datos sobre la epidemia

de Somalia, donde una encuesta de vigilancia
centinela en 2004 encontré niveles de infeccion

por el VIH comparativamente bajos: 0,9% entre

las mujeres embarazadas a nivel nacional. En

algunos dispensarios prenatales, la prevalencia del
VIH era considerablemente mis alta que en 1999:
en Hargeisa habia aumentado del 0,7% al 1,6%,
mientras que en Berbera habia pasado del 0% al
2,3% (OMS, 2005a). El conocimiento sobre la trans-
misién del VIH es bajo, y el uso de preservativos,
muy infrecuente. Segin una encuesta, mas del 85%
de los varones y mujeres jovenes (15-24 afos) nunca
han utilizado un preservativo (OMS, 2005b).

Africa occidental y central

La prevalencia nacional del VIH en adultos sigue
siendo mucho més baja en Africa occidental
que en otras partes de Africa subsahariana. Dicha
prevalencia solo sobrepasa el 4% en Cote d’Ivoire
y es del 2% o inferior en varios otros paises, espe-
cialmente los del Sahel. Como en la mayor parte de
Africa oriental, las tendencias de la infeccién por
el VIH se mantienen estables en general, aunque

se ha observado una prevalencia decreciente entre
mujeres embarazadas de varias ciudades, como
Ouagadougou (Burkina Faso), Abidjan (Cote
d’Ivoire) y Lomé (Togo) (OMS, 2005).

Sélo la India y Sudafrica tienen mas personas infec-
tadas por el VIH que Nigeria, donde se estima

que 2,9 millones [1,7-4,2 millones| de personas
vivian con el virus en 2005 (ONUSIDA, 2006).
Aproximadamente 300 000 adultos contrajeron una
nueva infeccién por el VIH durante el pasado afo.
Cuando los mejores presupuestos utilizados para
obtener las estimaciones actuales de prevalencia del
VIH en mujeres embarazadas se aplican a rondas
previas de vigilancia centinela, la tendencia global
en los niveles de infeccidn por el VIH entre las
mujeres embarazadas de Nigeria parece mantenerse
estable. En 2005 se comprobé que estaban infec-
tadas por el VIH alrededor del 4,4% [4,2-4,6%]

de las mujeres atendidas en dispensarios prenatales
de todo el pais, pero la prevalencia superaba el

5% casi en una docena de estados. La epidemia
muestra variaciones notables, con prevalencias a
nivel estatal que van desde el 10% en Benue (en la
zona centro-norte) y el 8% en Akwa Imbom (zona
sur-sur) hasta menos del 2% en Ekiti, Oyo (ambos
en la zona sudoeste) y Jigawa (zona noroeste). En
algunos estados, la prevalencia del VIH en mujeres
embarazadas es mayor en las zonas rurales que en las
urbanas, mientras que en otros ocurre lo contrario.
Se requieren investigaciones mas detalladas para

lograr una mejor comprensiéon de los motivos de
estos patrones tan variados (Ministerio Federal de
Salud de Nigeria, 2006).

En el Senegal, la prevalencia nacional del VIH

en adultos se mantiene justo por debajo del 1%
[0,4-1,5%] (ONUSIDA, 2006), aunque los niveles
de infeccion en adultos son mas de dos veces
mayores (2,2% y 2%, respectivamente) en las
regiones de Ziguinchor y Kolda, en el sur (Centre
de Recherche pour le Développement Humain y
MEASURE DHS+, 2005). Parece que los profesio-
nales del sexo todavia son el principal factor en la
epidemia del Senegal, con niveles de prevalencia del
VIH que llegan hasta el 30% entre profesionales del
sexo de Ziguinchor, por ejemplo. Persiste el peligro
de que el VIH se propague de los profesionales del
sexo a sus clientes y a la poblacion general (Gomes
do Espirito Santo y Etheredge, 2005).

Las investigaciones estan descubriendo un aspecto
anteriormente oculto de la epidemia del Senegal:

el papel de las relaciones sexuales entre varones
como factor de riesgo de infeccién por el VIH.

Un estudio llevado a cabo en cinco zonas urbanas
(Dakar, Kaolack, Mbour, Saint-Louis y Thiés) ha
hallado una prevalencia del VIH del 22% entre
varones que tienen relaciones sexuales con varones,
la mayoria de los cuales (94%) dijeron que también
tenian relaciones sexuales con mujeres (Wade et

al., 2005). Este grupo de poblacién podria actuar
como puente potencial para la transmision del VIH
a mujeres que, de lo contrario, tendrian un bajo
riesgo de infeccidn. S6lo la mitad aproximadamente
de los varones de este estudio indicaron que habian
utilizado preservativos durante las relaciones sexuales
con varones o mujeres en el tltimo mes (Wade et
al., 2005).

Hay indicios de disminucién de la prevalencia en

las zonas urbanas de Burkina Faso, Céte d’lvoire

y Ghana, pero en Mali la epidemia de VIH parece
aumentar.

La epidemia de VIH en Mali podria estar creciendo,
después de haber permanecido estable durante
muchos afios. Una comparaciéon de datos de centros
de vigilancia centinela con informacién congruente
para el periodo 2002-2005 revela que la prevalencia
del VIH entre las mujeres embarazadas aumentd del
3,3% en 2002 al 4,1% en 2003 y 2005. También han
aumentado de forma similar los niveles de infeccion
por el VIH entre las mujeres embarazadas de 15-19
afios (del 2,5% en 2002 al 3,4% en 2005), como
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han aumentado entre las mayores de 35 afios (del
1,5% en 2002 al 4,5% en 2005). Normalmente,

los niveles de infeccién tenderian a ser mis altos
entre las mujeres de edad algo mayor, que han sido
sexualmente activas durante mas tiempo vy, por
tanto, tienen mayores probabilidades de haberse
infectado. En conjunto, la prevalencia maxima del
VIH correspondia a la regién de Ségou, donde se
comprobd que el 5,1% de las mujeres embarazadas
eran VIH-positivas en 2005, un recordatorio de que
en este enorme pais estin teniendo lugar epidemias
importantes aunque localizadas (Ministerio de Salud
de Mali, 2005).

Guinea estd experimentando una de las epidemias
de SIDA mis limitadas en Africa subsahariana. Se
estima que la prevalencia del VIH en adultos era del
1,5% [1,2-1,8%)] en 2005, cuando estaban viviendo
con el VIH unas 85 000 [69 000-100 000] personas.
Una reciente encuesta nacional por hogares indica
que los niveles de infeccion por el VIH son miximos
en las zonas urbanas y superan el 2% en adultos de la
capital, Conakry (Direccién Nacional de Estadistica
de Guinea y ORC Macro, 2006).

Aun se carece de nuevos datos sobre el VIH en Cote
d’Ivoire, donde el conflicto civil ha obstaculizado la
vigilancia de la epidemia y probablemente también
los esfuerzos de prevencién. Los datos disponibles
sefalan una epidemia relativamente estable pero
grave, ya que al menos el 4% de los adultos vivian
con el VIH en 2005 (ONUSIDA, 2006). Los datos
sobre el VIH también apuntan a una epidemia
importante en Togo, donde las regiones Maritime,
Plateaux y Savanes, junto con la capital Lomé, son
las zonas mas afectadas (OMS, 2005). En estas partes
del pais, al menos el 7% de las mujeres atendidas

en dispensarios prenatales son VIH-positivas (OMS,
2005; Ministerio de Salud de Togo, 2004). Se estima
que, en 2005, la prevalencia global del VIH en adultos
era del 3,2% [1,9-4,7%], lo que supone que unas

110 000 [65 000-160 000] personas estaban viviendo
con el virus (ONUSIDA, 2006).

El vecino Benin tiene una epidemia mas reducida,
con unas 87 000 [57 000-120 000] personas que
vivian con el VIH en 2005 y una prevalencia
estimada del VIH en adultos del 1,8% [1,2-2,5%)]
(ONUSIDA, 2006). En el escaso nimero de centros
urbanos de vigilancia centinela con datos sobre el
VIH que se remonten a mediados de los afios 1990,
se ha apreciado una tendencia decreciente de las
infecciones por el VIH desde 2000, de modo que

la prevalencia ha disminuido desde aproximada-
mente el 4% en 2001 hasta menos del 2% en 2005.
Al mismo tiempo, se han registrado altos niveles

de infeccion por el VIH (entre el 3% y mas del

5%) en mujeres que acuden a dispensarios prena-
tales de zonas tanto urbanas como rurales de los
departamentos Atlantique y Mono. En conjunto, sin
embargo, la epidemia de Benin parece mantenerse
estable, con una prevalencia del VIH en mujeres
atendidas en dispensarios prenatales que fluctia del
1,8% al 2,3% desde 2003 (Ministerio de Salud de
Benin, 2006; Alary, Mukenge-Tshibaka et al., 2002).

En Ghana, un pais vecino donde se estima que la
prevalencia del VIH en adultos era del 2,3% [1,9-
2,6%] en 2005 (ONUSIDA, 20006), hay signos de
que la epidemia nacional podria estar en retroceso.
Después de aumentar progresivamente hasta un
maximo del 3,6% en 2003, los niveles de infecciéon
por el VIH en mujeres atendidas en dispensarios
prenatales disminuyeron posteriormente al 3,1%

en 2004 y al 2,7% en 2005 (Programa Nacional

de Control del SIDA/ITS, 2006). La encuesta
nacional de 2003 demostrd que, en contra de lo que
ocurre en la mayoria de los paises de Africa sub-
sahariana, la prevalencia global del VIH en Ghana
solo difiere ligeramente entre las zonas urbanas y
rurales (2,3% frente a 2,0%) (Servicio Estadistico

de Ghana, Noguchi Memorial Institute for Medical
Research y ORC Macro, 2004). Al mismo tiempo,
la propagacién del VIH difiere de una region a otra,
con prevalencias en mujeres embarazadas que van
del 1,2% en el norte al 4,7% en el este (Programa
Nacional de Control del SIDA/ITS, 2006).

Las infecciones por el VIH son especialmente preva-
lentes en grupos de edad mas avanzada, sobre todo
mujeres de 35-39 aflos y varones de 40-44 afios
(Akware et al., 2005). Sin embargo, entre las mujeres
embarazadas, la mayoria de los casos de VIH corres-
ponde al grupo de 25-34 afos (Programa Nacional
de Control del SIDA/ITS, 2006). Como en muchos
otros paises, el matrimonio parece ser un factor

de riesgo significativo para las mujeres de Ghana,
mientras que la movilidad es un factor importante
para los varones (Akwara et al., 2005). Las mujeres
casadas tenian una probabilidad casi tres veces mayor
de estar infectadas por el VIH que las que nunca

se habian casado (Servicio Estadistico de Ghana,
Noguchi Memorial Institute for Medical Research
y ORC Macro, 2004).

Las investigaciones efectuadas en tres prisiones de
Nsawan y Accra, en Ghana, han revelado una alta
prevalencia del VIH tanto entre los reclusos (19%)
como entre los funcionarios de prisiones (8,5%) que
participaron en el estudio. El pequefio tamafio de la
muestra podria haber provocado una sobrestimacion
de la prevalencia del VIH, pero los hallazgos indican
la existencia de brotes de VIH en estos contextos.
En conjunto, casi uno de cada tres reclusos mascu-
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linos que participaron en el estudio indico que
habia tenido relaciones sexuales con otros varones
(internos o externos a la prisién), mientras que un
pequefio porcentaje también dijo que se inyectaba
drogas. Los tatuajes podrian constituir otra causa de
transmision del VIH dentro de las prisiones. Parece
que muchos de los reclusos infectados por el VIH
contrajeron el virus en la prisién; aunque la mayoria
de ellos habian estado encarcelados durante unos 10
aflos, ninguno habia llegado a la fase sintomatica del
SIDA, lo que da a entender una infeccién relativa-
mente reciente (Adjei et al., 2006).

También hay signos de una prevalencia decreciente
del VIH al norte de Ghana, en Burkina Faso, donde
la prevalencia del VIH en adultos se ha mantenido
en un porcentaje estimado del 2% [1,5-2,5%]
(ONUSIDA, 2006). Entre mujeres jovenes (15-

24 afios) que acuden a dispensarios prenatales de
zonas urbanas, los niveles de infeccidn por el VIH

se redujeron a la mitad entre 2001 y 2003, hasta
menos del 2%. Este hallazgo concuerda con datos de
una encuesta nacional segin los cuales la poblacién
de Burkina Faso se estd protegiendo a si misma y
protege a sus parejas sexuales contra una posible
infeccién por el VIH (Presidencia de Faso, 2005;
Instituto Nacional de Estadistica y Demografia

y ORC Macro, 2004). El sur y el oeste del pais
(incluida la provincia de Poni, donde la preva-
lencia del VIH en adultos era del 3,7% en 2003)
estan mucho mas afectados por la epidemia que las
regiones orientales (Instituto Nacional de Estadistica
y Demografia y ORC Macro, 2004).

En el Chad, un pais escasamente poblado, una
reciente encuesta nacional ha constatado una
prevalencia del VIH en adultos del 3,3%. En las
cinco ciudades mas grandes del pais, mas del 6%

de los adultos estaban viviendo con el VIH, y en

la capital, N'Djamena, la prevalencia era del 8%.
Queda mucho por mejorar en la prevencién del
VIH. Menos de uno de cada diez (8%) varones y
mujeres indicaron que habian utilizado un preserva-
tivo la Gltima vez que tuvieron relaciones sexuales,
y aproximadamente el 4% de los varones y el 2%
de las mujeres dijeron que, en algin momento,
habian cambiado sexo por dinero (pero Gnicamente
la mitad habia utilizado un preservativo en tales
relaciones). El conocimiento basico sobre el VIH

es deficiente: s6lo uno de cada cuatro varones y
mujeres sabia como prevenir la transmisién sexual
del VIH vy refutaba conceptos erréneos importantes
sobre el virus (Republica del Chad, 2005).

Los datos incompletos sobre el VIH hacen dificil
discernir tendencias claras en la mayoria de los

paises de Africa central, aunque el Camertin vy la
Republica Centroafricana parecen ser los mas
afectados. En este tltimo, casi el 11% [4,5-17,2%]
de los adultos (15-49 afios) estaban viviendo con

el VIH en 2005 (ONUSIDA, 2006), mientras que
en el primero la prevalencia del VIH en adultos
superaba el 5% [4,9-5,9%] (ONUSIDA, 2006). Los
niveles de infeccién son maximos en las regiones del
este y noroeste (casi el 9%) y minimos en el norte
del Camertan (2% o inferior) (Instituto Nacional
de Estadistica y Demografia y ORC Macro, 2005).
Segtin la Encuesta Demogrifica y de Salud de

2005, la prevalencia era casi dos veces mayor en las
mujeres adultas que en los varones de la misma edad
(15-49 afios) (6,8% frente a 4,1%). La encuesta hall6
una sensibilizacién generalizada sobre el SIDA pero
escaso conocimiento del VIH: mas de un tercio de
las mujeres no sabian ningtin método para prevenir
la transmision sexual del virus (Instituto Nacional
de Estadistica y Demografia y ORC Macro, 2004).

Se estima que, en 2005, hasta un millén [560 000-
1,5 millones] de personas, mis de 100 000 [40
000-270 000] de ellas nifios menores de 14 afios,
estaban viviendo con el VIH en la Republica
Democratica del Congo (ONUSIDA, 2006). Sin
embargo, no se dispone de datos de vigilancia del
VIH en muchas partes de este gran pais. Al oeste, en
la mas pequefia y menos poblada Reptblica del
Congo, unas 120 000 [75 000-160 000] personas
vivian con el VIH en 2005 (ONUSIDA, 2006). En
2005 estaban infectadas por el VIH el 4,9% de las
mujeres que acudian a dispensarios prenatales. Sin
embargo, la prevalencia entre las mujeres embara-
zadas variaba ampliamente, desde tan sélo el 2%

en Djambala hasta el 9% en Sibiti y el 10% en
Gamboma. En la capital, Brazzaville, un 4% de las
mujeres atendidas en dispensarios prenatales eran
VIH-positivas (Ministerio de Salud y Poblacion de
la Republica del Congo, 2005).

En resumen, las epidemias de VIH en Africa subsa-
hariana estan siguiendo tendencias divergentes. Hay
indicios de una propagaciéon decreciente o estable
del VIH en la mayor parte de Africa oriental y
occidental, junto con signos de epidemias crecientes
en unos pocos paises. En Africa meridional, sélo
Zimbabwe presenta pruebas de un descenso impor-
tante en la prevalencia nacional del VIH. En varios
otros paises —incluida Sudafrica—, la epidemia

todavia no muestra signos de retroceso.

23



ASIA | SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2006

24

Se estima que 8,6 millones [6,0-13,0 millones] de
personas estan viviendo con el VIH en Asia en 2006,
incluidas las 960 000 [640 000-2,5 millones| que se
infectaron durante el pasado ano. Aproximadamente
630 000 [430 000-900 000] personas han fallecido
por enfermedades relacionadas con el SIDA en
2006. El ntimero de personas que reciben terapia
antirretrovirica ha aumentado en mas de tres veces
desde 2003, hasta llegar a una cifra estimada de

235 000 [180 000-290 000] en junio de 2006. Esto
representa alrededor del 16% del ntimero total de
personas que necesitan tratamiento antirretrovirico
en Asia. S6lo Tailandia ha logrado proporcionar
tratamiento como minimo al 50% de las personas
que lo necesitan (OMS/ONUSIDA, 2006).

China

En China se estima que, a finales de 2005, vivian
con el VIH 650 000 [390 000-1,1 millones]
personas (Ministerio de Salud de China, 2006;
ONUSIDA, 2006). Aunque se han detectado infec-
ciones por el VIH en todas las provincias de este
enorme pais, la mayoria ha correspondido a Henan,
Yunnan, Guangxi, Xinjiang y Guangdong, mientras
que Ningxia, Qinghai y Tibet parecen haber
permanecido a salvo de brotes del VIH hasta ahora
(Ministerio de Salud de China, ONUSIDA, OMS,
2006).

Tras comenzar en zonas rurales antes de disemi-
narse a las ciudades —un patrén inusual (Zhao, Du
et al., 2006)—, la epidemia de VIH relacionada con
el consumo de drogas intravenosas en China ha
alcanzado proporciones alarmantes. Se cree que
casi la mitad (44%) de las personas que viven con
el VIH en el pais se han infectado a través de la
inyeccién de drogas (Ministerio de Salud de China,
ONUSIDA, OMS, 2006; Lu, Wang et al., 2000),

y cerca del 90% de las infecciones por el VIH
contraidas de esta forma han correspondido a siete
provincias (Yunnan, Xinjiang, Guangxi, Guangdong,
Guizhou, Sichuan y Hunan) (Ministerio de

T™=

ASIA

Salud de China, ONUSIDA, OMS, 2006). Se ha
informado de que la mitad (49%) de los consumi-
dores de drogas intravenosas ha utilizado equipos de
inyeccién no estériles en algin momento (Comité
de Trabajo sobre el SIDA del Consejo Estatal de
China, 2004). Por consiguiente, no es de extrafiar
que la prevalencia del VIH haya superado el 50%
entre consumidores de drogas intravenosas en ciertas
partes de las provincias de Xinjiang, Yunnan y
Sichuan (Mingjian, Wheeler et al., 2006; Ministerio
de Salud de China, 2006; MAP 2005a), ni que la
prevalencia del VIH haya aumentado sibitamente en
este grupo de poblacién (en la provincia sudoeste
de Sichuan, por ejemplo, la prevalencia entre consu-
midores de drogas intravenosas en zonas urbanas
pasé del 11% al 18% entre 2002 y 2004) (Zhang,
Ruan et al., 2006).

Después de iniciar su primer proyecto de inter-
cambio de agujas y jeringas en 1999, China ha
emprendido programas similares en 18 provincias,

y 92 de ellos ya eran operativos en 2006. Los resul-
tados estan empezando a materializarse. Los datos
recopilados en seis centros de intercambio de agujas
indican que la utilizacioén de agujas no esterilizadas
oscilaba entre el 27% y el 79% cuando se iniciaron
los proyectos, pero habia disminuido al 12-56%

a finales de 2005 (Wu, Pang et al., 2006). En un
proyecto de extension para el intercambio de agujas
y jeringas en la provincia de Hunan, la proporcion
de consumidores de drogas que compartian agujas
disminuy6 del 43% al 23% durante el periodo
2003-2005, mientras que el conocimiento y sensi-
bilizacién sobre el VIH se cuadruplicaron (del 21%
al 80%) (Chen, Chen et al., 2006). Por desgracia, en
algunos lugares, los proyectos de reduccién de dafios
todavia encuentran resistencia en los gobiernos
provinciales e inferiores. En consecuencia, la
respuesta de China varfa notablemente en cuanto a
tipo y calidad de un lugar a otro (Qian, Schumacher
et al., 2006). Aparte de seguir ampliando el ntimero
de dispensarios de suministro de metadona y los
centros de intercambio de agujas y jeringas, también



debe mejorarse el conocimiento basico sobre el
VIH entre los consumidores de drogas intravenosas:
un estudio en la provincia de Yunnan, por ejemplo,
comprobd que uno de cada cinco consumidores de
drogas no sabia que el hecho de compartir agujas
acarrea el riesgo de transmision del VIH (Christian,
Zhiyong et al., 2006).

La adopcién de riesgos sexuales entre los consu-
midores de drogas intravenosas acrecienta la
probabilidad de propagacién del VIH dentro y mas
alla de este grupo de poblacién (Zhao, Du et al.,
2006). Los datos nacionales de vigilancia sugieren
que hasta el 11% de los consumidores de drogas
también practica actividades sexuales de alto riesgo
(Ministerio de Salud de China, ONUSIDA, OMS,
2006). Mas de un tercio de los consumidores

de drogas intravenosas sexualmente activos que
participaron en un estudio dijeron que utilizaban
agujas no esterilizadas, y, aun asi, sélo el 4% de ellos
utilizaba preservativos de forma sistematica con

sus parejas sexuales habituales (Liu, Grusky et al.,
2006). En la provincia de Yunnan, dos tercios de
los consumidores de drogas (inscritos en centros de
desintoxicacidén) dijeron que no habian usado un
preservativo cuando pagaron para tener relaciones
sexuales durante el Gltimo mes, y mas de la mitad
indicaron que nunca habian comprado un preserva-
tivo (Christian, Zhiyong et al., 2006).
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Muchos consumidores de drogas masculinos
compran sexo, y hasta la mitad de las consumidoras
femeninas lo venden, ya sea de forma ocasional

o habitual (Liu et al., 2006;Yang et al., 2005). En
algunas provincias (como Sichuan), un porcentaje
pequeno pero significativo de los profesionales del
sexo también se inyectan drogas, y acostumbran a
tener mas clientes pero a utilizar preservativos con
menor frecuencia que sus homdlogas que no se
inyectan drogas (MAP, 2005a; MAP, 2005b).

El escaso conocimiento del VIH vy las altas tasas

de relaciones sexuales sin proteccién implican

que los profesionales del sexo que no se inyectan
drogas también se enfrentan a un riesgo significa-
tivo de infeccién por el VIH. En una encuesta en

el condado de Yingjian (provincia de Yunnan), por
ejemplo, s6lo uno de cada tres profesionales del sexo
que trabajaban en prostibulos utilizaba preservativos
de forma habitual con sus clientes, y uno de cada
cinco dijo que nunca los habia empleado (Hesketh
et al., 2005). Otro estudio en la provincia de Yunnan
comprobd que uno de cada cinco profesionales del
sexo estaba infectado por el VIH (Wang, Yang et

al., 2006). La violencia es otra preocupacion: en un
reciente estudio, el 49% de los profesionales del sexo
indicaron que habian sido agredidos sexualmente, y
habia una estrecha correlacién entre esta alta inci-
dencia de comportamientos violentos y la presencia
de infecciones de transmision sexual (Choi SY,

MIGRACION Y RIESGO DE VIH EN CHINA

Existe una especulacion considerable sobre el posible efecto de los movimientos de poblacién y la migracién
a gran escala en la evolucién de la epidemia de China. Se supone generalmente que los migrantes masculinos
tienen mayores probabilidades de visitar a profesionales del sexo, lo que los expone -y expone a sus demas
parejas sexuales— al riesgo de contraer el VIH y otras infecciones de transmision sexual. Los presupuestos de
que la migracién desempefaréa un papel importante en la epidemia de China se basan en el gran nimero de
migrantes (120-150 millones, segln las estimaciones), la evidencia de asociacién entre migraciéon y VIH en
estudios efectuados en otras partes (especialmente Africa meridional) (Lurie et al., 1997; Lurie et al., 2003) y la
vigilancia del VIH entre migrantes en determinadas ciudades (Hesketh, Li et al., 2006).

En China, algunos indicios parecen respaldar estas expectativas. En Suining y Luzhou (provincia de Sichuan), por
ejemplo, la mayoria de los clientes de profesionales del sexo eran trabajadores migrantes que con frecuencia
pagaban para tener tales relaciones (en promedio, 11 veces durante los seis meses anteriores) y que no
acostumbraban a utilizar preservativos de forma habitual (sélo los empled el 36% durante la dltima relacion
sexual remunerada) (Wan y Zhang, 2006). En un estudio anterior (2002) realizado en Beijing, Nanjing y Shanghai,
uno de cada diez varones migrantes dijo que habfa pagado en algin momento para tener relaciones sexuales
(Wang et al., 2006).

Pero conviene evitar las generalizaciones. La situacion varfa entre las distintas partes del pais, especialmente
aquellas donde un nimero significativo de migrantes se desplaza con sus parejas. Asi, el primer estudio poblacional
entre migrantes y trabajadores chinos en Hangzhou, la capital de la provincia de Zhejiang, no detect infecciones
por el VIH. Hay varias posibles razones para explicar este hallazgo. Hasta la mitad de los trabajadores migrantes
en China son mujeres, y es poco probable que participen en relaciones sexuales remuneradas. En ciertas partes
del pais, una gran proporcién de los migrantes se desplaza con sus parejas, tal como habia hecho un tercio de
los trabajadores encuestados en el estudio de Hangzhou. Muchos migrantes también parecen mantener actitudes
«tradicionales» relativamente conservadoras frente a las relaciones sexuales ocasionales (Hesketh, Li et al., 2006).
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Prevalencia del VIH entre varones que tienen relaciones sexuales con varones en lugares
seleccionados de Asia, 2003-2005
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20006). Asi pues, la prevalencia del VIH entre los
profesionales del sexo en conjunto ha aumentado
sustancialmente durante la Gltima década, del 0,02%
en 1994 a poco menos del 1% (0,93%) en 2004,
segin datos de vigilancia centinela (Ministerio de
Salud de China, ONUSIDA, OMS, 2006).

Las intervenciones apropiadas para reducir el riesgo
de transmisién del VIH durante las relaciones sexuales
remuneradas marcan una diferencia real, sobre todo
cuando estan respaldadas por asociaciones con las
autoridades sanitarias, la policia y los propietarios de
establecimientos. Tres afos después de que se introdu-
jera un programa de uso sistematico de preservativos
en el condado de Li (provincia de Hunan), la utili-
zacidn de preservativos notificada por los propios
encuestados casi se cuadruplicé (del 24% en 2002 al
88% en 2005) y el nimero de infecciones de trans-
mision sexual comunicadas disminuy6 en cerca de
dos tercios (de 513 a 192) (Chen,Yi et al., 2006). Sin
embargo, si se pretende que estos logros se genera-

licen, serd necesario armonizar los entornos juridico,
normativo y operativo.

Al mismo tiempo, empieza a arrojarse mas luz sobre
el papel de las relaciones sexuales entre varones en
la epidemia de China. Se estima actualmente que
alrededor del 7% de las infecciones por el VIH en
el pais se contrajeron durante practicas sexuales
peligrosas entre varones (Lu, Wang et al., 2000),

y varios estudios recientes revelan altas tasas de
relaciones sexuales sin proteccién entre varones,
una proporcion significativa de los cuales también
tiene relaciones sexuales con mujeres (17-41%) o
comercia con el sexo (17%) (Jiang et al., 2006; Xu,
Zhang et al., 2006; Liu, Wang et al., 2006). En un
estudio en la provincia de Jiangsu, por ejemplo,

casi la mitad de los varones que tenian relaciones
sexuales con varones habian practicado el coito anal
sin proteccién durante los tres meses precedentes.
Ninguno era VIH-positivo, pero la prevalencia de
otras infecciones de transmision sexual era alta (el



7% tenia sifilis, y el 8%,VHS-2) (Jiang et al., 2006).
Teniendo en cuenta este patréon de comportamiento,
el VIH puede propagarse con rapidez después de
que establezca su presencia. Esta tendencia ya podria
haberse iniciado en varias ciudades. En Beijing, dos
estudios entre varones que tienen relaciones sexuales
con varones han revelado una prevalencia del VIH
del 3% y 4,6%, respectivamente (Choi et al., 2006;
Ma et al., 2006). Uno de cada cinco varones que
participaron en este ltimo estudio (en 2005) nunca
habia oido hablar del VIH, y mis de dos de cada
tres comunicaron relaciones sexuales sin proteccién
durante los seis meses previos (Ma et al., 2006).
Mientras tanto, un estudio efectuado en Shanghai
en 2004-2005 registrd una prevalencia del VIH del
1,5% entre varones que tenian relaciones sexuales
con varones (Choi et al., 2006).

Empiezan a ser evidentes graves epidemias
entre varones que tienen relaciones sexuales
con varones en Camboya, China, India, Nepal,
Pakistan, Tailandia y Viet Nam.

En conjunto, se estima que en 2005 la mitad de las
nuevas infecciones por el VIH en China se produjo
en el curso de relaciones sexuales sin proteccion.
Debido a la propagacion gradual del VIH de las
poblaciones de maximo riesgo a la poblacion general,
el nimero de infecciones entre las mujeres también
esta creciendo (Ministerio de Salud de China,
ONUSIDA, OMS, 2006). En 2004, las mujeres ya
representaban el 39% de los casos notificados de
VIH (en comparacién con el 25% s6lo dos afios
antes). Un analisis reciente de los resultados de la
prueba del VIH en 138 000 mujeres embarazadas

de casi la mitad de los condados de la provincia de
Yunnan comprobé que el 0,3% eran VIH-positivas,
pero la prevalencia variaba desde 0% hasta el 1,6%
en condados especificos (Zhang, Hu, Hesketh, 2006).
En partes de las provincias de Henan y Xinjiang se
ha registrado una prevalencia del VIH superior al 1%
entre mujeres embarazadas o que se someten a la
prueba del VIH por motivos clinicos o prematrimo-
niales (Ministerio de Salud de China, ONUSIDA,
OMS, 2006), lo que indica que el virus se esta propa-
gando con relativa libertad por ciertas localidades.

Al mismo tiempo, prosigue la epidemia entre los
antiguos donantes de sangre y plasma en provin-

cias como Anhui, Hebei, Henan, Hubei y Shanxi
(Cohen, 2004), aunque parece que el VIH no se

ha propagado a la poblacién general de forma tan
dramatica como se temia (Mastro y Yip, 20006). Entre
los aldeanos de un condado de la provincia de Shanxi
(donde la mayoria de las infecciones por el VIH se
relacionaba con donaciones de sangre y plasma), la
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prevalencia global del VIH fue del 1,3% en 2004.
Pero las infecciones parecian concentrarse entre los
antiguos donantes (el 4,1% de los cuales eran VIH-
positivos), ya que solo el 0,1% de los aldeanos que

no habian donado sangre resultaron positivos en la
prueba del VIH (Wang, Jia et al., 2006). Estas tenden-
cias se han atribuido a las limitadas redes sexuales

de algunas poblaciones rurales (Mastro y Yip, 2006).
Pero se ha detectado una situacion diferente en aldeas
de las regiones rurales de Anhui, donde el 15% de

los antiguos donantes de sangre estaban infectados
por el VIH, al igual que el 5% de los residentes sin
historia de donacién de plasma. La mayor parte de
esos ultimos se infectd probablemente durante rela-
ciones sexuales sin proteccion con coényuges o parejas
ocasionales VIH-positivos (Ji, Detels et al., 2006).
Aproximadamente 69 000 antiguos donantes y recep-
tores de sangre y plasma comerciales estaban viviendo
con el VIH en 2005 (Ministerio de Salud de China,
2006).

Aunque se han ampliado en los Gltimos afios,
todavia es necesario mejorar ciertos elementos
basicos de la respuesta al VIH en China. La sensi-
bilizacién sobre el VIH es muy baja (incluso entre
lideres politicos a algunos niveles), y el estigma sigue
siendo un problema en muchos lugares (Ministerio
de Salud de China, ONUSIDA, OMS, 2006). Por
ejemplo, casi uno de cada tres (30%) profesionales
sanitarios en la provincia de Yunnan dijeron que
no tratarfan a una persona VIH-positiva (Hesketh,
Duo et al., 2005). Que China logre contener o no
su creciente epidemia dependera en gran medida
del éxito que tenga en sus esfuerzos por limitar la
propagacion del VIH entre consumidores de drogas
intravenosas, profesionales del sexo y sus clientes.

India

La India, el segundo pais mas poblado del mundo,
estd experimentando una epidemia de VIH
sumamente variada que parece mantenerse estable o
disminuir en algunas partes, mientras que crece a un
ritmo discreto en otras. En 2005 estaban viviendo
con el VIH aproximadamente 5,7 millones [3,4-9,4
millones| de personas, 5,2 millones de las cuales
eran adultos de 15-49 afios.

Como en China, la mayor parte de las infecciones
por el VIH en la India parece concentrarse en

unas pocas regiones. En el caso de la India, cerca
de las dos terceras partes de las infecciones por el
VIH notificadas han correspondido a seis de los 28
estados del pais, principalmente en el sur y oeste
industrializados y en la punta nordeste. En promedio,
la prevalencia del VIH en estos estados es entre
cuatro y cinco veces mayor que en el resto. Las
tasas maximas de prevalencia se han detectado en el
corredor de Mumbai-Karnataka, el drea de Nagpur

2006
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Prevalencia del VIH en la India - por distrito, 2005
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Fuente: NACO, datos de vigilancia centinela recopilados en dispensarios prenatales (2005).

Figura 6

(en Maharashtra), el distrito de Nammakkal (en Tamil
Nadu), la region costera de Andhra Pradesh y ciertas
partes de Manipur y Nagaland (en el nordeste de la
India) (Organismo Nacional de la India de Control
del SIDA, 2005; Banco Mundial, 2005). Cabe destacar
que, en el sur del pais, los niveles de infeccion en
poblaciones rurales y urbanas tienden a ser similares
(Banco Mundial, 2005).

Un anilisis reciente de los datos sobre el VIH en
216 dispensarios prenatales y 132 dispensarios para
infecciones de transmision sexual durante el periodo
2000-2004 sefiala que la prevalencia del VIH entre
las mujeres de 15-24 aflos en los estados meridio-
nales disminuyé del 1,7% en 2000 al 1,1% en 2004
(Kumar, Jha et al., 2006). Los niveles de infeccién
por el VIH también se redujeron entre los varones
de 20-29 afos atendidos en dispensarios para infec-
ciones de transmision sexual en el sur. (No habia
constancia de una prevalencia decreciente en los
estados del norte.) Los autores han atribuido estas
tendencias a un presunto incremento en el uso

de preservativos por parte de los profesionales del

sexo tanto masculinos como femeninos en la India
meridional, lo que presumiblemente ha contribuido
a reducir la transmision del VIH (Kumar, Jha et

al., 2006). Sin embargo, un analisis posterior de los
datos recopilados sugiere que la reduccién aparente
en la prevalencia del VIH en el sur es debida prin-
cipalmente a un descenso de la prevalencia en Tamil
Nadu (John, 2006). Otros analistas sostienen que no
hay pruebas suficientes para atribuir 2 un cambio de
comportamiento la disminucion de la prevalencia
del VIH en el sur (Hallett y Garnett, 2006).

El grueso de las infecciones por el VIH en la India
se produce en el curso del coito heterosexual sin
proteccién (Organismo Nacional de la India de
Control del SIDA, 2005b). En consecuencia, las
mujeres representan una proporcion creciente de las
personas que viven con el VIH (alrededor del 38%
en 2005), especialmente en las zonas rurales. Se han
registrado niveles de infeccidon por el VIH superiores
al 1% entre mujeres embarazadas de Andhra Pradesh,
Mabharashtra y Karnataka (Organismo Nacional de
la India de Control del SIDA, 2004a). En 2004 se



detectd una prevalencia media del VIH del 1,6%

en mujeres embarazadas de Karnataka, y el SIDA
fue la principal causa notificada de fallecimiento en
algunos distritos del norte. En varios subdistritos
rurales, la prevalencia oscil6 entre el 1,1% y el 6,4%
en adultos, lo que subraya la naturaleza sumamente
variable de la epidemia (Moses et al., 2006).

Parece que una gran proporcién de las mujeres
VIH-positivas ha contraido el virus a través de

sus parejas habituales, que se infectaron durante
relaciones sexuales pagadas (Lancet, 2006). En
Mumbai y Pune (en Maharashtra), por ejemplo, se
ha comprobado que el 54% y 49% de los profe-
sionales del sexo, respectivamente, estan infectados
por el VIH (Organismo Nacional de la India de
Control del SIDA, 2005¢), de modo que la proba-
bilidad de transmitir el virus a sus clientes y parejas
puede ser alta. De hecho, en los estados surefios
con una prevalencia mas alta, la mayor parte de la
propagacion del VIH parece ocurrir por transmision
de los profesionales del sexo a sus clientes y demas
parejas sexuales (Kumar et al., 2005). En Karnataka,
por ejemplo, estaban infectadas por el VIH casi una
cuarta parte (23%) de 1100 profesionales femeninas
del sexo que participaron en un estudio reciente,
como estaban infectadas cerca de la mitad (47%)

de las mujeres que trabajaban fuera de prostibulos
(Ramesh et al., 2006).

En la India se estan llevando a cabo esfuerzos de
prevencion del VIH enfocados a los profesionales

del sexo. Sin embargo, la aplicacion de la ley en el
contexto del comercio sexual es compleja y actla

a menudo como obsticulo para esfuerzos eficaces

de prevencién y tratamiento del VIH (Dandona,
Dandona et al., 2006). Ademas, las intervenciones
tienden a centrarse principalmente en profesionales
del sexo que trabajan en prostibulos, que son una
minoria. Algunos programas de prevencion ejecu-
tados por profesionales del sexo —en Sonagachi
(Kolkatta), por ejemplo— han fomentado practicas
sexuales remuneradas seguras y se han asociado a una
menor prevalencia del VIH (Kumar, 1998; Jana et al.,
1998). Aprovechando estas experiencias, las organi-
zaciones de profesionales del sexo han ampliado su
programa de prevencion primaria a todo el estado
de Bengala Occidental hasta llegar a unos 28 000
profesionales del sexo en 50 zonas (Roy et al., 2006).
Sin embargo, la adopcidn de riesgos durante las rela-
ciones sexuales remuneradas sigue siendo habitual
en otras partes de la India. En Andhra Pradesh, por
ejemplo, uno de cada cuatro profesionales del sexo
sondeados en 13 distritos nunca habia utilizado
preservativos, y uno de cada dos los utilizaba de
forma irregular. Mas de la mitad de los profesio-
nales del sexo que trabajaban en la calle dijeron que
nunca o rara vez empleaban preservativos. Cabe
destacar que las mujeres que sabian que la infeccién
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por el VIH puede prevenirse y que disponian de
preservativos gratuitos tenian una probabilidad signi-
ficativamente mayor de utilizarlos de manera habitual
(Dandona, Dandona et al., 2005).

El consumo de drogas intravenosas es el principal
factor de riesgo de infeccion por el VIH en el
nordeste (especialmente en los estados de Manipur,
Mizoram y Nagaland), y desempefia un papel cada
vez mas importante en las epidemias de grandes
ciudades fuera de esta regién, como Chennai,
Mumbai y Nueva Delhi (MAP, 2005a; Organismo
Nacional de la India de Control del SIDA, 2005).
Los productos inyectados incluyen farmacos que
no son ilegales (por ej., buprenorfina, pentazocina y
diacepam), aparte de heroina. Un estudio reciente
en Chennai comprobé que el 31% de los consumi-
dores de drogas intravenosas estaban infectados por
el VIH (Srikrishnan et al., 2006).

El consumo de drogas intravenosas es el principal
factor de riesgo de infeccién por el VIH en

el nordeste de la India (especialmente en los
estados de Manipur, Mizoram y Nagaland), y
desempena un papel cada vez mas importante en
las epidemias de grandes ciudades fuera de esta
regién, como Chennai, Mumbai y Nueva Delhi.

Actualmente, las intervenciones dirigidas a consumi-
dores de drogas intravenosas tienden a ser dispersas
y demasiado pequenas e infrecuentes para generar
resultados demostrables (Basu y Koliwad, 2006).

Los programas de reduccidn de dafos tienen que
ampliarse y expandirse con urgencia en aquellas
partes de la India que experimentan epidemias
importantes de VIH relacionadas con la inyeccion
de drogas. De lo contrario, hay la posibilidad de

que la combinaciéon de consumo de drogas intrave-
nosas y comercio sexual conduzca a epidemias mas
grandes de VIH. Un estudio reciente en varones que
solicitaron tratamiento por infecciones de transmi-
sién sexual en dispensarios de Mumbai comprobd
que, entre los que se inyectaban drogas, el 12%

eran VIH-positivos; el 80% de éstos habia pagado
recientemente (en los Gltimos tres meses) para tener
relaciones sexuales, y el 27% habia cobrado por

ellas (Yu et al., 2006). En la actualidad hay varios
programas operativos de intercambio de agujas en el
nordeste, Bengala Occidental y Delhi; sin embargo,
s6lo se ha iniciado un proyecto que administre
terapia de sustitucion, en el estado de Manipur.

Apenas se ha investigado el papel de las relaciones
sexuales entre varones en la epidemia de VIH de la
India. En los dos estados en los que se ha recopilado
este tipo de datos, se han registrado prevalencias del
VIH del 6,8% y 9,6% entre varones que tienen rela-
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ciones sexuales con varones en Chennai y Mumbai,
respectivamente (Organismo Nacional de la India de
Control del SIDA, 2004b). En fechas mas recientes
se ha hallado una prevalencia del VIH del 12% entre
varones que tienen relaciones sexuales con varones y
que solicitaron servicios de asesoramiento y pruebas
voluntarias en Mumbai, asi como una prevalencia del
18% en 10 dispensarios de Andhra Pradesh (Kumta
et al., 2006; Sravankumar, Prabhakar y Mythri, 2006).
Estos niveles de infeccion por el VIH son compa-
rables a la prevalencia del 16% observada en 2004

en este mismo estado mediante vigilancia centinela
entre varones que tienen relaciones sexuales con
varones (Sociedad para el Control del SIDA en el
Estado de Andhra Pradesh, 2004). En algunas zonas,
una proporcion sustancial de los varones que tienen
relaciones sexuales con varones vende tales relaciones:
en un gran estudio en Andhra Pradesh, por ejemplo,
uno de cada cuatro varones habia cobrado por tener
relaciones sexuales con otros varones (Dandona,
Dandona et al., 2006). Se ha observado un escaso
conocimiento del VIH en grupos de varones que
tienen relaciones sexuales con varones. En Bangalore,
por ejemplo, tres de cada cuatro no sabian coémo se
transmite el virus, y una gran proporcién de ellos
tenia relaciones sexuales sin proteccion con otros
varones (Anthony et al., 2006).

La magnitud y eficacia de los esfuerzos de la India
para promover practicas sexuales seguras entre los
profesionales del sexo y sus clientes, y entre los
varones que tienen relaciones sexuales con varones
(y sus demis parejas), determinaran probablemente
la escala y desarrollo de la epidemia de VIH en el
pais (Kang et al., 2005). En los estados del nordeste,
asi como en grandes ciudades de otras partes, son
igualmente cruciales los programas exhaustivos

de reduccién de danos. Entre todo esto, hay que
hacer mucho mas para combatir el estigma —que
sigue siendo endémico en todas las esferas de la
sociedad india, incluidos los profesionales sanitarios
(Mahendra et al., 2006)— y reducir las desigual-
dades de género y de otra indole que convierten la
prevencion y tratamiento del VIH en un reto colosal
en este pais (Lancet, 2006).

Los niveles nacionales maximos de infeccion por el
VIH en Asia contindan correspondiendo al sudeste
del continente, donde diversas combinaciones de
relaciones sexuales remuneradas sin proteccion entre
varones, junto con practicas peligrosas de inyeccion
de drogas, estan impulsando las epidemias en la
mayoria de los paises.

La epidemia de Viet Nam sigue creciendo, y ya
se ha detectado el VIH en la totalidad de las 64
provincias y en todas las ciudades. El ndmero de
personas que viven con el VIH se ha duplicado
desde 2000, hasta alcanzar una cifra estimada de

260 000 [150 000-430 00] en 2005. E1VIH infecta
cada ano a unas 40 000 personas (Ministerio de
Salud de Viet Nam, 2005); la inmensa mayoria de
ellas son consumidores de drogas intravenosas o
personas que comercian con el sexo.

El uso de equipos de inyeccién no estériles es
habitual en Viet Nam: un estudio reciente ha
estimado que uno de cada cinco consumidores

de drogas intravenosas habia utilizado equipos

no estériles durante los tres meses precedentes
(Longfield, Zhiyong et al., 2006). Como resultado,
los niveles de infeccion por el VIH entre consu-
midores de drogas intravenosas crecieron del 9%
en 1996 a mas del 30% en 2003 (Ministerio de
Salud de Viet Nam, 2005; Hien et al., 2004), y han
alcanzado cotas de hasta el 63% (en Hanoi) y 67%
(en Hai Phong) en 2005 (Pham, del Rio et al.,
2006; Luu Thi Minh, Tran Nhu et al., 2006a).

Los niveles nacionales méximos de infeccién
por el VIH en Asia contintan correspondiendo
al sudeste del continente, donde diversas
combinaciones de relaciones sexuales
remuneradas sin proteccién entre varones, junto
con préacticas peligrosas de inyeccién de drogas,
estan impulsando las epidemias.

En varias ciudades de Viet Nam se ha apreciado
una fuerte imbricacién entre adopcién de riesgos
sexuales y consumo de drogas intravenosas. Una
gran proporcioén de los varones que se inyectan
drogas tiene relaciones sexuales sin proteccion,
incluidas las remuneradas (40% en la provincia

de Bac Ninh, en el norte del pais, por ejemplo)
(Schumacher, Go et al., 2006). En Hanoi, indicios
adicionales de consumo de drogas intravenosas

y comercio sexual entre migrantes masculinos
jovenes (16-26 afios) confirman la necesidad de
tener unos programas de prevencioén que aborden
tanto los riesgos sexuales como los relacionados
con las drogas entre la poblacién migratoria (Giang
et al., 2006). Asimismo, un porcentaje significativo
de las profesionales femeninas del sexo también

se inyecta drogas. En Hanoi, por ejemplo, se
inyectaban drogas el 21% de las profesionales del
sexo de «clase media» y el 39% de las de «clase
baja» que participaron en un estudio, y muchas

de ellas tenfan «amantes» y clientes que también
consumian drogas intravenosas (Tran, Detels et al.,
2005). Sélo el 5% de las mujeres dijeron que utili-
zaban preservativos durante las relaciones sexuales
con sus «amantes» (Tran, Detels et al., 2005). El
resultado de esta combinacién de riesgos puede ser
dramatico. En 2004, los niveles de infeccién por
el VIH entre las profesionales femeninas del sexo



de Hai Phong (la ciudad portuaria mas grande del
pais) eran mas de dos veces mayores que entre sus
homologas de la ciudad Ho Chi Minh (30% frente
a 12%). Las diferencias parecian relacionarse con el
mayor porcentaje de profesionales del sexo de Hai
Phong que también se inyectaban drogas (29%), en
comparacion con las de la ciudad Ho Chi Minh
(12%) (Luu Thi Minh, Tran Nhu et al., 2006b).

La rapida evolucién de la epidemia de Viet Nam
resulta especialmente evidente en la provincia de
Lang Son, a lo largo de la frontera con China.
Como resultado de un proyecto de prevenciéon
dirigido a los consumidores de drogas intravenosas,
la incidencia del VIH en este grupo disminuy6 en
un tercio, mientras que la prevalencia se mantuvo
estable o se redujo, dependiendo de las zonas. Sin
embargo, se ha comprobado que estin infectados
por el VIH hasta el 12% de los profesionales del
sexo y el 18% de las parejas sexuales de consumi-
dores de drogas intravenosas, y en algunos lugares,
la prevalencia entre mujeres embarazadas que
acuden a dispensarios prenatales ha sobrepasado la
cota del 1% (Hammet, Des Jarlais et al., 2006).
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deben cultivarse un marco de politicas y un entorno
institucional mas propicios. En concreto, se requiere
mejor armonia entre las politicas sobre el VIH, el
contexto juridico y los planteamientos policiales.
También tienen que aumentar el conocimiento y
sensibilizacién acerca de la epidemia. En la actua-
lidad, menos de la mitad de los jovenes demuestran
un conocimiento exhaustivo sobre el VIH (Instituto
Nacional de Higiene y Epidemiologia de Viet Nam
y ORC Macro, 20006).

Asi pues, las tendencias actuales parecen seflalar que
el factor que impulsa la epidemia de Viet Nam es
principalmente una combinacién de las relaciones
sexuales comerciales sin proteccidén y las practicas
peligrosas de inyeccion de drogas, dos areas a las que
conviene dedicar evidentemente mayores esfuerzos
de prevencion. De todos modos, las tendencias de
comportamiento son susceptibles de cambio con el
paso del tiempo, sobre todo en paises que experi-
mentan profundas transiciones sociales y economicas.

Parece que la epidemia de Camboya se esta
estabilizando, después de haber disminuido paula-
tinamente desde finales de los afios 1990. Hay

Uso del preservativo por profesionales del sexo femeninas directas
e indirectas con clientes y con parejas habituales, Camboya, 199772003
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Figura 7

Las estrategias para controlar el VIH entre las
profesionales femeninas del sexo deberian incluir
esfuerzos para reducir su estigmatizacion, desalentar
el uso de equipos de inyecciéon compartidos y
promover el asesoramiento y pruebas voluntarias,
junto con una comercializacidén mas atractiva de los
preservativos (Tran, Detels et al., 2005). A tal fin,

pruebas muy sugestivas de que las iniciativas para
el cambio de comportamiento introducidas por el
Estado y las organizaciones no gubernamentales
han resultado eficaces, sobre todo en la industria
del sexo. En 2003, en cinco ciudades del pais
(Phnom Penh, Battambang, Sthanoukville, Siem
Reap y Kampang Cham), el 96% de los profesio-
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nales del sexo que trabajan en prostibulos, también
llamados profesionales del sexo directos, dijeron

que utilizaban preservativos sistematicamente con
sus clientes, en comparacién con el 53% en 1997
(Gorbach et al., 2006). Los clientes masculinos de
profesionales del sexo también comunican tasas
elevadas de uso habitual de preservativos durante

las relaciones comerciales: 85% o superiores, segin
el grupo (Sopheab et al., 2006). Los niveles de
prevalencia del VIH entre profesionales del sexo
que trabajaban en prostibulos disminuyeron del
43% en 1995 al 21% en 2003 (Centro Nacional

de Camboya para el VIH/SIDA, Dermatologia e
ITS, 2004). Los porcentajes de uso de preservativos
también aumentaron entre los profesionales del sexo
que no trabajaban en prostibulos, o indirectos: del
30% en 1997 al 84% en 2003 (Gorbach et al., 2006),
mientras que la prevalencia del VIH disminuyé del
20% en 1998 al 15% en 2002 (Lengh et al., 2004).

Mantener estos logros requerird un esfuerzo
continuado. La industria del sexo es prospera en
Camboya, con un mayor niimero de mujeres que se
prostituyen fuera de locales establecidos (donde las
iniciativas en pro de unas relaciones sexuales seguras
tienden a ser mas eficaces) (Gorbach et al., 2006) y
que siguen trabajando durante mas afios. Esto podria
provocar que algunas de ellas, las de mayor edad,
optaran por no utilizar preservativos como forma de

rivalizar con homologas mas jovenes en un mercado
cada vez mas competitivo.

Sin embargo, la prevalencia del VIH entre mujeres
embarazadas atendidas en dispensarios prenatales
no varié demasiado entre 1997 y 2003 (disminuyd
ligeramente del 2,3% al 2,1%) (Phal et al., 2006).
Esto sugiere que contintia infectindose un niimero
significativo de mujeres, probablemente a través

de sus esposos y otras parejas que contrajeron el
virus durante relaciones sexuales remuneradas
(Centro Nacional de Camboya para el VIH/SIDA,
Dermatologia y ITS, 2004; Gorbach et al., 2000).
Las mujeres constituian casi la mitad (47%) de las
personas que vivian con el VIH en Camboya en
2003, en comparacion con poco mas de un tercio
(37%) en 1998. De hecho, una gran proporcién de
las mujeres casadas (41%) admitieron que estaban
preocupadas por la posibilidad de que las infectaran
sus esposos (Sopheab et al., 2006).

Se dispone de pocos datos sobre las tendencias del
VIH en varones que tienen relaciones sexuales con
varones. Una encuesta efectuada en Phnom Penh
en 2000 comprobd que el 15% estaba infectado
por el VIH, mientras que un estudio mas reciente
en la capital registré un 8,9% de VIH-positivos
(Phalkun et al., 2006). En las ciudades provinciales
de Battambang y Siem Reap, la prevalencia del VIH
fue muy baja (0,8%). Sin embargo, no era habitual

Prevalencia del virus de la inmunodeficiencia humana entre varones que tienen relaciones
sexuales con varones,* por lugar donde fueron seleccionados y por grupo de edad —
Bangkok (Tailandia), 2003 y 2005
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el uso de preservativos: sdlo el 16% de los varones
dijeron que los habian empleado sistematicamente
durante el coito anal con otros varones (en compa-
racién con el 54% en la capital). Entre los varones
que vendian sexo, s6lo el 18% utilizaba preservativos
habitualmente durante estos encuentros (Phalkun

et al., 20006). Teniendo en cuenta estas tendencias

de comportamiento, es muy probable que el VIH,
después de establecer su presencia, se propague
rapidamente entre los varones que tienen relaciones
sexuales con varones en ciudades como Battambang
y Siem Reap.

En la vecina Tailandia se estima que 580 000

[330 000-920 000] adultos y nifios vivian con

el VIH a final de 2005 (ONUSIDA, 2006). El
namero de nuevas infecciones anuales por el VIH
sigue descendiendo: las 18 000 nuevas infecciones
estimadas en 2005 representan un 10% menos que
en 2004. Sin embargo, un gran porcentaje de las
nuevas infecciones por el VIH ocurre en personas

a las que se consideraria de bajo riesgo (Gouws

et al., 2006). Aproximadamente un tercio de las
nuevas infecciones en 2005 correspondié a mujeres
casadas que probablemente fueron infectadas por sus
esposos, segiin el Ministerio de Salud Publica del
pais. El Gobierno estd animando actualmente a las
parejas casadas para que se sometan a la prueba del
VIH periédicamente y utilicen preservativos con
mayor frecuencia. Ciertos cambios sociales también
podrian aumentar el riesgo de infeccion por el VIH:
las relaciones sexuales prematrimoniales han dejado
de ser una rareza entre los jovenes tailandeses, y
aun asi, s6lo una minoria (20-30%) de los jovenes
sexualmente activos utiliza preservativos sistematica-
mente (Punpanich et al., 2004).

Mientras tanto, los varones que tienen relaciones
sexuales con varones en Tailandia contintian
corriendo un alto riesgo de infeccién por el VIH.

En Bangkok, la prevalencia del VIH ha aumentado
dristicamente en este grupo de poblacion: del 17%
en 2003 al 28% en 2005. Entre los de edad igual o
inferior a 22 afos, la prevalencia aumenté del 13%

al 22% durante el mismo periodo, lo que indica una
alta incidencia subyacente de VIH. Los niveles de
infeccién fueron del 15% en Chiang Mai y 5,5% en
Phuket. Entre los profesionales masculinos del sexo, la
prevalencia se situ6 en el 11% en Chiang Mai, 14%
en Phuket y 19% en Bangkok, lo que da a entender
tasas bajas de uso habitual de preservativos durante las
relaciones sexuales remuneradas. También preocupa

el desconocimiento del propio estado serologico
entre los varones que tienen relaciones sexuales con
varones. El 80% de los varones que resultaron estar
infectados por el VIH nunca antes se habian sometido
a la prueba o crefan que eran VIH-negativos (Van Gri
En conjunto, se estima que una quinta parte (21%)
de las nuevas infecciones por el VIH en Tailandia
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corresponde a varones que tienen relaciones sexuales
peligrosas con otros varones ensven et al., 2006).
(Gouws et al., 2000). Se requieren con urgencia
programas para reducir los comportamientos sexuales
de riesgo y promover el asesoramiento y pruebas del
VIH mis frecuentes en estas redes.

Una gran proporcién de las nuevas infecciones
por el VIH que se producen en Tailandia
corresponden a personas que se considera que
tienen poco riesgo de infeccién: en 2005, cerca
de una de cada tres nuevas infecciones ocurrieron
en mujeres casadas que probablemente se
infectaron a través de sus esposos.

Las tasas del VIH entre profesionales femeninas del
sexo son dificiles de averiguar. Algunas investiga-
ciones sefialan niveles comparativamente bajos de
infeccién entre lasmujeres que comercian con el
sexo. Por ejemplo, la vigilancia centinela del VIH

a nivel nacional ha indicado que en 2005 vivian
con el virus el 7,7% de las profesionales femeninas
del sexo que trabajaban en prostibulos y el 4,2%
de las demas (Plipat y Teeraratkul, 2006). Otros
estudios han subrayado una tendencia reciente de
uso erratico de los preservativos entre las profe-
sionales femeninas del sexo. En Bangkok, Chang
Mai y Mae Hong Son, estas mujeres indicaron que
utilizaban preservativos en poco mas de la mitad
de los encuentros sexuales comerciales. Del mismo
modo, menos de un tercio de los varones jovenes
encuestados en el norte del pais dijeron que siempre
empleaban preservativos con profesionales del sexo
(Buckingham et al., 2005).

El consumo de drogas intravenosas sigue siendo
un factor de riesgo de infeccion en la polifacética
epidemia de Tailandia. Se estima que estan infec-
tados por el VIH un 45% de los consumidores de
drogas intravenosas que acuden a centros de trata-
miento (Punpanich et al., 2004) y que cada afio el
3-10% de ellos contrae la infeccién (Kawichai et
al., 2006). Esto es debido principalmente a la gran
proporcién de consumidores de drogas intravenosas
que utilizan equipos de inyeccidén contaminados
(alrededor del 35%, segin un estudio reciente)
(Longfield, Zhiyong et al., 2006).

Tailandia necesita revitalizar sus campafias pro rela-
ciones sexuales seguras y velar por que su programa
global de prevencion del VIH abarque a la totalidad
de consumidores de drogas intravenosas y varones
que tienen relaciones sexuales con varones. Ante
todo, es necesario aumentar la vigilancia del VIH
en esos grupos de poblacion; en los Gltimos cinco
anos ha disminuido en mas del 50% el ntimero

de provincias que notifican las infecciones por el

ASIA

33



34

SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2006

VIH entre varones que solicitan tratamiento por
infecciones de transmisién sexual y consumi-

dores de drogas que reciben terapia con metadona
(Iamsirithaworn y Detels, 2006). Asimismo, hay una
necesidad acuciante de ampliar los programas de
extensiéon que puedan proporcionar servicios inte-
grales de reduccién de dafios a los consumidores de
drogas intravenosas (Kawichai et al., 2006), ademas
de incrementar y mejorar la accesibilidad a los
servicios de asesoramiento y pruebas voluntarias del
VIH en todo el pais.

En Myanmar hay indicios preliminares de que

la epidemia podria estar disminuyendo (Wiwat,
Brown y Calleja-Garua, 2005). Los niveles de
infeccién por el VIH han descendido entre las
mujeres embarazadas (1,3% en 2005 frente a

2,2% en 2000) (Programa Nacional del SIDA de
Myanmar, 2005) y entre los varones que solicitan
tratamiento por otras infecciones de transmision
sexual (del 8% en 2001 al 4% en 2005) (Programa
Nacional del SIDA de Myanmar, 2005). De todas
formas, el pais estd experimentando una grave
epidemia, con una cifra estimada de 360 000

[200 000-570 000] personas que vivian con el

VIH a final de 2005 y una prevalencia nacional del
VIH en adultos que se aproxima al 1,3%. Un dato
que preocupa seriamente es que la prevalencia del
VIH en jovenes (15-24 afos) llegé al 2,2% en 2005
(Programa Nacional del SIDA de Myanmar, 2005).
También son notables los altos niveles de infecciéon
por el VIH que se han registrado en los grupos

de maximo riesgo, como profesionales del sexo

y consumidores de drogas intravenosas. En 2005
vivian con el VIH un 43% de los consumidores de
drogas intravenosas y cerca de un tercio (32%) de
los profesionales del sexo en todo el pais, porcen-
tajes que apenas han variado desde 2000 (Programa
Nacional del SIDA de Myanmar, 2005). En un
estudio efectuado en comunidades urbanas y rurales
de siete distritos, tan solo el 16% de los jovenes (15-
24 afos) comunicaron que eran sexualmente activos,
y entre los varones, solamente el 3% de dichos
jovenes dijeron que habian utilizado habitualmente
preservativos en los encuentros con profesionales
del sexo en el dltimo afo. El porcentaje de varones
que comunicaron haber utilizado sistematicamente
preservativos con profesionales del sexo era del 60%
entre los jovenes y del 50% entre los de mayor edad
(Thwe M, 2005). Mientras tanto, organizaciones no
gubernamentales que trabajan con el apoyo informal
de las autoridades han establecido programas piloto
para ofrecer servicios de prevencién del VIH a los
consumidores de drogas intravenosas. Se cree que
en 2005 mas de 11 000 consumidores de drogas se
beneficiaron de tales iniciativas (Programa Nacional
del SIDA de Myanmar, 2005).

En el Pakistan, los altos niveles de infeccién por

el VIH entre grupos de consumidores de drogas
intravenosas podrian trasladarse a otras poblaciones,
incluidos los profesionales del sexo tanto masculinos
como femeninos. En Larkana, el 8% de los consu-
midores de drogas estaban infectados por el VIH en
2005 (Abbasi, 2006), como lo estaban al menos el
6% en Faisalabad, Lahore, Sargodha y Sialkot, donde
una mayoria de ellos estaban casados o eran sexual-
mente activos (Nai Zindagi, 2006). En Karachi se
comprobd que estaban infectados por el VIH el 26%
de los consumidores de drogas que participaron en
un estudio de 2005 (Emmanuel, Archibald y Altaf,
2006). La mayoria de los consumidores de drogas
infectados tenian un factor de riesgo en comun:
utilizaban equipos de inyeccién no estériles. Se
carece incluso de los elementos mas basicos para
una reduccién eficaz de los dafios. Por ejemplo,
entre los consumidores de drogas intravenosas que
participaron en un estudio en Karachi y Rawalpindi,
s6lo la mitad sabia que el VIH puede transmitirse
por medio de agujas no estériles, y muchos de ellos
dijeron que habian usado equipos de inyeccién no
estériles durante el ltimo mes (Abbas, 2006).

Las tasas de utilizacién de preservativos siguen
siendo bajas durante los encuentros sexuales comer-
ciales. Menos de una de cada cinco profesionales
femeninas del sexo —y uno de cada 20 de sus
homologos masculinos— en Karachi y Rawalpindi
indicaron que habian utilizado sistematicamente

un preservativo durante el mes precedente (Abbas,
2006). En un estudio anterior en Karachi, uno

de cada cuatro profesionales del sexo no sabia
reconocer un preservativo (Ministerio de Salud del
Pakistan, DfID, Family Health International, 2005).
Ademas, un estudio de 2005 ha confirmado que

se estd produciendo transmision del VIH dentro

de las redes de profesionales del sexo masculinos y
eunucos (hijra) de Karachi. El estudio comprobé que
estaban infectados por el VIH el 7% de los profesio-
nales masculinos del sexo y el 2% de los hijras (Altaf
et al., 2006). En otro estudio en Karachi resultaron
VIH-positivos el 4% de los profesionales masculinos
del sexo y el 2% de los hijras. Los altisimos niveles
de otras infecciones de transmision sexual denotan
la adopcién generalizada de riesgos sexuales. En este
ultimo estudio, el 23% de los profesionales mascu-
linos del sexo tenia sifilis y el 36% tenia blenorragia,
mientras que entre los hijras, el 62% tenia sifilis y el
29% blenorragia. De hecho, s6lo el 4% de los profe-
sionales masculinos del sexo y menos del 1% de los
hijras dijeron que habian utilizado un preservativo la
ultima vez que tuvieron relaciones sexuales con un
varén. Otro hallazgo destacable es que uno de cada
cuatro profesionales masculinos del sexo dijo que
también habia comprado o vendido sexo a mujeres
(Ministerio de Salud del Pakistan, DfID, Family



Health International, 2005). Tales comportamientos

de alto riesgo deben abordarse con el fin de limitar

la ulterior propagacion del VIH dentro y mis alla de
estas redes sexuales.

Hay constancia de que el VIH ya esta presente en el
vecino Afganistan, donde las condiciones favorecen
una rapida propagacion del virus. La emergente
epidemia del Afganistan entronca probablemente
con una combinacién de consumo de drogas intra-
venosas y relaciones sexuales remuneradas peligrosas.
En Kabul, el 4% de los consumidores de drogas
intravenosas estan infectados por el VIH, segin un
estudio reciente. Casi un tercio (31%) de los parti-
cipantes en este estudio indicaron que utilizaban
equipos de inyeccién no estériles. Mas de la mitad
(54%) habian estado encarcelados vy, entre ellos, un
tercio (32%) se habia inyectado drogas mientras
estaba en prision. Una gran proporcion de estos
consumidores de drogas (todos masculinos) también
tenia otros comportamientos de alto riesgo: un
tercio (32%) tenia relaciones sexuales con varones o
muchachos, y mis de dos tercios (69%) compraban
sexo (Todd et al., 2006a). Como minimo, es
necesario mejorar con rapidez los conocimientos
basicos sobre el VIH. Sélo cerca de la mitad de los
consumidores de drogas intravenosas sabia que el
uso de jeringas no estériles entrafia un alto riesgo de
transmision del VIH o que los preservativos pueden
prevenir la infeccién (Todd et al., 2006b).

Los altos niveles de infeccion por el VIH registrados
entre los 145 000-170 000 consumidores de drogas
intravenosas que se estima que hay en Indonesia
(Pisani, 2006) presagian posibles brotes de VIH

mas amplios en el pais. Unos 170 000 [100 000-
290 000] adultos estaban viviendo con el VIH en
2005 (ONUSIDA, 2006). En fechas tan recientes
como 1998, no se habian detectado infecciones

por el VIH entre los consumidores de drogas que
solicitaban tratamiento en Yakarta, la capital (Pisani,
2006). Pero a comienzos de 2002, mas del 40% de
los consumidores de drogas encuestados en centros
de rehabilitacion de Yakarta resultaron VIH-positivos,
y posteriormente se han comunicado niveles de
infeccidon atin mas altos en Pontianak (Borneo)
(Riono y Jazant, 2004; MAP, 2005a). Datos mas
recientes indican que son seropositivos el 13% de

los consumidores de drogas intravenosas en Java
Occidental (Ministerio de Salud de Indonesia, 2006).

En los estudios, la mayoria de los consumidores de
drogas refiere practicas de alto riesgo, como usar
equipos de inyeccién no estériles o tener habitual-
mente relaciones sexuales sin proteccion, a menudo
con varias parejas (Pisani, Dadun et al., 2003). Entre
el 21% y el 32% de los consumidores de drogas
intravenosas en Denpasar, Medan, Bandung y
Yakarta indicaron que siempre empleaban agujas sin
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esterilizar. El uso de preservativos es excepcional:
solo el 14-27% de los consumidores de drogas en
Medan, Yakarta y Denpasar dijeron que los habian
utilizado la Gltima vez que tuvieron relaciones
sexuales (Estadistica de Indonesia y Ministerio de
Salud de Indonesia, 2006). Los comportamientos
de riesgo también son habituales en las prisiones
indonesias, en las que, en 2005, se registraron
prevalencias del VIH entre los reclusos del 13% en
Java Occidental, 18% en Yakarta y 36% en Banten
(Ministerio de Salud de Indonesia, 2006).

Como en varias otras epidemias de VIH en Asia, las
redes de consumo de drogas intravenosas y comercio
sexual tienden a superponerse en Indonesia. Entre
una cuarta parte (en Yakarta, Medan y Bandung) y
casi la mitad (en Surabaya) de los consumidores de
drogas intravenosas habian tenido relaciones sexuales
remuneradas sin proteccién durante el Gltimo afo
(Estadistica de Indonesia y Ministerio de Salud de
Indonesia, 2006). A menos que se contrarresten

con practicas preventivas, estas conexiones podrian
facilitar una propagacién mas amplia y rapida del
VIH. En ciertas partes del pais, el VIH infecta a
proporciones importantes de profesionales del sexo:
6% en Yogyakarta y Riau, 7% en Jambi y 8% en Java
Occidental (Estadistica de Indonesia y Ministerio de
Salud de Indonesia, 2006). De todas formas, el uso de
preservativos durante las relaciones sexuales comer-
ciales podria estar mejorando en algunos lugares. En
2005, aproximadamente el 60% de los profesionales
del sexo encuestados en 16 ciudades dijeron que
habian empleado un preservativo con su altimo
cliente (Estadistica de Indonesia y Ministerio de
Salud de Indonesia, 2006). Por otro lado, en Yakarta,
las tres cuartas partes de los profesionales del sexo que
trabajaban fuera de clubes y salas de masajes, y el 85%
de los que trabajaban fuera de prostibulos, indicaron
que no habian utilizado preservativos con ninguno de
sus clientes durante la semana anterior (MAP, 2005b).

En Papua, en el extremo occidental de este vasto
archipiélago, el VIH estd bien establecido actual-
mente en la poblacidon general. Se ha comprobado
que casi el 1% de los adultos en varias aldeas estin
viviendo con el VIH (MAP, 2004). Dado que el
consumo de drogas no es una prictica generalizada
en Papua, el principal factor que contribuye a esta
epidemia localizada parece radicar en las relaciones
sexuales remuneradas sin proteccion, en una cultura
en la que hasta el 10-15% de los varones jovenes
(15-24 anos) compra sexo. A finales de los afos
1990, la prevalencia del VIH entre profesionales del
sexo se situaba alrededor del 1-2% en la mayoria de
las zonas urbanas. En 2004, sin embargo, la preva-
lencia habia aumentado hasta el 9% en Timika,
14% en Nabire, 15% en Merauke y 16% en Sorong
(Comisién Nacional de Indonesia del SIDA, 2006).
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Se estima que, en 2005, unas 69 000 [33 000-220
000] personas estaban viviendo con el VIH en
Malasia, donde el factor de riesgo mas comin de
infeccidn por el VIH era la exposicion a equipos
no estériles de inyeccién de drogas (que fue
responsable de tres de cada cuatro infecciones en
2002, la mayoria de ellas en varones de 20-40 afos)
(ONUSIDA, 2006). La prevalencia del VIH en
mujeres embarazadas que solicitan atencién prenatal
se ha mantenido muy baja (0,04% en 2002). Se han
registrado niveles de infeccion del 41% y 31% entre
consumidores de drogas intravenosas en las provin-
cias de Keleantan y Terengganu, respectivamente
(Ministerio de Salud de Malasia y OMS, 2004). En
fechas mas recientes resulté VIH-positivo uno de
cada cinco (19%) consumidores de heroina inscritos
para tratamiento toxicoloégico en Muar (Chawarski,
Mazlan et al., 2006).

Se observan brotes de VIH en algunos de los
grupos de poblacién mas en riesgo en Afganistan
y Pakistan, donde los comportamientos generali-
zados de adopcién de riesgos abren la puerta a la
futura propagacién de la epidemia de VIH.

Los datos actualizados sobre el VIH en Malasia son
limitados, aunque la informacién disponible indica
que una proporcion pequena pero creciente de las
nuevas infecciones por el VIH (17% en 2002, un
incremento significativo respecto al 7% registrado
siete aflos antes) puede atribuirse a practicas sexuales
peligrosas, muchas de ellas entre consumidores

de drogas (actuales o pasados), sus parejas sexuales

y profesionales del sexo (Ministerio de Salud de
Malasia y OMS, 2004; Huang y Hussein, 2004). Al
igual que sus homdlogos en otros paises del sudeste
asiatico, las autoridades de Malasia han intentado
responder tomando medidas drasticas contra los
consumidores de drogas: casi 39 000 fueron arrestados
s6lo en 2004, la mayoria de ellos consumidores de
heroina (Organismo Nacional de Drogas, 2005). No
esta claro qué efecto podria tener esto (si es que lo
tiene) y/o la mayor preocupacion por el VIH sobre
las tendencias en el consumo de drogas. Conviene
sefialar, sin embargo, que el estudio de Muar (véase
mas arriba) comprobd que una proporcion signifi-
cativa de los consumidores de drogas habia optado
por fumar heroina, en vez de inyectirsela, o habia
dejado de utilizar agujas no estériles (Chawarski,
Mazlan et al., 2006). Al mismo tiempo, ha aumentado
la disponibilidad de terapia de mantenimiento con
buprenorfina y metadona en el sector privado, y se
esta evaluando su utilizacion en dispensarios de salud
publica orientados al VIH (Chawarski, Mazlan et al.,
2006). La situacién podria mejorar con una coordi-
nacién mas estrecha entre los esfuerzos de prevencién

del VIH (competencia del Ministerio de Salud)

y la rehabilitacion y tratamiento de toxicomanos
(responsabilidad del Ministerio de Asuntos Internos)
(Chawarski, Mazlan et al., 2006).

En Filipinas, donde el VIH se estd transmitiendo
principalmente a través de relaciones sexuales sin
proteccién (Centro Nacional de Epidemiologia

de Filipinas, 2006), la prevalencia nacional del

VIH en adultos se mantiene muy por debajo del
0,1% (ONUSIDA, 2006). Aproximadamente un
tercio de las infecciones diagnosticadas desde 1984
ha incidido en trabajadores filipinos que regresan
de ultramar (sobre todo marineros y personal
doméstico) (Centro Nacional de Epidemiologia

de Filipinas, 2006). Los esfuerzos para detectar y
tratar sistematicamente infecciones de transmision
sexual entre los profesionales del sexo, junto con
otras iniciativas de prevencion instauradas desde
comienzos de los anos 1990, han contribuido posi-
blemente a frenar la propagacién del virus en las
relaciones sexuales remuneradas (Mateo et al., 2004).
Menos del 1% de los profesionales del sexo estin
infectados por el VIH, segtin estudios sucesivos de
vigilancia centinela desde 2002 (Departamento de
Salud de Filipinas, 2005). Tampoco se ha detectado
todavia una prevalencia del VIH superior al 1%
entre varones que tienen relaciones sexuales con
varones (Departamento de Salud de Filipinas, 2005).
No hay garantias de que esta situacion se mantenga.
El uso de preservativos no es la norma durante las
relaciones sexuales comerciales (en una encuesta de
2002, s6lo el 6% de profesionales del sexo dijeron
que los habian utilizado con todos sus clientes en la
ultima semana) (MAP, 2005b), y el uso de equipos
de inyeccién no estériles entre los consumidores

de drogas es una prictica comin en algunas zonas,
como la ciudad de Ceba (Wi et al., 2002; Mateo

et al., 2004; Departamento de Salud de Filipinas,
2003). Ante esta situacion, preocupa el aparente
exceso de conflanza que muestran los jévenes
filipinos respecto a la epidemia (tres de cada cinco
adolescentes de 14-20 afios creen que no pueden
contraer el VIH).

Aproximadamente 17 000 [10 000-29 000] adultos
y nifios vivian con el VIH en el Japon en 2005.

Se est registrando un nimero creciente de infec-
ciones en varones que tienen relaciones sexuales
con varones, que representan como minimo el 60%
de los casos anuales de VIH notificados (Shimada et
al., 2006). En 2004 se notificaron unas 780 nuevas
infecciones por el VIH, un incremento respecto a
las 640 del afo anterior y mas del doble que la cifra
comunicada a mediados de los afios 1990 (Nemoto,
2004).
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El nimero de personas que viven con el VIH en
Europa oriental y Asia central ha aumentado en
2006, como ya lo hizo en 2005. Se estima que en
2006 se han producido unas 270 000 [170 000-
820 000] nuevas infecciones por el VIH, lo que
eleva a 1,7 millones [1,2-2,6 millones] el nimero
total de personas que viven con el virus, un incre-
mento de 20 veces en menos de un decenio.
Aunque la tasa de nuevas infecciones parece haberse
estabilizado después de las bruscas elevaciones
observadas en 2001, en 2005 volvid a comunicarse
un aumento en el nimero de nuevos casos de VIH
en comparacién con los dos afios previos (EuroHIV,
2006).5

Casi un tercio de las nuevas infecciones por el VIH
diagnosticadas en esta regién afectan a personas

de 15-24 anos. La mayoria de los jovenes con el
VIH vive en dos paises: la Federacién de Rusia y
Ucrania, que, en conjunto, representan aproximada-
mente el 90% de todas las personas que viven con el
VIH en la regién (EuroHIV, 2006a).

Conforme evoluciona la epidemia, mas personas
desarrollan enfermedades relacionadas con el SIDA
y fallecen. Los progresos realizados para ampliar el
acceso a la terapia antirretrovirica han sido lentos.
A mediados de 2006, menos de 24 000 personas
estaban recibiendo tratamiento antirretrovirico, un
13% de las 190 000 que se estima que lo necesi-
taban (OMS/ONUSIDA, 2006). Los esfuerzos para
suministrar terapia antirretrovirica siguen siendo
especialmente deficientes en el caso de las personas
que utilizan equipos no estériles de inyeccion de
drogas . Aunque representan mas de los dos tercios
de los casos de VIH en la regién, sblo constituyen
una cuarta parte de las personas que reciben terapia

EUROPA ORIENTAL Y ASIA

CENTRAL
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antirretrovirica (OMS/ONUSIDA, 2006). En el
contexto de esta cobertura insuficiente de trata-
miento y atencién, la mortalidad por SIDA en

Europa oriental y Asia central ha aumentado en
2006 hasta 84 000 [58 000-120 000] fallecimientos.

En Europa oriental en conjunto, el uso de equipos
no estériles de inyeccién de drogas sigue siendo

el modo predominante de transmisiéon del VIH. En
2005, la utilizacién de tales equipos fue responsable
de casi dos tercios (63%) de los casos de VIH noti-
ficados en los que pudo disponerse de informacién
sobre la via de transmision. Sin embargo, se estima
que un porcentaje creciente de infecciones (37% de
los casos notificados en 2005) es atribuible al coito
sin proteccién (EuroHIV, 2006). En consecuencia,
las mujeres (muchas de ellas menores de 25 afios)
soportan una parte cada vez mayor de la carga del
VIH; en 2005 representaron el 41% de las nuevas
infecciones por el VIH notificadas (EuroHIV, 2006a).

La epidemia de la Federacién de Rusia esta
afectando principalmente a los jévenes: un 80%
de las personas que viven con el VIH tiene 15-30
anos.

La epidemia de VIH en la Federacién de Rusia
sigue creciendo. En 2005 se comunicaron poco
mas de 35 500 nuevos casos de VIH, y en los seis
primeros meses de 2006 algo menos de 13 500,
lo que eleva hasta casi 350 000 el ndmero total
de infecciones documentadas desde el inicio de la
epidemia (Fundacién Este-Oeste sobre el SIDA,

2006). Sin embargo, el recuento oficial sélo incluye

5 Este analisis se basa principalmente en los casos de VIH notificados. Una limitacién significativa de utilizar los diagnésticos anuales de VIH
para supervisar la epidemia es que este indicador no refleja la incidencia total, ya que puede incluir infecciones que se produjeron varios
afios antes, y sélo tiene en cuenta a las personas que se han sometido a la prueba. Por consiguiente, las tendencias del VIH basadas en los
casos notificados pueden estar sesgadas por cambios en la aceptacién de las pruebas o en el patrén de notificacion. En la medida de lo
posible, el presente andlisis alerta a los lectores de los casos en que se han producido tales cambios.
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Numero de nuevos casos de infeccién por el VIH diagnosticados por grupo de transmisién
y afio de notificacion para 14 paises de Europa oriental*, 1998-2005
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Figura 9

a las personas que han estado en contacto directo
con el sistema de notificacion del VIH en la
Federacion de Rusia. Se estima que el nimero real
de personas que viven con el VIH es mucho mayor:
940 000 [560 000-1,6 millones] a final de 2005
(ONUSIDA, 2006). La mayoria de ellas son jovenes:
un 80% de las personas que viven con el VIH en

la Federacién de Rusia tiene 15-30 afios (Servicio
Federal Ruso de Vigilancia para la Proteccion del
Consumidor y el Bienestar Humano, 2006).

Aunque los casos de VIH notificados oficialmente
reflejan con poca precision la magnitud real de

la epidemia, pueden arrojar luz sobre las tenden-
cias emergentes. El nimero anual de nuevos casos
de VIH comunicados en la Federacién de Rusia
aumentd rapidamente a finales de los afios 1990,
alcanzd su cota maxima en 2001 (87 000) y luego
disminuyé progresivamente antes de estabilizarse
en 33 000-36 000 durante 2003-2005 (EuroHIV,
2006). Una explicacion parcial de este descenso en
los diagndsticos de VIH después de 2001 es que se
han efectuado menos pruebas en algunos grupos
de poblacién con un alto de riesgo de infeccion
por el VIH, como consumidores de drogas intra-
venosas y reclusos. En el periodo 2000-2004, las
pruebas se redujeron en un 51% entre los consu-
midores de drogas intravenosas y en un 30% entre
los reclusos (Centro Federal del SIDA, 2005). En
el caso de los consumidores de drogas, el descenso
en el namero de pruebas sefiala la saturacion por el
VIH de algunos de estos colectivos a los que podian

acceder los trabajadores sociales y sanitarios, lo que
ha dejado un ntimero cada vez menor de consu-
midores que atin no se han sometido a la prueba.
(St un consumidor de drogas intravenosas resulta
VIH-positivo, no se repite la prueba.) Ademas,
parece haber disminuido el ntimero total de consu-
midores de drogas; por ejemplo, en 2003 habia un
17% menos de nuevos consumidores registrados que
en 2002 (Ministerio de Salud y Desarrollo Social
de la Federacién de Rusia, 2004). En consecuencia,
ha disminuido el ntimero de nuevos diagnodsticos
de VIH entre los consumidores de drogas y los
reclusos, y, por tanto, también el ntimero total de
nuevos casos de VIH notificados.

Al mismo tiempo, las pruebas sistematicas del VIH
en consumidores de drogas intravenosas que nunca
antes se las habian realizado, o que habian resultado
VIH-negativos, sefialan que en este grupo se ha
producido un descenso significativo de la incidencia
del VIH desde 2001 (Pokrovskiy, 2006). Esto da a
entender que las infecciones por el VIH en personas
que emplean equipos de inyeccion no estériles alcan-
zaron niveles de saturacién hacia el cambio de siglo,
al menos en aquellas partes del pais donde el VIH se
ha propagado con rapidez entre grandes concentra-
ciones de consumidores de drogas. En consecuencia,
el nimero total de nuevas infecciones por el VIH

ha disminuido sustancialmente. Asi pues, la epidemia
de la Federacion de Rusia estd cambiando de forma
gradual. El niimero de nuevos casos de VIH notifi-
cados entre personas que utilizan equipos no estériles
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de inyeccion de drogas ha disminuido casi cinco
veces en el periodo 2001-2005 (de mas de 48 000 a
poco mis de 10 000) (EuroHIV, 2006a). Asimismo, se
ha reducido la proporcion de nuevos casos de VIH que
se relacionan probablemente con el uso de equipos
de inyeccion no estériles (de mas del 90% en 2000 al
66% en 2005) (Centro Federal Ruso de Investigacién
y Metodologia para la Prevencion y Control del
SIDA, 2005).

Simultineamente ha crecido la proporcion de
nuevas infecciones por el VIH debidas a las rela-
ciones sexuales sin proteccion. Mas del 40% de las
nuevas infecciones comunicadas en 2005 correspon-
dieron a mujeres, una proporcién mayor que nunca
(Pokrovskiy, 2006). Es probable que una minoria de
estas mujeres contrajera el virus mientras utilizaba
equipos no estériles de inyeccion de drogas . Sin
embargo, se cree que la mayoria se ha infectado
durante relaciones sexuales sin proteccién con una
pareja que se inyecta drogas. Esta propagacion del
VIH es especialmente evidente en las regiones que
experimentaron los primeros brotes del virus (como
las provincias autébnomas [oblasts] de Kaliningrado,
Krasnodarskiy Krai y Nizhniy Novgorod). Sin
embargo, la tendencia también es visible en zonas
con epidemias mas jovenes (incluidas las ciudades
de Mosct y San Petersburgo, Novgorod, Orenburg,
Rostov y Volgogrado). Entre las mujeres embara-
zadas de San Petersburgo, por ejemplo, la prevalencia
del VIH aument6 del 0,02% en 1999 al 1,25%

en 2002 (Khaldeeva et al., 2002). A menos que se
amplien los esfuerzos de prevencion eficaces —sobre
todo entre consumidores de drogas intravenosas y
sus parejas sexuales, y también entre profesionales
del sexo y sus clientes—, la epidemia de SIDA de la
Federacion de Rusia continuara creciendo.

El incremento exponencial de las infecciones por el
VIH durante los afios 1990 fue debido principal-
mente a un mayor nimero de infecciones dentro

de las grandes redes de consumidores de drogas
intravenosas, muchos de los cuales transmitieron
posteriormente el virus a sus parejas sexuales. En
consecuencia, el ritmo de crecimiento de la epidemia
parece haberse lentificado. Sin embargo, hay la posi-
bilidad de que los niveles de prevalencia del VIH
vuelvan a aumentar. En primer lugar, en muchas
regiones, el VIH en poblaciones de consumidores de
drogas intravenosas todavia no ha llegado a niveles

de saturacion, y persiste el peligro de que aumente la
incidencia del VIH en estas zonas. En segundo lugar,
a medida que el VIH se propague hacia la poblacion
general y un mayor niimero de personas contraiga el
virus por relaciones sexuales sin proteccion, las nuevas
infecciones podrian volver a alcanzar cotas maximas
en el futuro (Pokrovskiy, 2006). No obstante, ambas

situaciones pueden evitarse si los programas eficaces
llegan a los sectores mas vulnerables de la poblacion y
los capacitan para que se protejan contra la infeccién
por el VIH. La Federacién de Rusia todavia tiene
una posibilidad para lograrlo. Después de haber
aumentado con rapidez entre 1999 y 2002, la tasa
de nuevos diagnésticos de VIH en mujeres emba-
razadas se ha estabilizado posteriormente, lo que
parece indicar que la propagacion del virus mas alla
de los consumidores de drogas intravenosas no es
tan extensa como se temia previamente (Pokrovskiy,

2006).

Mientras tanto, el uso de equipos de inyeccién no
estériles sigue siendo el factor de riesgo predomi-
nante en la epidemia rusa. Ciertos factores sociales
y econdémicos (como las altas tasas de desempleo
juvenil, la eclosion del trafico de drogas y el creci-
miento de las economias informales) asociados a la
desintegracién de la antigua Unidén Soviética han
impulsado un crecimiento desenfrenado del consumo
de drogas intravenosas en el pais (Rhodes et al.,
20006). Un estudio efectuado en San Petersburgo,
por ejemplo, ha comprobado que casi los dos tercios
(62%) de los consumidores de drogas estin desem-
pleados o subempleados (Kozlov et al., 2006).

Hay una amplia variacién en la prevalencia del

VIH entre los consumidores de drogas intravenosas
en diferentes regiones y localidades, lo que refleja
posiblemente una diversidad de comportamientos
de riesgo. En varios estudios, la prevalencia del VIH
ha oscilado desde tan s6lo el 3% en Volgogrado
(Rhodes et al., 2006) y el 3,5-9% en Barnaul hasta
el 12-14% en Mosct (Rhodes et al., 2006; Koshkina
et al., 2005), el 30% en San Petersburgo (Shaboltas
et al., 2006) y mas del 70% en Biysk (Instituto
Pasteur de Ciencia, Investigaciéon y Epidemiologia,
2005a). Hasta las dos terceras partes de los consu-
midores de drogas VIH-positivos en estos estudios
no sabian que estaban infectados (Rhodes et al.,
2006). En fechas mas recientes, en San Petersburgo,
se ha constatado una incidencia del VIH del 5% entre
consumidores de drogas intravenosas, la mayoria de
los cuales (79%) indicaron que utilizaban equipos no
estériles (Kozlov et al., 2006). En algunas ciudades
de la Federacién de Rusia se han puesto en marcha
nuevos proyectos de reduccion de dafios, pero

son demasiado escasos en nimero y demasiado
pequefios en escala para tener un efecto significativo
sobre las tendencias globales del VIH.

Al mismo tiempo, el hecho de que se haya compro-
bado que el 8% de los consumidores de drogas
intravenosas en Mosct y el 20% en Volgogrado
tienen sifilis indica que las relaciones sexuales sin
proteccién son comunes entre muchos de tales
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consumidores (Rhodes et al., 2006). En algunas
ciudades, especialmente San Petersburgo, existe una
fuerte asociacién entre consumo de drogas intrave-
nosas y comercio sexual: una de cada tres mujeres
que se inyectaban drogas indic6é que comerciaba
con el sexo para obtener dinero o drogas (Kozlov
et al., 2006). Mientras tanto, la altisima prevalencia
del VIH observada entre profesionales del sexo de
esta ciudad (48%) es debida principalmente a que la
mayoria de tales personas también se inyecta drogas
y, por tanto, también utiliza potencialmente equipos
de inyeccién no estériles. Se han observado niveles
igualmente altos de infeccion por el VIH (14-

16%) en profesionales del sexo de Volgogradskaya
Oblast, Altayskiy Kray (Instituto Pasteur de
Ciencia, Investigacién y Epidemiologia, 2005b) y
Ekaterinburg (Smolskaya et al., 2004). A diferencia

(Smolskaya et al., 2004), y la prevalencia del VIH
entre ellos es baja (3%) (AIDS Infoshare, 2005).

Dado que los consumidores de drogas y los profe-
sionales del sexo se enfrentan a una alta probabilidad
de detencidn o encarcelamiento, no es de extranar
que el nimero total de casos de VIH comunicados
en el sistema penitenciario ruso aumentara de 7500
en 1999 a 32 000 en 2005 (Ministerio de Salud

y Desarrolloo Social de la Federaciéon de Rusia,
2006). Un reciente estudio de consumidores de
drogas intravenosas de Mosct puso de manifiesto un
mayor riesgo de infecciéon por el VIH entre los que
habian estado en prision (Rhodes et al., 2006). En
algunos paises de otras partes del mundo, la distri-
bucién de agujas y jeringas estériles dentro de las
prisiones forma parte de programas de prevencion
de gran alcance. En esta region, por desgracia, parece

Ndmero anual de nuevas infecciones por el VIH diagnosticadas por millén de habitantes
y pais, y nimero total de infecciones por el VIH en Europa oriental y Asia central, 1998-2005
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de San Petersburgo, donde los profesionales del
sexo tienden a trabajar de forma independiente,
sus homologos de Mosct operan habitualmente
dentro de estructuras muy organizadas donde se
rechaza activamente el consumo de drogas intra-
venosas. Menos del 5% de los profesionales del
sexo de Moscti comunicaron el uso de tales drogas

que estos planteamientos de salud puablica para la
reduccién de dafos todavia estan eclipsados por plan-
teamientos mas tradicionales de aplicacion de la ley
con el fin de combatir el consumo de drogas ilicitas.

Como en otros paises de la region, en la Federacion
de Rusia apenas se ha investigado la magnitud de
la transmisién del VIH entre varones que tienen
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relaciones sexuales con varones. En un estudio
efectuado en Tomsk y Ekaterinburg en 2003 se
registraron prevalencias del VIH del 0% y 4,8%,
respectivamente, en varones que tenian relaciones
sexuales con varones. Sin embargo, el 60% de ellos
dijo que no habia utilizado un preservativo la Gltima
vez que habia tenido relaciones sexuales con otro
varén (Smolskaya TT et al., 2004). En una reciente
encuesta por Internet, el 12% de los varones que
tenian relaciones sexuales con varones dijeron que
habian cambiado tales relaciones por dinero o
regalos, pero casi las dos terceras partes indicaron que
siempre empleaban preservativos, con independencia
de que las parejas fueran habituales u ocasionales
(Servicios Internacionales de Poblacion, 2006). Esta
alta prevalencia de comportamientos peligrosos, en
un contexto mas amplio de consumo generalizado
de drogas intravenosas y mayor transmision sexual
del VIH, podria conducir a una epidemia creciente
en este grupo de poblacién (EuroHIV, 2006b). De
hecho, la prevalencia del VIH del 0,5% registrada

en 2004 durante pruebas diagndsticas en varones
que tenian relaciones sexuales con varones en la
Federacién de Rusia era mas alta que el 0,2% comu-
nicado en 2000 (EuroHIV, 2006b).

La epidemia de VIH de Ucrania sigue creciendo.
Los diagndsticos anuales de VIH se han multiplicado
por mas de dos desde 2000, hasta llegar a 13 786

en 2005 y elevar a mis de 97 000 el nimero total
de infecciones por el VIH registradas oficialmente
(Ministerio de Salud de Ucrania, 2006a). Dado que
esta cifra solo incluye las infecciones en personas
analizadas en centros gubernamentales, el nimero
real de personas que viven con el VIH en Ucrania es
considerablemente mas alto: se estima que eran 377
000 [250 000-680 000] personas a final de 2005. Se
ha calculado que la prevalencia nacional del VIH en
adultos era del 1,5% [0,8-4,3%] en 2005 (Ministerio
de Salud de Ucrania et al., 2006b).

La epidemia de Ucrania todavia se concentra prin-
cipalmente en las poblaciones de miximo riesgo.
La prevalencia del VIH ha superado de forma
constante el 5% entre consumidores de drogas
intravenosas, profesionales del sexo y varones que
tienen relaciones sexuales con varones, pero sigue
siendo inferior al 1% en mujeres embarazadas de
zonas urbanas (Ministerio de Salud de Ucrania

et al., 2006b). Aunque un ntimero creciente de
nuevos casos de VIH transmitidos por via sexual
corresponde a personas que no tienen historia de
consumo de drogas (Grund J-P et al., 2005), el uso
de equipos de inyeccién no estériles sigue siendo
el principal factor de riesgo de infeccion por el
VIH en esta epidemia. Mas del 45% de las nuevas
infecciones notificadas en la primera mitad de 2006

incidieron en consumidores de drogas intravenosas
(Ministerio de Salud de Ucrania et al., 2006a).
Aunque ha disminuido la proporcién de consumi-
dores de drogas entre todos los nuevos casos de VIH
(con fines de comparacidn, fue aproximadamente
del 60% durante los seis primeros meses de 2001),
no hay pruebas de que la epidemia esté retroce-
diendo en este grupo de poblacion. En la primera
mitad de 2006, el nimero de consumidores de
drogas intravenosas con el VIH registrados aumentd
un 34% en comparaciéon con 2003 (Ministerio de
Salud de Ucrania et al., 2006a).

La prevalencia del VIH es muy alta entre los
consumidores de drogas intravenosas, y va desde el
10% en la ciudad de Sumy hasta mais del 66% en
la ciudad de Mykolayiv (Ministerio de Salud de
Ucrania, 2006b). En la capital, Kiev, se ha compro-
bado que casi el 49% de los consumidores de drogas
estan infectados por el VIH (Ministerio de Salud
de Ucrania, 2006b). Segtin una estimacion, mas

de la mitad (55-60%) de todas las nuevas infec-
ciones por el VIH transmitidas por via sexual en las
regiones muy afectadas de Donetsk y Odessa han
sido debidas a relaciones sexuales sin proteccion

con una pareja infectada que se inyectaba drogas
(Scherbinska et al., 2006).

La epidemia de Ucrania, que ya es la segunda
mas importante de toda Europa, continta
creciendo.

El comercio sexual es un factor que contribuye
significativamente a la epidemia de VIH de Ucrania.
En la vigilancia centinela anual del VIH efectuada
en 2005 se comprobd que estaban infectadas por el
virus el 8% de las profesionales femeninas del sexo
de Kiev. En varias otras ciudades, la prevalencia fue
considerablemente mayor, de modo que eran VIH-
positivas al menos una de cada cuatro (25-29%)
profesionales femeninas del sexo en las ciudades de
Poltava, Odessa, Lutsk y Donetsk, y casi una de cada
tres (32%) en la ciudad de Mykolayiv (Ministerio de
Salud de Ucrania et al., 2006a).

Ucrania representa un ejemplo elocuente de la
rapidez con que la epidemia de VIH puede despla-
zarse mas alla de las poblaciones de maximo riesgo
y adentrarse en la poblacion general. La proporcién
de personas infectadas por transmision heterosexual
ha aumentado del 14% de los nuevos casos durante
1999-2003 a mas del 35% en los seis primeros
meses de 2006 (Ministerio de Salud de Ucrania

et al., 2006a). Entre los 8058 nuevos casos de VIH
registrados en el primer semestre de 2006, el 41%
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eran mujeres, la mayoria de ellas en la flor de la
edad reproductiva (Centro del SIDA de Ucrania,
2006). La prevalencia del VIH entre las mujeres
embarazadas del pais figura actualmente entre las
mas altas de toda Europa: 0,31% a mediados de
2006, un incremento muy sustancial respecto al
0,002% de 1995 (Ministerio de Salud de Ucrania et
al., 2006a). A mediados de 2006, la prevalencia del
VIH superaba el 0,8% entre las mujeres embara-
zadas de cinco regiones de Ucrania muy afectadas
por la epidemia (Chernigiv, Donetsk, Odessa,
Dnipropetrovsk y Mykolayiv) (Centro del SIDA
de Ucrania, 2006). El nimero de ninos nacidos de

También conviene prestar atencion a otras dos facetas
de la epidemia de Ucrania. Como en la mayoria de
los paises con epidemias graves de VIH relacionadas
con el consumo de drogas intravenosas, el VIH es
prevalente en los centros de encarcelacion. En el
sisterma penitenciario de Ucrania, algo mas de 4300
reclusos fueron registrados como VIH-positivos a
mediados de 2006 (Departamento Estatal de Ucrania
para la Aplicaciéon de Condenas, 2006), y durante

los seis primeros meses del aflo se produjeron 1530
nuevos casos de VIH comunicados entre los internos
(Centro del SIDA de Ucrania, 2006). Se estima que
la prevalencia del VIH en la poblacién carcelaria ha

Prevalencia del VIH entre consumidores de drogas intravenosas, profesionales del sexo
y varones que tienen relaciones sexuales con varones en Asia central -
estudios seleccionados, 2005
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madres VIH-positivas también contintia aumen-
tando, y alcanzd una cifra récord de 1320 en los seis
primeros meses de 2006 (Ministerio de Salud de
Ucrania et al., 2006a). De todas formas, Ucrania ha
hecho progresos significativos para reducir la tasa de
transmision maternoinfantil. A final de 2005, mas

del 90% de las mujeres embarazadas VIH-positivas
estaban recibiendo profilaxis antirretrovirica para
reducir la transmision del virus a sus neonatos. Esto
se ha traducido en una reduccién de tres veces (del
28% al 8%) en la tasa de transmisién maternoinfantil
desde 2001 (Ministerio de Salud de Ucrania, 2006a;
Ministerio de Salud de Ucrania, 2006b). Sin embargo,
el diagnostico del VIH y la prevencidn de la transmi-
si6n maternoinfantil entre las mujeres que no tienen
acceso a evaluacién prenatal sistematica —asi como

el diagnoéstico oportuno y preciso de VIH entre los
recién nacidos— siguen siendo retos importantes.

aumentado del 9% en 2003 al 14% a mediados de
2006 (Centro del SIDA de Ucrania, 2006).

Escasean los estudios sobre el papel que desempenan
las relaciones sexuales entre varones en la epidemia
de VIH de Ucrania. El pais aboli6 la penalizacién
del coito homosexual en 1991, pero los varones

que tienen relaciones sexuales con varones siguen
estigmatizados en la sociedad ucraniana. La limitada
vigilancia centinela del VIH en este grupo de
poblacién ha puesto de manifiesto prevalencias del
28% y 9% en las ciudades de Odessa y Mykolayiv,
respectivamente (Ministerio de Salud de Ucrania,
2006a). Deben mejorarse y ampliarse los esfuerzos
para acrecentar el conocimiento del VIH vy los
comportamientos preventivos entre los reclusos y los

varones que tienen relaciones sexuales con varones.
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Aunque mucho menores en escala, algunas de las
epidemias que afectan otras partes de esta regiéon
también han seguido creciendo. Desde 2001, las
tasas de nuevas infecciones por el VIH comunicadas
se han multiplicado por mas de dos en Georgia
(de 20 a 54 por millén en 2005) y la Republica de
Moldova (de 55 a 127), y casi se han cuadruplicado
en Uzbekistin (de 22 a 83) (EuroHIV, 2006a).

En Uzbekistan, por donde pasan grandes rutas
de tréfico de drogas, el nimero de casos de VIH
notificados se ha multiplicado por méas de dos
desde 2001, mientras que en Tayikistan se ha
multiplicado por cuatro.

La mayor epidemia en Asia central tiene lugar en
Uzbekistan, por la que pasan grandes rutas de
trafico de drogas (Godinho et al., 2005) y donde el
numero de casos de VIH notificados se ha multi-
plicado por mis de dos desde 2001, hasta alcanzar
los 2198 en 2005 (EuroHIV, 2006a). Se estima
que, en 2005, vivian con el VIH 31 000 [15 000-
99 000] personas en ese pais (ONUSIDA, 2006).
Concentrada principalmente en la capital Tashkent
y sus alrededores, la epidemia estd impulsada por

el nimero creciente de infecciones entre consu-
midores de drogas intravenosas, que pas6é de 447
en 2001 a 1140 en 2005 (EuroHIV, 2006a; Todd et
al., 2005; OMS, 2005). En un estudio en Tashkent
resultaron VIH-positivos hasta el 30% de los consu-
midores de drogas intravenosas, la mayoria de ellos
desempleados. El escaso uso de preservativos comu-
nicado por los consumidores de drogas subraya el
peligro de transmision sexual del VIH a sus parejas
(Sanchez et al., 20006) y la probabilidad de que la

epidemia continie expandiéndose.

Se requieren mas esfuerzos concertados para
contener la propagacion del VIH dentro y mas alld
de la gran poblacién de consumidores de drogas
intravenosas de Kazajstan (que se cree que supera
las 100 000 personas) (Ministerio de Salud de
Kazajstin et al., 2004). Se comprobd que eran VIH-
positivos el 17% de 200 consumidores de drogas que
participaron en un estudio en Temirtau (Ministerio
de Salud de Kazajstan et al., 2005), y este grupo de
poblacidén representé mas de las dos terceras partes
(68%) de los 964 nuevos casos de VIH comunicados
en Kazajstin en 2005 (un tercio mas que los 699
notificados en 2004) (EuroHIV, 2006a). Se estima
que mas de 1200 personas viven con el VIH en
centros penitenciarios (OMS, 2005).

Kirguistan y Tayikistan estin experimentando
epidemias mucho mas reducidas. También en estos
paises, la mayoria de los nuevos casos de VIH corres-
ponde a consumidores de drogas intravenosas. En
Tayikistan, el nimero de diagndsticos de VIH noti-
ficados oficialmente entre consumidores de drogas
intravenosas se ha cuadruplicado desde 2001 (de

31 a 142 en 2005) (EuroHIV, 2006a). Casi el 16%
de los consumidores de drogas estan infectados por
el VIH, como lo estain mas del 6% de los reclusos,
seglin un reciente estudio de vigilancia centinela

en dos ciudades (Ministerio de Salud de Tayikistan,
2006). A diferencia de Tayikistan, la epidemia de
Kirguistan parece por ahora relativamente estable,
ya que desde 2001 se han comunicado 130-170
nuevos casos de VIH cada afio (EuroHIV, 2006a). En
Turkmenistan se han notificado muy pocos casos
de VIH, y no se sabe mucho sobre los patrones o
tendencias de la transmision del virus en ese pais
(EuroHIV, 2006a).

En Belaris, los nuevos casos de VIH comunicados
han permanecido relativamente constantes durante
los dltimos afios (unos 710-780 cada ano) (EuroHIV,
2006a). La mayoria de las nuevas infecciones por

el VIH notificadas se contrajo durante relaciones
sexuales sin proteccién, a menudo con personas que
se habian infectado al utilizar equipos no estériles
de inyeccidén de drogas (OMS, 2005). Entre consu-
midores de drogas intravenosas se han detectado
niveles de infeccion por el VIH de hasta el 34% en
Zhlobine y 30% en la capital, Minsk (OMS, 2005).
La mayoria de los casos de VIH se concentra en
Minsk y en la regién de Homyel (en el sur).

En 2005, en la Repuablica de Moldova se comu-
nicaron mas del doble de nuevos casos de VIH que
en 2002 (533 frente a 209). Aproximadamente la
mitad de las nuevas infecciones puede atribuirse

a practicas sexuales sin proteccién (EuroHIV,
2006a). En Georgia también se ha observado una
tendencia al alza en los nuevos casos de VIH: las
242 infecciones registradas en 2005 representan

un incremento de mas de dos veces respecto al
numero comunicado en 2002 (EuroHIV, 2006a).
Entre los casos de VIH en los que se conoce el
modo de transmision, la mayoria puede atribuirse al
uso de equipos no estériles de inyecciéon de drogas
(OMS, 2005). Se han apreciado las mismas tenden-
cias en Armenia, donde se cree que la mayoria

de los consumidores de drogas VIH-positivos se

ha infectado en la Federacién de Rusia o Ucrania.
Aproximadamente la mitad de los casos de VIH
registrados en 2005 ocurrieron en la capital, Yerevan
(OMS, 2005).
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Casi las tres cuartas partes de las 250 000 [190 000-
320 000] personas infectadas por el VIH en el

Caribe viven en los dos paises de la isla La Espafola:

Republica Dominicana y Haiti. Pero la preva-
lencia nacional del VIH en adultos es alta en

toda la regién: 1-2% en Barbados, Republica
Dominicana y Jamaica, y 2-4% en las Bahamas,
Haiti y Trinidad y Tabago. Cuba, con una preva-
lencia por debajo del 0,1%, es la excepcioén. En
conjunto, se estima que 27 000 [20 000-41 000]
personas se infectaron por el VIH en 2006. Aunque
los niveles de infeccién han permanecido estables
en la Repiablica Dominicana y han disminuido
en zonas urbanas de Haiti, las tendencias mas loca-
lizadas parecen indicar que ambos paises deberian
precaverse ante posibles resurgimientos de la
epidemia.

Varios paises estin haciendo progresos en la lucha
contra sus epidemias, con los beneficios de un
mayor acceso al tratamiento antirretrovirico, que
resultan especialmente evidentes en las Bahamas,
Barbados, Cuba y Jamaica (OMS/ONUSIDA,
2006). A pesar de ello, el SIDA se cobrd unas 19
000 [14 000-25 000] vidas en el Caribe durante
2006, lo que lo convierte en una de las principales

causas de mortalidad entre los adultos (15-44 afios).

Las epidemias esencialmente heterosexuales del
Caribe ocurren en el contexto de flagrantes
desigualdades de género y estin impulsadas por

una prospera industria del sexo, que sirve a clientes
tanto locales como extranjeros. Las relaciones
sexuales entre varones, un fendémeno oculto en los
entornos sociales generalmente homofébicos que se
encuentran en la regién, es un factor mas pequeflo
pero importante, y se cree que las practicas sexuales
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peligrosas entre varones representan alrededor de
una décima parte de los casos de VIH comunicados
en el Caribe (Comision Caribefa sobre Salud y
Desarrollo, 2005; Inciardi et al., 2005).

Los tltimos datos referentes a Haiti estiman que

la prevalencia nacional del VIH en adultos es del
2,2%, con un maximo en los departamentos de
Nippes (3,8%), Sur (2,9%) y Norte (2,6%) (Instituto
Haitiano de la Infancia y ORC Macro, 2006). En

la capital de Haiti, Puerto Principe, y otras zonas
urbanas, la prevalencia del VIH entre mujeres emba-
razadas disminuy6 en unos dos tercios durante el
periodo 1993-2004, del 9,4% al 3,3%. Pero esta
tendencia no es evidente en las zonas rurales ni

en las mujeres embarazadas jovenes (24 anos o

menores).

Varios paises estéan haciendo progresos en la
lucha contra sus epidemias, con los beneficios de
un mayor acceso al tratamiento antirretrovirico,
que resultan especialmente evidentes en las
Bahamas, Barbados, Cuba y Jamaica.

Las tendencias decrecientes se relacionan muy
probablemente con ciertos cambios de comporta-
miento positivos que se han registrado. Por ejemplo,
casi todas (98%) las profesionales femeninas del sexo
encuestadas en Puerto Principe comunicaron el uso
de preservativos la tltima vez que tuvieron rela-
ciones sexuales comerciales. En la poblaciéon general,
a comienzos de siglo, en comparaciéon con mediados
de los afios 1990, habia mas personas que empleaban
preservativos con sus parejas ocasionales o que



optaban por la abstinencia y fidelidad. Sin embargo,
la incidencia del VIH ya empez6 a descender
alrededor de 1990, antes de que se observaran estos
cambios de comportamiento. Es probable, pues, que
la mayor mortalidad y las mejoras en la seguridad
sanguinea también hayan contribuido a reducir la
prevalencia del VIH. Por ejemplo, entre donantes de
sangre de Puerto Principe la prevalencia alcanzé su
cota maxima del 6-7% a finales de los afios 1980,
pero después disminuyd considerablemente durante
el siguiente decenio hasta llegar al 1,8% en 2004.
Ademas, la migracién circular —personas que se
desplazan a zonas urbanas y luego vuelven a sus
zonas rurales para buscar asistencia en casa cuando
caen gravemente enfermas— también puede haber
contribuido a las tendencias a la baja que se han
observado en zonas urbanas como Puerto Principe

(Gaillard et al., 2006).

Hay signos de que la epidemia de Haiti podria
empeorar. Tal como se ha indicado, no se observan
indicios de una prevalencia decreciente del VIH
entre las mujeres embarazadas en zonas rurales. De
hecho, el uso de preservativos sigue siendo poco
frecuente en estas zonas: s6lo el 16% de las mujeres
y el 31% de los varones que viven en zonas rurales
dijeron que habian utilizado un preservativo la
ultima vez que tuvieron relaciones sexuales con una
pareja ocasional (Instituto Haitiano de la Infancia y
ORC Macro, 2006). Especialmente vulnerables son
las mujeres pobres de las zonas rurales, entre las que
se ha comprobado que la dependencia econémica
de los hombres es uno de los principales factores de
riesgo de infeccion por el VIH (Louis et al., 2006).
Ademas, un mayor nimero de jévenes haitianos
estan pasando a ser sexualmente activos, lo hacen

a edades mas tempranas y s6lo una minoria utiliza
preservativos durante las relaciones sexuales ocasio-
nales (Gaillard et al., 2006). Poco mas de una de
cada cuatro (cerca del 28%) mujeres jovenes (15-24
afios) sexualmente activas utilizaron un preservativo
la Gltima vez que tuvieron relaciones sexuales con
una pareja ocasional, al igual que cuatro de cada
diez (alrededor del 42%) de sus homologos mascu-
linos (Instituto Haitiano de la Infancia y ORC
Macro, 2006). En Cerca-la-Source, en la regién
central de Haiti, uno de cada cinco jovenes (15-24
afios) no escolarizados sexualmente activos no sabia
qué eran los preservativos, mientras que uno de cada
dos conocia los preservativos pero no los empleaba
habitualmente (Westerbs et al., 2006). Los programas
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sobre el VIH no parecen estar llegando a los jovenes
de todo el pais. Datos recientes indican que el 4,2%
de las mujeres jovenes en los departamentos de
Nippes, Oeste y Norte de Haiti estaban infectadas
por el VIH en 2005 (el doble que la prevalencia

del 2% entre varones jovenes) (Ministerio de Salud
Pablica y Poblacién de Haiti, 2006).

Al mismo tiempo, a pesar de ser uno de los

paises mas pobres del mundo, Haiti estd haciendo
progresos sostenidos, aunque lentos, en el sumi-
nistro de terapia antirretrovirica a las personas que
la necesitan, gracias fundamentalmente al trabajo
pionero de algunas organizaciones no guberna-
mentales (Cohen, 2006). La cobertura todavia es
comparativamente baja: en 2005 estaba recibiendo
tratamiento alrededor del 12% de las personas

que lo necesitaban (OMS, 2006). Sin embargo, los
efectos son claramente positivos. Entre los pacientes
con SIDA que recibian terapia antirretrovirica en
Puerto Principe, el 87% de los adultos y el 98% de
los nifios seguian con vida al cabo de un afio. Sin
tratamiento, el 70% de ellos hubiera fallecido en el
lapso de 12 meses (Severe et al., 2005).

En la Republica Dominicana, la prevalencia del
VIH en mujeres embarazadas ha permanecido rela-
tivamente estable en conjunto, con una prevalencia
nacional estimada en adultos del 1,1% [0,9-1,3%]
en 2005 (ONUSIDA, 2006; Secretaria de Estado de
Salud Publica y Asistencia Social de la Republica
Dominicana, 2005a). La epidemia del pais gira en
gran medida alrededor de la transmisién del VIH
entre profesionales del sexo y sus clientes. La preva-
lencia del VIH estimada en 100 000 profesionales
femeninas del sexo de todo el pais oscilé del 2,5%
a mas del 12%, segtin las localidades (Cohen et al.,
2006b). El turismo sexual reviste una importancia
creciente en la Republica Dominicana (al igual

que en otros paises de la region), pero los varones
locales siguen constituyendo el pilar de la industria
nacional del sexo (Cohen, 2006b). Desde mediados
de los afnos 1990 se ha observado un descenso en la
prevalencia del VIH en dispensarios prenatales de la
capital, Santo Domingo, una tendencia que refleja
probablemente los esfuerzos para promover rela-
ciones sexuales comerciales mas seguras en la ciudad
(Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia
Social de la Republica Dominicana, 2005b). En el
curso de 12 meses, por ejemplo, el uso de preserva-
tivos aumentd del 75% al 94% entre profesionales
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del sexo que participaron en un proyecto comuni-
tario de prevencion solidaria en la capital (Kerrigan
et al., 2006).

Aunque se trata de un comportamiento en
gran parte oculto, las relaciones sexuales entre
varones representan hasta uno de cada diez
casos de VIH notificados en el Caribe.

Los niveles maximos de infecciéon se detectan

en las bateyes (barrios de chabolas que albergan a
trabajadores de las plantaciones de cafa de azicar,
mayoritariamente haitianos) (Secretaria de Estado
de Salud Publica y Asistencia Social de la Republica
Dominicana, 2005a). En varones de 40-44 anos resi-
dentes en algunas bateyes se han observado niveles
de prevalencia de hasta el 12% (Cohen, 2006b).

Se estima que alrededor de una cuarta parte de las
bateyes estan atendidas por dispensarios de salud
gubernamentales, pero la marginacion de estas
comunidades, junto con las barreras lingiiisticas y un
cierto recelo de la burocracia, implican a menudo

que no se acceda a tales servicios (Cohen, 2006b).

El planteamiento equilibrado que ha adoptado
Barbados —haciendo hincapié tanto en la preven-
cién como en el tratamiento del VIH- esta
produciendo resultados alentadores. Los niveles

de infeccion en mujeres embarazadas jovenes
disminuyeron en dos tercios durante los primeros
anos de este siglo (del 1,1% en 2000 al 0,6 % en
2003) (Kumar y Singh, 2004). Al mismo tiempo,
la introduccion de tratamiento antirretrovirico en
2001 ha dado lugar a un descenso acusado en las
tasas de mortalidad por SIDA desde finales de los
anos 1990, de 34,2 por 100 000 personas (mayores
de 16 afos) en 1997-1999 a 17,2 por 100 000
personas durante 2003-2005. No obstante, el
SIDA contintia siendo una causa significativa de
mortalidad prematura entre los adultos, sobre todo
porque muchas personas no optan al tratamiento
hasta que enferman gravemente (Kilaru et al.,
2006). Un estudio para valorar la aceptacioén de los
servicios sanitarios entre mujeres diagnosticadas de
infeccion por el VIH entre 1994 y 2004 comprobd
que mas de un tercio (37%) nunca habian acudido
a un dispensario del VIH para atencién y trata-
miento después de conocer su estado seropositivo.
En consecuencia, las tasas de mortalidad entre esas

mujeres eran altas (Kumar et al., 2006).

La prevalencia del VIH entre mujeres jovenes emba-
razadas también ha disminuido en las Bahamas
—del 3,6% en 1996 al 3% en 2002—, y los niveles

de infeccidn han descendido igualmente entre

las personas que solicitan tratamiento para otras
infecciones de transmisién sexual. Las Bahamas

ha logrado reducir satisfactoriamente la transmi-
sion maternoinfantil del VIH, y ha disminuido el
namero anual de fallecimientos atribuibles al SIDA
gracias al suministro de terapia antirretrovirica
(Comisién Caribena sobre Salud y Desarrollo, 2005;
Departamento de Salud Publica de las Bahamas,
2004).

El programa de terapia antirretrovirica de Guyana,
que llegd a mas de la mitad de las personas que la
necesitaban a mediados de 2006 (OMS/ONUSIDA,
2006), puede invertir la tendencia al alza en la
mortalidad por SIDA que se ha registrado durante
los dltimos afos. En 2005, el SIDA todavia figuraba
entre las principales causas de defuncién en indi-
viduos de 25-34 anos de este pais, el segundo mis
pobre del Caribe (Comisién Presidencial de Guyana
sobre el VIH/SIDA, 2006). E1VIH parece haberse
propagado a la poblacién general a partir de grupos
de maximo riesgo, y se estima que la prevalencia
nacional del VIH en adultos era del 2,4% [1,0-4,9%)]
en 2005. Pero la transmision del virus durante rela-
ciones sexuales remuneradas sigue siendo el factor
de riesgo mas importante de infeccién. Todavia se
observan niveles de infeccion excepcionalmente
altos entre las profesionales femeninas del sexo: 31%
en Georgetown, por ejemplo (Allen et al., 2006).
En 2005 se hall6 una prevalencia del 17% entre
personas atendidas en dispensarios para infecciones
de transmision sexual, lo que refuerza la certeza de
que las relaciones sexuales peligrosas siguen siendo
la norma. Un estudio para determinar el papel de
las relaciones sexuales entre varones en la epidemia
de Guyana comprobd que estaban infectados por

el VIH el 21% de dichos varones en la region de
Demerara-Mahaica (en el nordeste) (Comision
Presidencial de Guyana sobre el VIH/SIDA, 2006).
Se dispone de pocos datos nuevos sobre el VIH

en Suriname, donde se estima que la prevalencia
nacional del VIH en adultos era del 1,9% [1,1-3,1%]
en 2005 (ONUSIDA, 2006).

Parece que la prevalencia nacional del VIH en
adultos en Jamaica se ha estabilizado, y segtin

las estimaciones era del 1,5% [0,8-2,4%] en 2005
(ONUSIDA, 2006). Sin embargo, alrededor del
2% de las mujeres embarazadas en las parroquias
jamaicanas de St. James y Westmoreland resultaron



VIH-positivas en 2005, y los niveles de infecciéon
también son altos entre las personas atendidas en
dispensarios para infecciones de transmisién sexual
(superiores al 5% en las parroquias de Kingston and
St. Andrew y St. James) (Ministerio de Salud de
Jamaica, 2006). El comercio sexual desempefia un
papel prominente en la epidemia de VIH de Jamaica,
esencialmente heterosexual. Casi el 9% de las profe-
sionales femeninas del sexo resultaron VIH-positivas
en un estudio reciente, que comprob6 que las
mujeres de mayor edad, con menores ingresos, que
trabajaban en la calle y que consumian cocaina crack
eran las que corrian un riesgo maximo de infeccién
(Gebre et al., 2006). El consumo de cocaina crack
también es un factor de riesgo importante de
infeccion por el VIH en las mujeres de Trinidad y
Tabago. En un estudio efectuado en un centro de
rehabilitacion para consumidoras de sustancias, se
comprobd que estaba infectada por el VIH una de

cada cinco mujeres que consumia crack (Reid, 2006).

Con mucho, la epidemia mis limitada en la regiéon
es la de Cuba, donde tanto la prevalencia nacional
del VIH en adultos como la prevalencia en
personas que solicitan tratamiento para infecciones
de transmision sexual fueron inferiores al 0,1%
[<0,2%] en 2005 (ONUSIDA, 2006; Ministerio de
Salud de Cuba, 2006). En conjunto, alrededor del
80% de los diagnosticos de VIH han correspondido
a varones, v las practicas sexuales peligrosas entre

ellos constituyen el principal factor de riesgo de
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transmision del VIH en el pais (Ministerio de Salud
de Cuba, 2006). A pesar de los esfuerzos inten-
sivos y satisfactorios para controlar la epidemia,

el nimero de personas diagnosticadas de VIH ha
aumentado desde 1996. Después de la introduccién
en 2001 de farmacos antirretroviricos producidos
localmente, las tasas anuales de mortalidad por
SIDA han disminuido un 72%, y las de infecciones
oportunistas, un 76%, mientras que el tiempo
promedio de supervivencia después del diagnostico
de SIDA ha pasado de poco mas de un afio a cinco
afios (Pérez et al., 2006).

En contraste con el resto de la region, el consumo
de drogas intravenosas es el factor de riesgo

mas importante de transmisién del VIH en las
epidemias relativamente pequenas de Bermudas
y Puerto Rico. En ese Gltimo pais se estan detec-
tando niveles muy altos de infeccion por el VIH
entre consumidores de drogas intravenosas. La inci-
dencia del VIH fue del 3,4% entre consumidores
de drogas de Bayamon, que representan el 20-25%
del total de infecciones por el virus (Deren et al.,
2004). El consumo de drogas intravenosas parece
ser habitual en centros penitenciarios: el 53% de
los consumidores de drogas que habian estado
encarcelados dijeron que se habian inyectado en la
prision (Kang et al., 2005). En Puerto Rico, hay
una necesidad acuciante de programas eficaces de
reduccidén de dafios que incluyan los centros peni-

tenciarios.
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Aunque los patrones del VIH estan cambiando en
algunos paises de América Latina, las epidemias en
el conjunto de la regién permanecen estables. En
2006, las nuevas infecciones por el VIH totalizan
unas 140 000 [100 000-410 000], y 65 000 [51 000-
84 000] personas han fallecido por SIDA. Las dos
terceras partes de los 1,7 millones [1,3-2,5 millones]
de personas que se estima que estan infectadas

por el VIH en América Latina viven en los cuatro
paises mas grandes: Argentina, Brasil, Colombia
y México. Sin embargo, la prevalencia estimada

del VIH es maxima en los paises mas pequetios de
América central, donde, en 2005, fue ligeramente
inferior al 1% en El Salvador, Guatemala y
Panama; 1,5% en Honduras, y 2,5% en Belice
(ONUSIDA, 2006).

En América del Sur se estan produciendo
brotes de VIH entre consumidores de drogas
intravenosas y varones que tienen relaciones
sexuales con varones.

La transmisién del VIH se estd produciendo en el
contexto de factores comunes a la mayoria de paises
latinoamericanos: pobreza y migracion generalizadas,
informacion insuficiente acerca de las tendencias

de la epidemia fuera de las grandes zonas urbanas y
homofobia galopante. Concretamente, en muchas de
las epidemias de América Latina, el papel de las rela-
ciones sexuales sin proteccidn entre varones tiende

a negarse e ignorarse publicamente en las estrate-
gias para afrontar el VIH, sobre todo en América
central y la regién andina de Sudamérica (Cohen,

2006a). Las relaciones sexuales sin proteccidon entre
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varones representan hasta el 25-35% de los casos

de SIDA comunicados en paises como Argentina,
Bolivia, Brasil, Guatemala y Pera (Montano et
al., 2005). Ademas, las personas infectadas por el VIH
se enfrentan a estigma y discriminacion, incluso por
parte de los trabajadores sanitarios (Cohen, 2006a).
Al mismo tiempo, los niveles de infeccién por el
VIH varian ampliamente entre las profesionales
femeninas del sexo. La prevalencia del virus es muy
baja en algunos paises sudamericanos, como Chile
y Venezuela (Bautista et al., 2006), pero se han
registrado tasas de prevalencia entre el 2,8% vy el
6,3% en ciudades de la Argentina (Montano et al.,
2005; Bautista et al., 2006; Pando et al., 2006), y se
ha comunicado una prevalencia del 6% entre profe-
sionales del sexo en ciertas partes del Brasil (Okie,
2006; Trevisol y da Silva, 2005).

El Brasil, el pais mas poblado de América Latina,
alberga a unas 620 000 [370 000-1 millén] personas
que viven con el VIH, un tercio del total de
personas infectadas por el virus en Latinoamérica
(ONUSIDA, 2006). El énfasis que ha puesto el pais
en medidas de prevencidén y tratamiento ha contri-
buido a mantener estable su epidemia durante los
ultimos afos (Okie, 2006). Gracias a una promocion
concertada de educacion sexual y prevencion del
SIDA en las escuelas, uso de preservativos, reduccién
de dafios y pruebas del VIH, la prevalencia nacional
en adultos se ha mantenido constante en torno

al 0,5% desde 2000. Aunque el porcentaje de
jovenes sexualmente activos apenas ha variado entre
1998 y 2005, las tasas de uso de preservativos han
aumentado espectacularmente (en mas de un tercio
entre varones y mujeres de 15-24 afios) (Berquo,
2005). Entre los brasilefios de todas las edades, la
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utilizacion de preservativos se increment6 casi un

50% durante el mismo periodo (Berquo, 2005).

Las infecciones por el VIH contraidas como conse-
cuencia de la inyeccién de drogas han disminuido
en varias ciudades, sobre todo aquellas que tienen
epidemias mas antiguas, y también se ha observado
un rechazo progresivo de los equipos de inyeccion
no estériles. Un estudio a gran escala en 2004
comprobd que mas de las tres cuartas partes de los
consumidores de drogas intravenosas no usaban
jeringas o equipos de inyeccidn no estériles (Okie,
2006). El descenso en las infecciones por el VIH
entre los consumidores de drogas parece asociarse
a la introduccién de programas de reduccion de
dafios, a un cambio en los habitos de consumo (un
mayor namero de usuarios inhala o fuma cocaina
crack) y a la mortalidad registrada en este grupo de
poblacién (Fonseca et al., 2006).

Pese a estos logros, los niveles de infeccién por el
VIH entre los consumidores de drogas intravenosas
siguen siendo altos. En el sur del pais, la epidemia
en este grupo no da indicios de retroceder (Hacker
et al., 2006). Entretanto, un estudio transversal ha
constatado que eran VIH-positivos el 37% de los
consumidores de drogas intravenosas en los estados
de Bahia, Rio Grande do Sul y Sao Paulo, y estos
niveles de infeccidn se asociaban significativamente
con el hecho de haber estado encarcelado o tener
relaciones sexuales sin proteccién con otros varones
(Caiaffa et al., 2006). En este altimo estudio, mas
de una cuarta parte (26%) de los consumidores

de drogas indicaron que habian tenido relaciones
sexuales con otros varones, al parecer como forma
de pagarse su propio consumo. Estos hallazgos
refuerzan la necesidad de abordar las practicas peli-
grosas, tanto sexuales como de inyeccion de drogas,
entre los consumidores de sustancias (Ferreira et al.,
2006). Ademas, se ha detectado una estrecha asocia-
cién entre consumo de crack e infeccion por el VIH
en varias otras ciudades, como Porto Alegre, donde
se comprobd que estaban infectados el 27% de los
consumidores de crack (Pechansky et al., 2006).

Las relaciones sexuales sin proteccion entre varones
siguen siendo un factor significativo en la propa-
gacion del VIH y representan casi la mitad de las
infecciones transmitidas sexualmente en el Brasil. A
medida que el virus se propaga de las poblaciones

de maximo riesgo a otras poblaciones de menor

riesgo, la infeccion afecta cada vez mas a las mujeres.

En 2003, un estudio entre mujeres embarazadas en

27 municipios del sur del Brasil hall6 una preva-

lencia del VIH del 0,5% (Cardoso et al., 2005), y

las mujeres han constituido un nimero creciente

de los casos de SIDA durante los Gltimos anos. Los
sectores mas pobres de la poblacién parecen ser

los mas vulnerables; asi, se estan detectando niveles
crecientes de infeccién por el VIH entre las personas
con poca formacién en los estratos socioecond-

micos mas bajos (Cardoso et al., 2005; Fonseca et

al., 2003).

Se estima que un tercio de los adultos del Brasil

se ha sometido a la prueba del VIH (la mayoria,
mujeres de 25-39 afios) (Paiva, Pupo y Barboza,
2006) y que aproximadamente uno de cada tres
brasilefios infectados conoce su estado seroldgico
(Okie, 2006). El suministro de antirretroviricos

es uno de los mas altos del mundo, y esta dando
resultados positivos. A nivel nacional, la transmision
maternoinfantil del VIH disminuyé sustancial-
mente, del 16% en 1997 a menos del 4% en 2002
(Dourado et al., 2006). Las tasas de mortalidad por
SIDA descendieron un 50% entre 1996 y 2002,
mientras que las hospitalizaciones relacionadas con
el SIDA se redujeron en un 80% durante el mismo
periodo (Okie, 2006).

En la Argentina se estima que la prevalencia
nacional del VIH en adultos era del 0,6% [0,3-1,9%)]
en 2005. La mayoria de las 130 000 [80 000-220
000] personas que se estima que estan infectadas
por el VIH vive en las provincias de Buenos Aires,
Coérdoba y Santa Fe. En varios estudios se ha
comprobado que son VIH-positivos hasta el 44% de
los consumidores de drogas intravenosas (Vignoles
et al., 2006), el 7-15% de los varones que tienen
relaciones sexuales con varones (Montano et al.,
2005) y el 6% de las profesionales femeninas del
sexo (Montano et al., 2005; Bautista et al., 2006).
Hasta una cuarta parte (28%) de los reclusos en
algunas prisiones urbanas han resultado seropositivos
(Ministerio de Salud de la Argentina, 2004).

Debido a una combinacién de factores (como

la maduracién de la epidemia y los efectos de la
crisis econdmica de 2001), en los Gltimos anos las
relaciones sexuales sin proteccidén se han conver-
tido en el principal modo de transmision del VIH
(Cohen, 2006). Se estima que el coito sin protec-
cién (principalmente heterosexual) fue responsable
aproximadamente de cuatro de cada cinco nuevos
diagnésticos de VIH en 2005. Los varones todavia
superan a las mujeres en el total de casos de VIH
notificados, pero la razén varén/mujer para los

nuevos diagnosticos se ha estrechado hasta 1,3:1

49



AMERICA LATINA | SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2006

50

(respecto a 15:1 en 1988) (Programa Nacional del
SIDA de la Argentina, 2005; Ministerio de Salud de
la Argentina, 2004).

El consumo de drogas intravenosas parece haber
disminuido en conjunto, sobre todo desde 2001,
cuando muchos usuarios dejaron de inyectarse y
pasaron a fumar pasta de cocaina de grado bajo,
mas barata. En Buenos Aires, por ejemplo, los
consumidores de drogas intravenosas s6lo represen-
taron el 5% de las nuevas infecciones entre 2003

y 2005 (Cohen, 2006b). Pero hay indicios de que
los consumidores de drogas se han visto abocados
a una mayor clandestinidad por el estigma que
asocia la inyeccion de drogas con el SIDA y la
muerte. Muchos de los consumidores de drogas
que todavia se inyectan tienden a hacerlo solos,

y parece que se han desintegrado las redes en las
que se movian anteriormente. Ademas, mientras
que las tasas globales de mortalidad por SIDA
empezaron a disminuir en la Argentina después de
1996, no se ha observado la misma tendencia entre
los consumidores de drogas intravenosas, que han
experimentado un gran nimero de fallecimientos
en los altimos afos. Esto sugiere que los consumi-
dores de drogas no se han beneficiado lo suficiente
del programa de tratamiento antirretrovirico del pais
(Rossi et al., 2006).

El énfasis doble que ha puesto el Brasil en
medidas de prevencién y tratamiento ha
contribuido a mantener estable su epidemia.

A final de 2005, aproximadamente 9600 [4600-

30 000] personas estaban viviendo con el VIH en

el Uruguay (ONUSIDA, 2006), donde las rela-
ciones sexuales sin proteccién (mayoritariamente
heterosexuales) constituyen la principal via de
transmision del VIH (Programa Nacional del SIDA
del Uruguay, 2006). De todos modos, los niveles de
infeccién son altos entre ciertos grupos de la capital,
Montevideo, donde se concentra la epidemia: 22%
en varones que tienen relaciones sexuales con
varones (Montano et al., 2005), 19% en consumi-
dores de drogas intravenosas y 10% en consumidores
de drogas que no se inyectan (Vignoles et al., 2006).
Las profesionales femeninas del sexo parecen tener
niveles de prevalencia mas bajos, y varios estudios
indican que han contraido el VIH entre el 0,3% y

el 1,3% de ellas (Montano et al., 2005; Bautista et
al., 2006). A mediados de 2006 estaban recibiendo

tratamiento antirretrovirico al menos la mitad de

las personas que lo necesitaban (OMS/ONUSIDA,
2006). La epidemia del Paraguay es de escala
similar, con unas 13 000 [6200-41 000] personas
que vivian con el VIH a final de 2005 (ONUSIDA,
2006). Los varones constituyen la mayoria de

los casos de SIDA, y la exposicidn a equipos de
inyeccion no estériles y las relaciones sexuales sin
proteccion entre varones son los principales modos
de transmisién del virus (Programa Nacional del
SIDA del Paraguay, 20006).

Las relaciones sexuales sin proteccion, especialmente
entre varones, constituyen el principal factor de
riesgo de infeccion por el VIH en la epidemia mas
reducida de Chile, donde unas 28 000 [17 000-

56 000] personas vivian con el VIH a final de 2005
(ONUSIDA, 2006). Un ntimero creciente de mujeres
estd contrayendo el virus, muchas de ellas a partir

de parejas masculinas que se infectaron durante rela-

ciones sexuales sin proteccion con otros varones.

En el Pera, el VIH parece afectar principalmente

a varones que tienen relaciones sexuales con
varones. La prevalencia del VIH en este grupo de
poblacién es alta: 10% en Iquitos y sus alrededores
(Cohen, 2006¢) y un promedio del 14% en otras
seis ciudades (Lama et al., 2006), incluida la capital,
Lima, donde han resultado VIH-positivos hasta el
23% de los varones que tienen relaciones sexuales
con varones (Montano et al., 2005; Ministerio de
Salud del Pert, 2005). En este grupo es frecuente la
adopcion de riesgos sexuales. En algunas ciudades
de la costa, mas de las dos terceras partes de los
varones indicaron que habian tenido recientemente
relaciones sexuales sin protecciéon (Konda et al.,
2006). En una encuesta, casi la mitad (47%) de los
varones que tenian relaciones sexuales con varones
también las tenian con mujeres, y aun asi, la preva-
lencia del VIH entre las mujeres ha permanecido
muy baja, alrededor del 0,2% (Cohen, 2006).

Las epidemias en América central son complejas
y estan creciendo, con prevalencias en algunos
paises que son las mds altas de toda América
Latina. Las relaciones sexuales entre varones y
el comercio sexual parecen ser los principales
factores de riesgo de infeccién por el VIH.

Las relaciones sexuales entre varones también repre-
sentan el principal factor de riesgo de infeccion
por el VIH en las epidemias de los demais paises
andinos, incluidos Bolivia (donde se ha registrado

una prevalencia del VIH del 24% entre varones que
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tienen relaciones sexuales con varones en Santa
Cruz), el Ecuador (prevalencia del VIH del 28% en
Guayaquil y 15% en Quito) y Colombia (preva-
lencia del VIH del 20% en Bogota) (Montano et
al., 2005). En ninguno de estos tres paises la preva-
lencia del VIH supera el 4% entre las profesionales
femeninas del sexo, y se sita muy por debajo del
1% en varias ciudades (Montano et al., 2005; Khalsa
et al., 2003; Mejia et al., 2002). Sin embargo, en

un estudio de 2005 entre 120 profesionales del
sexo de Barranquilla (Colombia) se observo una
prevalencia del VIH del 3,3%, la mas alta encon-
trada hasta ahora en el pais. Un estudio de 2002 en
Bogota habia registrado una prevalencia del 0,7%
entre profesionales del sexo. La prevalencia del VIH
entre consumidores de drogas intravenosas fue del
1% en un estudio efectuado en Bogotd en 2003.
En Colombia, en conjunto, la prevalencia del VIH
seglin vigilancia centinela en mujeres embarazadas
fue del 0,65% en 2005, un incremento respecto al
0,24% en 1999. Aunque la mayoria de los nuevos
casos de VIH comunicados sigue correspondiendo a
los varones, la razén varén/mujer se ha estrechado
de cerca de 10:1 a comienzos de los anos 1990 a
2-3:1 en 2003-2005 (ONUSIDA y Ministerio de la
Proteccién Social de Colombia, 2006). Los varones
también constituyen la mayoria de las 110 000

[54 000-350 000] personas que viven con el VIH en
Venezuela, donde la mayor parte de las infecciones
por el VIH comunicadas se ha producido durante
relaciones sexuales sin proteccién entre varones
(Ministerio de Salud de Venezuela, 2005).

Aunque incompletos, los datos de vigilancia del
VIH disponibles indican que las epidemias en
América central son complejas y estn creciendo,
con prevalencias en algunos paises que son las mas
altas de toda América Latina. Las relaciones sexuales
entre varones y el comercio sexual parecen ser los
principales factores de riesgo de infeccion por el
VIH. Al mismo tiempo, hay indicios de una trans-
misién mas generalizada del virus, sobre todo a lo
largo de las grandes rutas de transporte y en ciertas
zonas de la costa caribefia de la regién. Muchos de
los paises de América central estin experimentando
epidemias ocultas de VIH entre los varones que
tienen relaciones sexuales con varones, incluidos
Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Nicaragua y Panama. En Nicaragua, por ejemplo,
se ha comprobado que estaban infectados por el VIH
el 7,6% de los varones que tienen relaciones sexuales
con varones (y el 11% tenia sifilis), mientras que el
15% resultaron VIH-positivos en El Salvador. En

ambos paises, uno de cada cinco varones indicd que

también habia tenido relaciones sexuales con una
pareja femenina durante los seis meses anteriores
(Soto et al., 2006).Y en Guatemala se registrd

una prevalencia del VIH del 12% entre varones que
tenian relaciones sexuales con varones, la mitad de
los cuales se consideraban heterosexuales o bisexuales
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

de Guatemala, 2003; Proyecto Accién SIDA de
Centroamérica, 2003). Asi pues, las parejas femeninas
de muchos de estos varones corren riesgo de contraer
el VIH a partir de ellos.

Al igual que en varios otros paises centroame-
ricanos, se sabe poco acerca de la epidemia de

VIH fuera de la capital de Guatemala o entre

sus pueblos indigenas (principalmente mayas), que
representan casi la mitad de la poblacién total. Los
datos disponibles indican la presencia generalizada
del VIH entre la poblacién indigena, pero no nece-
sariamente a niveles mas altos que entre la poblacién
ladina (una mezcla de amerindio y espaiol). En
2003, la vigilancia centinela en mujeres embarazadas
hall6 tasas de VIH ligeramente menores entre las
mujeres mayas que entre las ladinas (Hernandez y
Aguilar, 2004). Entre los casos de VIH y SIDA noti-
ficados al Ministerio de Salud en 2004, los ladinos
representaron el 74% vy los mayas el 22%, mientras
que, en 2005, los ladinos constituyeron el 69% del
total y los mayas el 28% (Garcia, 2005). Aun asi, las
poblaciones mayas representan la mayoria de los
casos de VIH y SIDA en ocho de los 22 departa-
mentos de Guatemala, y se ha detectado el VIH en
estas poblaciones en todos los departamentos del
pais, una preocupacion seria dado que estos grupos
ya soportan altos niveles de pobreza y morta-

lidad materna, asi como un acceso muy limitado

a los servicios de salud (Secretaria Presidencial de
Planificaciéon y Programacion de Guatemala, 2000).
Para agravar atin mas estas preocupaciones, un
estudio entre pacientes tuberculosos (las tres cuartas
partes de ellos mayas) en Quetzaltenango comprobd
que los niveles de infeccién por el VIH se habian
triplicado (del 4,2% al 12%) entre 1995 y 2002
(Cohen, 2006d).

En Honduras, la epidemia parece especialmente
grave entre las minorias étnicas; en este caso, los
garifunas, los descendientes afrohondurefios de
esclavos de Africa occidental. Los estudios efec-
tuados entre comunidades garifunas han encontrado
prevalencias del VIH del 8-14% (Secretaria de Salud
de Honduras, 1998). Sin embargo, la infeccioén por
el VIH se ha propagado ampliamente por todo el
pais. Los niveles de infeccién son maximos entre los

varones que tienen relaciones sexuales con varones
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(el 13% de los cuales resultaron VIH-positivos en
un estudio de 2005), las profesionales femeninas

del sexo (hasta el 11% de las cuales se ha compro-
bado que estan infectadas por el VIH) (Secretaria de
Salud de Honduras, 2003a; Secretaria de Salud de
Honduras, 2003b; Ghee et al., 2006) y los reclusos
(prevalencia del VIH del 8%) (Cohen, 2006¢).

Pero la epidemia estd afectando cada vez mas a las
mujeres, que representaron poco menos de la mitad
(47%) de los casos de VIH registrados en 2004. A
nivel nacional, la prevalencia del VIH entre mujeres
atendidas en dispensarios prenatales fue del 1,4% en
2004, pero llegé hasta el 3-4% en el valle del Sula
(Ministerio de Salud de Honduras, 2006). Se estima
que 63 000 [35 000-99 000] hondurefios estaban
viviendo con el VIH a final de 2005 (ONUSIDA,
2006).

Las relaciones sexuales sin proteccién entre
varones desempenan un papel fundamental
en las epidemias de la mayoria de los paises
latinoamericanos.

La gran poblacién de México implica que, a pesar
de la baja prevalencia nacional del VIH estimada
en adultos —0,3% [0,2-0,7%]—, 180 000 [99 000-
440 000] personas estaban viviendo con el VIH

en 2005 (ONUSIDA, 2006; Bravo-Garcia, Magis-
Rodriguez y Saavedra, 2006). La epidemia de
Meéxico se concentra principalmente entre varones
que tienen relaciones sexuales con varones, profe-
sionales del sexo y sus clientes y consumidores

de drogas intravenosas. Se cree que las relaciones
sexuales entre varones representan mas de la mitad
(57%) de las infecciones por el VIH registradas
hasta la fecha (Bravo-Garcia, Magis-R odriguez y
Saavedra, 2006), aunque hay indicios de un riesgo
creciente de infeccién por el VIH entre las mujeres
(Magis-R odriguez et al., 2004).

Se ha observado una prevalencia del VIH del 4%
entre consumidores de drogas intravenosas en
Tijuana, por ejemplo (Magis-Rodriguez et al.,
2005), y hay ciertos indicios de que los niveles de
infeccién pueden estar aumentando en algunas
ciudades a lo largo de la frontera con los Estados
Unidos de América, donde el comercio sexual y
el consumo de drogas intravenosas son practicas
generalizadas. En Tijuana y Veracruz, un estudio
de 2003 demostrd que el 6% de las profesionales
femeninas del sexo estaban infectadas por el VIH
(Magis et al., 2006a), mientras que un estudio de

2004-2006 detectd este mismo nivel de prevalencia
entre profesionales femeninas del sexo en Tijuana y
Ciudad Juirez. La prevalencia llegaba al 16% entre
las que se inyectaban drogas (Patterson et al., 2006).
También se han registrado altos niveles de preva-
lencia entre los profesionales masculinos del sexo:
25% en Monterrey, por ejemplo, en un estudio de
2005 (Gayet et al., 2006a) y 20% en Guadalajara y la
ciudad de México (Magis et al., 2006b). Un estudio
entre camioneros masculinos de largo recorrido

en Monterrey comprob6 que el 0,7% estaban
infectados por el VIH (el doble que la prevalencia
nacional del VIH estimada en adultos). Mas de

una cuarta parte de ellos habian pagado para tener
relaciones sexuales durante el aflo anterior, y uno
de cada seis nunca habia utilizado un preservativo
(Gayet et al., 2006b). También hay constancia de una
propagacion significativa del VIH en zonas rurales
del pais, y la migracién (incluida la que se produce
entre México y los Estados Unidos) parece ser un
factor contribuyente (Cohen, 2006f).
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En estas dos regiones, el nimero total de personas
que viven con el VIH contintia aumentando
—debido en gran parte a los efectos de la terapia
antirretrovirica sobre la supervivencia—, con un
namero relativamente estable de nuevas infecciones
anuales en América del Norte y un incremento

en el nimero de nuevos diagnosticos de VIH en
Europa occidental desde 2002.¢ En conjunto,
aproximadamente 2,1 millones [1,5-3,0 millones]
de personas estin viviendo con el VIH en 2006,
incluidas las 65 000 [52 000-98 000] que contra-
jeron el VIH durante el pasado afo. En el contexto
de un acceso generalizado a tratamiento antirretro-
virico eficaz, en 2006 fallecié por SIDA un ntimero
comparativamente bajo de personas: 30 000, en un
intervalo de valores de 24 000 a 45 000.

Se estima que, en todo el mundo, sdlo siete paises
tienen mas personas infectadas por el VIH que

los Estados Unidos de América (EE UU):

1,2 millones [720 000-2,0 millones] en 2005
(ONUSIDA, 2006a). De acuerdo con datos a largo
plazo de los 35 estados y territorios’ con notifi-
cacién nominal confidencial del VIH, las practicas
sexuales peligrosas entre varones (que represen-
taron alrededor del 44% de los casos de VIH o
SIDA comunicados en 2001-2004) siguen siendo

AMERICA DEL NORTE,
EUROPA OCCIDENTAL Y CENTRAL

el factor de riesgo mas comtn de infeccién por el
VIH, seguidas del coito heterosexual sin proteccién
(34% de los casos) y el uso de equipos no estériles
de inyeccién de drogas (17%) (Centros de Control
y Prevencién de Enfermedades de los EE.UU.,
2006). (Notese, sin embargo, que estos 35 estados y
territorios no incluyen algunos de los estados que
han notificado el mayor nimero de casos de SIDA,

como California, Illinois, Maryland y Pensilvania.)

La proporcion de mujeres entre los nuevos
diagnésticos de VIH o SIDA ha aumentado especta-
cularmente: del 15% antes de 1997 al 27% en 2004.
Alrededor de las tres cuartas partes de las mujeres
con un nuevo diagndstico de VIH se infectaron

en el curso de relaciones sexuales sin protecciéon
(Centros de Control y Prevencién de Enfermedades
de los EE.UU., 2006b), a menudo con parejas
masculinas que contrajeron el virus al inyectarse
drogas o durante relaciones sexuales comerciales o
con otros varones (McMahon et al., 2004; Valleroy
et al., 2004; Montgomery et al., 2003). Sin embargo,
una proporcion significativa (20%) de las mujeres
diagnosticadas de VIH en 2004 contrajo el virus
como consecuencia de practicas peligrosas de

inyeccion de drogas.

6 Este analisis se basa principalmente en los diagnésticos de VIH comunicados. Una limitacién significativa de utilizar los diagndsticos anuales
de VIH para supervisar la epidemia es que este indicador no refleja la incidencia total, ya que puede incluir infecciones que se produjeron
varios afios antes, y sélo tiene en cuenta a las personas que se han sometido a la prueba. Por consiguiente, las tendencias del VIH basadas
en los casos notificados pueden estar sesgadas por cambios en la aceptacién de las pruebas o en el patrén de notificacién. En la medida de
lo posible, el presente analisis alerta a los lectores de los casos en que se han producido tales cambios.

7 Desde 2000, los 35 territorios siguientes tienen leyes o normativas que exigen la notificacién nominal confidencial de las infecciones por
el VIH en los EE UU: Alabama, Alaska, Arizona, Arkansas, Carolina del Norte, Carolina del Sur, Colorado, Dakota del Norte, Dakota del Sur,
Florida, Idaho, Indiana, lowa, Kansas, Louisiana, Michigan, Minnesota, Mississippi, Missouri, Nebraska, Nueva Jersey, Nueva York, Nuevo
México, Ohio, Oklahoma, Tennessee, Texas, Utah, Virginia, Virginia Occidental, Wisconsin, Wyoming, Guam vy las Islas Virgenes estadouni-
denses. Desde julio de 1997, Florida ha tenido un sistema de notificacion nominal confidencial de las infecciones por el VIH sélo para los

nuevos diagnosticos.
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El nimero total de personas que viven con el VIH
contintda aumentando --debido en gran parte a
los efectos de la terapia antirretrovirica sobre

la supervivencia--, con un nimero relativamente
estable de nuevas infecciones anuales en
América del Norte y un incremento en el nimero
de nuevos diagnésticos de VIH en Europa
occidental.

Los varones todavia representan la mayoria de los
diagnosticos de VIH o SIDA en los Estados Unidos
(alrededor del 73% en 2004). Casi las dos terceras
partes (65%) de las infecciones por el VIH diag-
nosticadas en varones en 2004 podian atribuirse

a relaciones sexuales peligrosas con otros varones
(Centros de Control y Prevencion de Enfermedades
de los EE.UU., 2006b), y varios estudios han
aportado pruebas de un incremento de los compor-
tamientos sexuales de riesgo en ese grupo de
poblacion (Centros de Control y Prevencién de
Enfermedades de los EE.UU., 2006).

La epidemia de VIH sigue afectando de forma
desproporcionada a las minorias étnicas y raciales.
En 2001-2004, el 50% de los diagndsticos de SIDA
correspondi a afroamericanos (que s6lo consti-
tuyen el 12% de la poblacién de los Estados Unidos)
y el 20% a hispanos (14% de la poblacién). En 2004,
la tasa de nuevos diagnosticos de VIH o SIDA fue

siete veces mayor entre los varones afroamericanos
que entre sus homologos blancos (131,6 frente a
18,7 por 100 000 personas), y 21 veces mayor entre
las mujeres afroamericanas que entre las blancas

(67 frente a 3,2 por 100 000 personas) (Centros

de Control y Prevencién de Enfermedades de los
EE.UU., 2006a). Un estudio reciente ha sugerido
que los altos indices de encarcelacion de los varones
afroamericanos (aproximadamente uno de cada

12 ha estado en la carcel o en prisién) podrian
asociarse a las tasas desproporcionadas de infeccién
por el VIH entre los afroamericanos, tanto varones

como mujeres (Johnson y Raphael, 2006).

Cerca de la mitad (49%) de los varones afroame-
ricanos diagnosticados de VIH o SIDA en 2005
contrajeron el virus durante relaciones sexuales sin
proteccidon con otro varén, mientras que la mayoria
(78%) de las mujeres afroamericanas se infectd

por coito heterosexual sin proteccion (Centros

de Control y Prevencién de Enfermedades de

los EE.UU., 2006d). Varios estudios han demos-
trado que los varones afroamericanos que tienen
relaciones sexuales con varones se enfrentan a

un riesgo significativamente mayor de infeccion
por el VIH, a pesar de comunicar los mismos
comportamientos de riesgo sexual (o menos) que
otros varones (Harawa et al., 2004; Koblin et al.,
2006). Esto indica que factores adicionales (que
incluyen posiblemente la prevalencia de otras

infecciones de transmisién sexual) podrian estar

Porcentaje de personas que seguian con vida en junio de 2005,
por afios transcurridos desde el diagnéstico de SIDA para distintas cohortes
entre 1981y 2003 y por afio del diagnéstico — Estados Unidos
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agravando el riesgo de infeccion por el VIH entre
los varones afroamericanos que tienen relaciones
sexuales con varones. Mientras tanto, el uso de
equipos no estériles de inyeccidon de drogas sigue
siendo la segunda causa de infeccién por el VIH
entre las mujeres afroamericanas, y la tercera entre
sus homologos masculinos (Centros de Control

y Prevencién de Enfermedades de los EE.UU.,
2006¢).

El suministro de terapia antirretrovirica se ha
traducido en un descenso de las tasas de mortalidad
por SIDA del 80% entre 1990 y 2003 (Crum et al.,
2006). El tratamiento del VIH en los Estados Unidos
esta siendo cada vez mas eficaz, de forma que la
proporcion de personas que sobreviven dos afios o
mas después del diagndstico de SIDA ha crecido del
64% en 1993-1995 al 85% en 1996-2005 (Centros
de Control y Prevencién de Enfermedades de

los EE.UU., 2006). Se han salvado al menos tres
millones de afios de vida como resultado directo de
la atencidn y tratamiento eficaces de pacientes con
SIDA (Walensky, et al., 2006).

Se estima que una cuarta parte de las personas

que viven con el VIH no saben que estan infec-
tadas (Glynn y Rhodes, 2005), lo que complica la
respuesta al SIDA. Las personas que no son cons-
cientes de su infeccién tienen pocas probabilidades
de acceder a servicios apropiados de atencién y
tratamiento hasta etapas relativamente tardias en

la progresién de la enfermedad, lo que limita la
eficacia del tratamiento. También tienen menos
probabilidades de adoptar precauciones para evitar
la transmision del VIH a otros. Potencialmente,

las personas que no saben que son VIH-positivas
pueden representar el 54-70% de todas las nuevas
infecciones por el VIH transmitidas sexualmente en
los Estados Unidos (Marks et al., 2006).

La proporcién de mujeres entre los nuevos
diagnésticos de VIH o SIDA ha aumentado
espectacularmente en los Estados Unidos de
América: del 15% antes de 1997 al 27% en 2004.

Los altimos datos sobre el VIH del Canada
subrayan la necesidad de asegurar la implantacion
de estrategias eficaces para prevenir nuevas infec-
ciones por el virus y proporcionar servicios a las
poblaciones vulnerables, como los consumidores
de drogas intravenosas, los varones que tienen rela-

ciones sexuales con varones, y los aborigenes.

Se estima que, a finales de 2005, habia unas 58 000
[48 000-68 000] personas que vivian con el VIH
en el Canada, lo que representa un incremento del
16% respecto a la estimacién de 50 000 [41 000-
59 000] en 2002 (Boulos et al., 2006). Ademas, se
calcula que en 2005 se produjeron entre 2300 y
4500 nuevas infecciones. Los varones que tienen
relaciones sexuales con varones constituyen

casi la mitad (46%) de estas nuevas infecciones,

lo que los convierte en el grupo mas afectado.
Aproximadamente el 14% de las nuevas infecciones
eran atribuibles a pricticas peligrosas de inyeccién
de drogas (menos que el 19% estimado en 2002),
y el 37%, a coito heterosexual sin proteccion. Algo
menos de la mitad de las infecciones contraidas por
coito heterosexual correspondian a personas que
habian nacido en paises donde el VIH es endémico
(Boulos et al., 2006). Se observaba una tendencia
ligeramente al alza en las nuevas infecciones por

el VIH entre las mujeres: 27% en 2005 frente al
24% estimado en 2002 (Boulos et al., 2006). Cabe
destacar que una de cada cuatro personas con el
VIH en el Canadi no sabe que estd infectada
(Boulos et al., 2006).

Las personas aborigenes en el Canada estan afectadas
de forma desproporcionada por multiples factores
sociales, econdémicos y conductuales, como altas
tasas de pobreza, abuso de sustancias e infecciones
de transmision sexual, ademas de tener un acceso

o utilizacién limitados de los servicios de atencién
sanitaria, lo que, en conjunto, parece incrementar su
vulnerabilidad a la infeccién por el VIH (Organismo
de Salud Publica del Canada, 2006). La epidemia del
Canada sigue incidiendo de forma excesiva en las
personas aborigenes: se estima que la tasa global de
infeccién por el VIH entre los aborigenes es casi tres
veces mayor que entre los no aborigenes. En 2005,
los aborigenes representaron el 9% de las nuevas
infecciones (Boulos et al., 2006), aunque s6lo cons-
tituyen el 3,3% de la poblacién del pais (Estadistica
del Canada, 2001).

Las caracteristicas de la transmisiéon del VIH entre
los aborigenes difieren de las que se observan en la
poblacién general. Seghin las estimaciones de 2005,
el consumo de drogas intravenosas fue el modo mas
habitual de transmisién del VIH entre los aborigenes
y represent6 el 53% de las nuevas infecciones, en
comparacion con el 14% en la poblacion general. El
resto de las nuevas infecciones entre los aborigenes
puede atribuirse principalmente a exposicidén al
VIH durante coito heterosexual (33%) y relaciones
sexuales entre varones (10%) (Boulos et al., 2006).
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Hay una necesidad evidente de intervenciones
orientadas y disefiadas especificamente para los
aborigenes jovenes, sobre todo las mujeres. Entre las
personas diagnosticadas de VIH menores de 30 afios,
hay una mayor proporcién de aborigenes (33%)

que en la poblacion general (20%). Un estudio
efectuado entre consumidores de drogas intravenosas
de Vancouver comprobd que los jovenes aborigenes
que se inyectaban drogas tenian una probabilidad
cuatro veces mayor de estar infectados por el VIH
en el momento de inscribirse en un programa
contra las drogas que sus homologos no aborigenes
(Miller et al., 2006). Sorprendentemente, entre los
consumidores de drogas aborigenes de este estudio,
casi las dos terceras partes eran mujeres, un patron
que ayuda a explicar por qué los dos tercios (65%)
de los diagndsticos de VIH en mujeres abori-

genes hasta diciembre de 2005 podian atribuirse

a transmision a través de la inyeccién de drogas
(Organismo de Salud Puablica del Canada, 2006).

La epidemia del Canada sigue incidiendo de
forma excesiva en las personas aborigenes: se
estima que la tasa global de infeccién por el VIH
entre los aborigenes es casi tres veces mayor que
entre los no aborigenes.

Como en muchos otros paises, el consumo de
drogas intravenosas durante periodos de encar-
celacion parece ser habitual en el Canada. Segiin

un estudio reciente entre reclusos en centros de
prision preventiva de la provincia de Ontario, el

uso de equipos de inyeccidn no estériles es una
practica comun en las prisiones, especialmente entre
los consumidores de drogas recluidos en centros
penitenciarios federales. En este estudio, el 6% de
ellos resultaron VIH-positivos; casi la mitad (47%)
de los infectados por el virus dijeron que habian
compartido equipos de inyeccion mientras estaban
encarcelados. Estos hallazgos refuerzan la necesidad
de ampliar los programas de reduccién de dafios en
las prisiones, incluidos los programas de intercambio

de agujas y jeringas (Calzavara et al., 2006).

Al otro lado del Atlantico, unas 740 000 [580 000-
970 000] personas estan viviendo con el VIH en
Europa occidental y central en 2006. La mayor parte
de la informacion sobre las caracteristicas y tenden-
cias de las epidemias en Europa occidental deriva de
informes de casos de VIH y SIDA. Sin embargo, el
sistema de notificacién de casos de VIH no abarca

todos los paises ni todas las zonas dentro de ellos.

En concreto, en 2005 no se comunicaron datos
nacionales sobre el VIH en Espania, Italia y Noruega
(EuroHIV, 2006a).

En Europa occidental, algo mas de un tercio (35%)
de las infecciones por el VIH se produjeron en el
curso de relaciones sexuales entre varones, mientras
que mas de la mitad (56%) se contrajeron durante el
coito heterosexual. Aproximadamente las tres cuartas
partes de las infecciones contraidas por via hete-
rosexual se dieron entre inmigrantes y migrantes
(EuroHIV, 2006a), lo que refuerza la necesidad de
adaptar los servicios de prevencidn, tratamiento y

atencion de forma que lleguen a esas poblaciones.

La tasa de nuevos diagnoésticos de VIH casi se
duplicé en Europa occidental durante el periodo
1998-2005: de 42 casos por millén de habitantes en
1998 a 74 por millon en 2006. El incremento mas
significativo se ha registrado en el Reino Unido,
donde el VIH sigue siendo una de las principales
amenazas de enfermedad transmisible (Asociacion
Médica Britanica, 2006). El nimero anual de
nuevos diagnésticos de VIH en el Reino Unido se
ha duplicado desde 2000, superando los 7200 en
2004 y llegando a 7700 casos en 2005 (Organismo
de Proteccién de la Salud del Reino Unido, 2005).
La epidemia se concentra principalmente en
Londres, donde se produjeron casi la mitad (43%)
de los nuevos diagnoésticos en 2005. Sin embargo,
los nuevos diagnosticos también han ido aumen-
tando gradualmente en otras regiones desde 1999,
incluidas las zonas donde las infecciones por el VIH
habian sido excepcionales anteriormente (como el
este y nordeste, Gales y Yorkshire) (Organismo de
Proteccién de la Salud del Reino Unido, 2006).

En el Reino Unido, las tres cuartas partes de los
nuevos diagnosticos de VIH en varones y mujeres
heterosexuales correspondieron a personas origina-
rias de paises extranjeros, principalmente de Africa
subsahariana (Organismo de Proteccién de la Salud
del Reino Unido, 2006). De hecho, las personas
infectadas en Africa subsahariana constituyen actual-
mente el grupo mis afectado por el VIH en el pais,
ligeramente mas que los varones que tienen rela-
ciones sexuales con varones. Las investigaciones en
la regién central y sur de Inglaterra sefialan que el
estigma y el miedo a la discriminacién disuaden a
una gran proporcién de africanos de someterse a la
prueba del VIH (Elam et al., 2006).

Entretanto, los niveles del VIH y otras infecciones
de transmision sexual siguen siendo altos entre los
varones que tienen relaciones sexuales con varones,

que representan aproximadamente un tercio de
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todos los nuevos diagnosticos de VIH (2252 en
2005). El nimero de nuevos diagnosticos en ese
grupo de poblacion ha aumentado casi un 50%
desde 2000 (Organismo de Proteccién de la Salud
del Reino Unido, 2006), lo que subraya la necesidad
de revisar los esfuerzos de prevencion dirigidos a los
varones que tienen relaciones sexuales con varones

(Elford et al., 2005).

Cabe destacar otras dos tendencias. Alrededor de

un tercio de las personas con el VIH no saben que
estan infectadas (Asociacién Médica Britanica,
2006). Por tanto, no estan recibiendo el tratamiento
y atencidén que tal vez necesiten, y corren riesgo

de transmitir el virus a otros. Ademds, parece que el
conocimiento del VIH se estd deteriorando. En un
estudio de 2005, el 79% de los encuestados a nivel
nacional (y solo el 70% en Londres, la zona con la
prevalencia maxima del VIH en el pais) sabia que

el virus puede transmitirse a través de relaciones
sexuales sin proteccién, en comparacién con el 91%
en 2000. El porcentaje de personas que no supieron
citar ninguna forma en que puede transmitirse el
VIH aument6 del 6% al 8% durante el periodo
2000-2005 (Fondo Nacional del SIDA, 2006).

Los estudios en poblaciones especificas de varones
que tienen relaciones sexuales con varones revelan
una prevalencia del VIH del 10-20% en Europa
occidental, y varios estudios en Espaiia, Francia,
Reino Unido y Suiza han comunicado un incre-
mento en la proporcién de tales varones que han
tenido recientemente practicas sexuales de alto
riesgo (Balthasar, Jeannin y Dubois-Arber, 2005;
Moreau-Gruet, Dubois-Arber y Jeannin, 2006;
Dodds et al., 2004). Esto subraya la necesidad de
reforzar los programas de prevencidn y tratamiento
del VIH en ese grupo de poblacion (EuroHIV,
2006b). Varios otros paises estan experimentando
un incremento en los nuevos diagndsticos de VIH
entre varones que tienen relaciones sexuales con
varones. En comparacién con 2001, en 2005 el
numero de diagnodsticos de VIH en este grupo de
poblacién fue tres cuartas partes mayor (75%) en los
Paises Bajos, mas de dos tercios mayor en Portugal
(68%) y Suiza (71%) y un 40% mayor en Bélgica
(EuroHIV, 2006a). En algunos paises, esta tendencia
se acompana de brotes de otras infecciones de trans-
mision sexual, lo que sefiala la adopcion de mayores
riesgos sexuales por parte de los varones que tienen
relaciones con otros varones. Por ejemplo, en los
Paises Bajos, los casos de sifilis en este grupo se
multiplicaron por mas de tres durante el periodo
2000-2004 (Van de Laar et al., 2005). En Alemania,

los nuevos diagnosticos de VIH en varones que

tienen relaciones sexuales con varones se han multi-
plicado por mas de dos en 2001-2005 (EuroHIV,
2006a), y se estima que este grupo representé el
70% de las nuevas infecciones por el VIH diagnos-
ticadas en 2005 (Instituto Robert Koch, 2005). En
conjunto, se calcula que 49 000 [29 000-81 000]
personas estaban viviendo con el VIH en Alemania
en 2005 (ONUSIDA, 2006a). Las epidemias en

los paises escandinavos siguen siendo pequenas y
estables en general, aunque, desde 2002, se ha regis-
trado un incremento en los diagnoésticos de VIH
entre los varones que tienen relaciones sexuales con
varones en Suecia (de 68 a 97 en 2005) (EuroHIV,
2006a).

Aproximadamente las tres cuartas partes de

las infecciones por el VIH contraidas por via
heterosexual en Europa occidental y central se
registran entre los inmigrantes y los migrantes.
Es necesario adaptar los servicios de prevencién,
tratamiento y atencién para que lleguen a dichas
poblaciones.

En varios paises resulta evidente la eficacia de los
programas de reduccion del dafo para controlar

las infecciones por el VIH entre consumidores de
drogas intravenosas. En Portugal, por ejemplo, los
diagnésticos de VIH en este grupo fueron casi un
tercio (31%) menores en 2005 que en 2001 (857
frente a 1247) (EuroHIV, 2006a). En Espaiia, los
programas de reduccion de dafios se han asociado

a un descenso en el consumo de drogas intrave-
nosas, uso de agujas y jeringas no esterilizadas y
numero de infecciones por el VIH en este grupo. La
prevalencia del VIH entre consumidores de drogas
intravenosas se redujo a la mitad en Barcelona (del
44% al 21% entre 1995 y 2001-2003) y Sevilla (del
44% al 22%), ciudades ambas con programas de
reduccion de dafios bien establecidos. En cambio,
en Madrid, donde tales programas sélo empezaron a
introducirse a finales de los afios 1990, la prevalencia
del VIH entre consumidores de drogas intravenosas
se mantuvo estable (37% en 1995 y 35% en 2001-
2003) (de la Fuente et al., 2006). También en los
Paises Bajos se ha producido un descenso en las
infecciones por el VIH entre los consumidores de
drogas intravenosas: de 174 nuevos diagnosticos en
2002 a 29 en 2005. En Amsterdam, el epicentro de
la epidemia holandesa de VIH relacionada con el
consumo de drogas intravenosas, se ha observado
una reduccién sostenida tanto del uso de agujas

no estériles como de la incidencia del VIH. La
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mayoria de las nuevas infecciones por el VIH entre
consumidores de drogas de Amsterdam se produce
actualmente a través del coito heterosexual sin
proteccion, un recordatorio de que los programas de
reduccién de dafios también deben prestar atencién
especifica a promover practicas sexuales seguras
(Lindenburg et al., 2006).

Los estudios en poblaciones especificas de
varones que tienen relaciones sexuales con
varones revelan una prevalencia del VIH del 10-
20% en Europa occidental, y en diversos paises
se observan indicios de un aumento en las
précticas sexuales de alto riesgo sin proteccién
en este grupo de poblacion.

Las epidemias en Europa central siguen siendo
pequeiias en comparacion con las del resto de
Europa. Sélo cuatro paises comunicaron mas de

100 nuevos diagndsticos de VIH en 2005: Polonia
(donde se establecid tal diagnostico en 652
personas), Turquia (332), Rumania (205), Serbia
y Montenegro8 (112) y Hungria (110) (EuroHIV,
2006a). Las caracteristicas de las epidemias varian
considerablemente. El coito heterosexual sin protec-
cién es el principal modo de transmisién en la
mayoria de los paises, incluidos Albania, Bosnia

y Herzegovina, Bulgaria, Rumania y Turquia,
mientras que las practicas sexuales peligrosas entre
varones predominan en Croacia, Republica
Checa, Eslovenia y Hungria, y el uso de equipos
no estériles de inyeccién de drogas es el principal
factor de riesgo de infeccion por el VIH en Polonia
(EuroHIV, 2006a; R osinska, 2006).

En el Baltico, parece que se ha contenido el incre-
mento repentino en el nimero de infecciones por
el VIH diagnosticadas alrededor del cambio de siglo,
y las epidemias estan creciendo ahora a un ritmo
mas lento. Se ha observado un descenso progresivo
en el nimero de nuevos diagnosticos de VIH en
Letonia (de 542 a 299 durante el mismo periodo)
(Inspectoria de Proteccion de la Salud de Estonia,
2006; EuroHIV, 2006a). En Lituania se han diag-
nosticado anualmente 110-135 nuevos casos de VIH
durante los Gltimos tres afios (EuroHIV, 2006a).
Aproximadamente 10 000 [6100-17 000] personas

vivian con el VIH en Letonia en 2005, al igual
que una cifra estimada de 3300 [1600-10 000] en
Lituania (ONUSIDA, 2006). Los nuevos casos de
VIH comunicados en Estonia también han dismi-
nuido (de 899 en 2002 a 621 en 2005). De todas
formas, la prevalencia nacional estimada del VIH
en adultos en Estonia (1,3% [0,6-4,3%] en 2005)
era la segunda mas alta de toda Europa (después

de Ucrania). En total, se han comunicado mas de
5000 infecciones por el VIH desde que comenzd
la epidemia en Estonia, y se estima que el nimero
real de personas que vivian con el VIH en 2005 era
dos veces mayor (10 000, en un intervalo de 4800-
32 000) (Inspectoria de Proteccion de la Salud de
Estonia, 2006; ONUSIDA, 2006).

8 En el momento de la recopilacién de datos, estas estadisticas se tomaron de la zona antiguamente conocida como Serbia y Montenegro,
mientras que en el momento de la impresion, una parte de esta regién corresponde ahora a la Republica de Serbia.
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Las epidemias de VIH en esta region difieren entre
si. Se estima que 68 000 [41 000-220 000] personas
contrajeron el VIH en 2006, lo que eleva a 460 000
[270 000-760 000] el ndmero total de personas
que viven con el virus en la region. El SIDA se
cobrd unas 36 000 [20 000-60 000] vidas durante
el pasado afo. La mayoria de las infecciones por el
VIH comunicadas ha correspondido a varones, pero
esta creciendo la proporcién de mujeres infectadas

(ONUSIDA, 2006b).

Los sistemas desiguales (y, en muchos casos, insufi-
cientes) de vigilancia del VIH dificultan la calibracién
precisa de las caracteristicas y tendencias de las
epidemias en muchos paises de esta region, especial-
mente entre los grupos de maximo riesgo, como los
consumidores de drogas intravenosas, los profesionales
del sexo y los varones que tienen relaciones sexuales
con varones. Sin embargo, la mejor recopilacion de
datos en algunos paises (como Argelia, Iran, Libia
y Marruecos) revela la existencia de epidemias
localizadas de VIH en toda la regién, mientras que
persiste una epidemia generalizada en el Sudan.

La vigilancia insuficiente del VIH en muchos paises
de la regién dificulta la calibracién precisa de

las caracteristicas y tendencias de sus diversas
epidemias, especialmente entre los grupos de
maéximo riesgo, como los consumidores de drogas
intravenosas, los profesionales del sexo y los

varones que tienen relaciones sexuales con varones.

El Sudan tiene —y con diferencia— la mayor
epidemia de SIDA de la region. La prevalencia del
VIH en adultos era del 1,6% [0,8-2,7%)] en 2005,

y habia unas 350 000 [170 000-580 000] personas
que vivian con el VIH. En el estado de Nilo Blanco,
por ejemplo, se registrd una prevalencia del VIH
superior al 2% entre mujeres embarazadas que soli-

citaron atencién prenatal (Ministerio de Salud del
Sudan, 2006). Se teme que la transmision del VIH
pueda acelerarse y ampliarse como consecuencia
de mas de dos décadas de guerra, a medida que se
normalice gradualmente la vida de antiguos refu-
giados y desplazados. Por ejemplo, se ha detectado
una prevalencia del VIH de hasta el 4,4% entre
adultos que se habian desplazado aYei, en el sur del
pais, a lo largo de la frontera con Uganda (Kaiser et
al., 2006). Se estan emprendiendo nuevos esfuerzos
de prevencién en el sur, incluidas algunas iniciativas
de asesoramiento y pruebas voluntarias (en Juba, por
ejemplo), y han empezado a operar unos cuantos
centros de tratamiento antirretrovirico.

Sin embargo, la epidemia no estd confinada al sur
(Ministerio de Salud del Sudan, 2005). Un estudio de
2005 entre agentes de policia del estado de Jartum,
por ejemplo, comprobd que el 1% estaban infectados
por el VIH. El conocimiento sobre la epidemia era
minimo: sélo del 2% de los hombres sabia que los
preservativos pueden prevenir la transmision del virus
(Abdelwahab, 2006). Ademas, las practicas sexuales
peligrosas entre varones parecen ser un factor contri-
buyente de la epidemia en el estado de Jartum, segin
otro estudio que hall6 una prevalencia del VIH del
9,3% entre varones que tenian relaciones sexuales con
varones. Casi todos los participantes en este estudio
indicaron que tenian mas de una pareja sexual, y los
dos tercios dijeron que habian comprado sexo. Algo
mis de la mitad de esos varones no eran conscientes
del riesgo de infeccion por el VIH durante el coito
anal sin proteccion, y solo el 3% de ellos declar6

que utilizaba preservativos habitualmente (Elrashied,
2006).

Se ha documentado una alta prevalencia del VIH
entre consumidores de drogas intravenosas en varios
paises, especialmente el Iran y Libia. Sin embargo,
esta practica es habitual en muchas otras zonas de
la regidén, como lo es el hecho de usar equipos de
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inyeccién no estériles. Diversos estudios demuestran
que han utilizado jeringas no estériles hasta cuatro
de cada diez consumidores de drogas en Argelia,
cinco de cada diez en Egipto y Marruecos y seis
de cada diez en el Libano.

Dado el gran namero de consumidores de drogas
intravenosas en el Iran —hasta 137 000 segin

el Ministerio de Salud y Educacién Médica
(Gheiratmand et al., 2006)—, preocupan seriamente
los altos niveles de infecciéon por el VIH hallados en
este grupo de poblacién. Se comprobd que estaban
infectados por el VIH casi uno de cada cuatro (23%)
consumidores de drogas intravenosas que partici-
paron en un reciente estudio en la capital, Teherin
(Zamani et al., 2006), al igual que el 15% de los
que estaban recibiendo tratamiento en centros de

la misma ciudad en un estudio anterior (Zamani

et al., 2005). En ambos casos, el principal factor
asociado a la infeccién fue una historia de uso de
equipos de inyeccién no estériles durante periodos
de encarcelamiento, lo que subraya la necesidad de
programas de reduccidon de dafos en prisiones y
otros centros penitenciarios. En Marvdasht, el 85%
de los consumidores de drogas intravenosas dijeron
que se habian inyectado drogas en la prision, y el
19%, que habian empleado equipos de inyeccién no
estériles (Day et al., 2006). Las autoridades iranianas
han reconocido que las prisiones constituyen un
entorno de riesgo, y en algunos centros penitencia-
rios han empezado a suministrarse preservativos y
terapia de sustitucion. Mientras tanto, otras inves-
tigaciones estan revelando diferentes pricticas de
inyeccidén en distintos grupos sociales. Asi, entre

el 30% y el 100% de los consumidores de drogas
intravenosas utilizan jeringas no esterilizadas, depen-
diendo de su nivel socioecondémico, un recordatorio
de que es necesario adaptar adecuadamente los
programas de reduccién de dafios y otras iniciativas
sobre el VIH (Razzaghi et al., 2000).

En el Iran —y en otras partes de esta regién—, una
proporcion sustancial de los jévenes, incluidos los
consumidores de drogas intravenosas, son sexual-
mente activos. La mayoria de los que solicitan
tratamiento en Teheran lo son, y a pesar de ello,
s6lo la mitad de los que participaron en un estudio
de 2005 dijeron que alguna vez habian empleado
un preservativo durante sus relaciones sexuales
(Zamani et al., 2005). En esta misma linea, un 28%
de los varones jovenes de 15-18 afios incluidos

en otro estudio eran sexualmente activos. Sin
embargo, la mitad de ellos nunca habia visto un
preservativo, y menos de la mitad sabia que los
preservativos pueden prevenir infecciones de
transmision sexual (Mohammadi et al., 2006). En

una encuesta entre estudiantes universitarios de
Teheran, un tercio crefa que el VIH podia trans-
mitirse a través de la picadura de mosquitos y

una quinta parte pensaba que podian contraer el
virus en piscinas publicas (Tavoosi et al., 2004).
Esta ignorancia generalizada, junto con la falta

de comportamientos preventivos, coloca a los
jovenes en una situacién de riesgo considerable de
infeccién por el VIH.

El Iran ha ampliado notablemente su respuesta al VIH
durante los tltimos afos. Hay en marcha proyectos
de distribucién de jeringas limpias y tratamiento

con metadona, y los dispensarios gubernamentales
ofrecen gratuitamente asesoramiento, pruebas y trata-
miento del VIH. Libia, donde se ha registrado una
prevalencia del VIH del 18% entre reclusos (Sammud,
2005), tendrd que mantener y ampliar su respuesta al
SIDA con el fin de controlar la epidemia.

Las relaciones sexuales sin proteccion (incluidas las
remuneradas y entre varones) constituyen el otro
factor determinante en las epidemias de la region. Se
han detectado niveles de infeccién por el VIH del
9-10%, 2,2% y 4,4% entre profesionales femeninas
del sexo en Saida y Tamanrasset, en Argelia (Fares
et al., 2004), Marruecos (Ministerio de Salud de
Marruecos, 2005) y el Sudan (Ministerio Federal de
Salud del Sudan, 2002), respectivamente. De hecho,
en Argelia y Marruecos las relaciones sexuales

sin proteccion son responsables de la mayoria de las
infecciones por el VIH comunicadas, y las mujeres
representan una proporcion creciente de las personas
que viven con el virus (Ministerio de Salud de
Marruecos, 2005). En algunos dispensarios prena-
tales del sur de Argelia, mas del 1% de las mujeres
embarazadas han resultado VIH-positivas (Instituto
de Formacion Paramédica de Parnet, 2004). En la
Arabia Saudita, casi la mitad (46%) de los casos

de SIDA comunicados se ha atribuido a relaciones
sexuales sin proteccién. En este pais, las dos terceras
partes (67%) de todos los casos de VIH se han noti-
ficado en tres ciudades: Jeddah, Riyadh y Damman
(Al-Mazrou et al., 2005).

Los programas eficaces de prevencién del VIH
orientados a las poblaciones de maximo riesgo atin
estan a tiempo de prevenir epidemias mas extensas
y graves en varios paises de Oriente Medio y
Africa del Norte. En esa region, los progresos en el
suministro de terapia antirretrovirica siguen siendo
lentos, ya que se estima que s6lo 4000 personas
estaban recibiendo tratamiento a final de 2005 (en
comparacion con unas 1000 a finales de 2003).
Segun las estimaciones, en la regién hay unas 75
000 personas que necesitan tratamiento antirretrovi-
rico (OMS/ONUSIDA, 2006).



Se estima que 7100 [3400-54 000] personas han
contraido el VIH en 2006, lo que eleva a 81 000
[50 000-170 000] el ndmero total de personas que
viven con el virus. Las tres cuartas partes de las
infecciones corresponden a Papua Nueva Guinea,
donde la epidemia es seria y continfia creciendo
(ONUSIDA, 2006).

En Papua Nueva Guinea, la prevalencia nacional
del VIH en adultos del 1,8% [0,9-4,4%)] supone
que en 2005 estaban viviendo con el virus unas

57 000 [31 000-140 000] personas mayores de 15
afos (ONUSIDA, 2006). Segtn las estimaciones, la
prevalencia en zonas urbanas podria llegar hasta el
3,5% (Secretaria del Consejo Nacional del SIDA
de Papua Nueva Guinea, 2006). La epidemia crecid
con fuerza a finales de los afios 1990, y no hay
signos de que esté retrocediendo. Desde 2002 se han
comunicado cada afo al menos 2000 nuevas infec-
ciones por el VIH.
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La epidemia de VIH en Papua Nueva Guinea
continda creciendo, entre un conjunto de factores
de riesgo que, a menos que se intensifiquen
répidamente los esfuerzos de prevencién,
podrian favorecer su mayor crecimiento.

Las altas tasas de infecciones de transmision sexual
(tanto en zonas urbanas como rurales), el inicio
sexual precoz, la practica habitual de tener varias
parejas sexuales simultaneas, los altos indices de
comercio sexual, los porcentajes bajisimos en el uso
de preservativos y la violencia fisica y sexual genera-
lizada contra las mujeres proporcionan a la epidemia
un potencial considerable para seguir creciendo.

Un estudio en zonas rurales y periurbanas puso de
manifiesto que el 55% de las mujeres entrevistadas
habia cambiado sexo por dinero y/u otros bienes,

y el 36% de los varones habia pagado para tener
relaciones sexuales. Ademas, hasta uno de cada diez
varones (12%) que viven en zonas rurales y periur-
banas ha manifestado que tiene relaciones sexuales

OCEANIA

ocasionales con otros varones (Banco de Desarrollo
Asiatico, 2006). En Port Moresby, mientras tanto,
s6lo una cuarta parte (24%) de los varones jovenes
y una octava parte (13%) de las mujeres jovenes
dijeron que utilizaban preservativos (Secretaria

del Consejo Nacional del SIDA de Papua Nueva
Guinea, 2006). Las mujeres jovenes son especial-
mente vulnerables: los niveles de infeccion por el
VIH entre las de 15-29 afios son dos veces mayores
que entre los varones de la misma edad (Secretaria
del Consejo Nacional del SIDA de Papua Nueva
Guinea, 2006).

Aunque los datos sobre el VIH disponibles son
motivo de preocupacion, también sugieren que
Papua Nueva Guinea todavia estd a tiempo de
contener su creciente epidemia si amplia con
rapidez y mantiene programas eficaces y bien
enfocados de prevencién del VIH. Una prioridad
debe ser la prevencion de la transmisién del virus

de los profesionales del sexo a sus clientes y demas
parejas. Se ha comprobado que estin infectadas

por el VIH alrededor del 14% de las profesionales
femeninas del sexo en la capital, Port Moresby
(Secretaria del Consejo Nacional del SIDA de Papua
Nueva Guinea, 2006). Las tres cuartas partes (74%)
de los profesionales del sexo en Goroka y Kainantu
(en la provincia de Eastern Highlands) tenian al
menos una infeccién de transmision sexual, mientras
que una quinta parte (21%) tenia blenorragia y una
cuarta parte (24%), sifilis. Ninguno de los 200 profe-
sionales del sexo sometidos a analisis en estas dos
ciudades resulté VIH-positivo, pero, cuando el VIH
se establezca en estas redes sexuales, es probable que
se propague con rapidez. La introduccién inmediata
de programas de prevencién eficaces y apropiados
podria proteger contra el VIH a estos profesionales
del sexo y sus clientes (Gare et al., 2005).

Ampliar la respuesta al SIDA estd resultando proble-
matico, con los obsticulos afiadidos del gran ntimero
de grupos culturales y lingiiisticos (unos 800),
dificultades geograficas, altos niveles de estigma

y discriminacién asociados al VIH, altas tasas de
analfabetismo y desempleo y un sistema sanitario
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sobrecargado. Por ejemplo, en seis hospitales del pais
se han introducido proyectos dirigidos a prevenir la
transmision maternoinfantil del VIH, y a pesar de ello,
en 2005 menos del 3% de las mujeres embarazadas
VIH-positivas estaban recibiendo profilaxis antirre-
trovirica (Secretaria del Consejo Nacional del SIDA
de Papua Nueva Guinea, 2006). Aunque actualmente
existe un mayor reconocimiento de la amenaza que
plantea el VIH, es necesario seguir reforzando los
sistemas de vigilancia, y los programas de prevencion
deben enfocarse mejor y ampliarse a las zonas rurales.

La epidemia de VIH de Australia todavia gira
principalmente en torno a las practicas sexuales
peligrosas entre varones, que han representado mas
de los dos tercios de las nuevas infecciones por el
VIH diagnosticadas a lo largo de esta década. Los
nuevos diagnoésticos de VIH alcanzaron su cota
maxima (mas de 1000 anuales) a finales de los afios
1980 y principios de los 1990, y luego disminu-
yeron hasta unos 500-600 hacia el cambio de siglo.
En los dltimos afios, sin embargo, los nuevos diag-
nosticos estan aumentando de nuevo: 899 en 2004
vy 954 en 2005 (Centro Nacional de Epidemiologia
e Investigacion Clinica del VIH de Australia, 2006).
El resurgimiento de practicas sexuales peligrosas
entre varones parece ser el principal factor de riesgo
para estas nuevas infecciones. En un estudio reciente
efectuado en Sydney y Melbourne, la mayoria

de los varones recién infectados que tenian rela-
ciones sexuales con varones comunicaron altas tasas
de actividad sexual sin proteccién con multiples
parejas. El consumo de drogas recreativas durante
las relaciones sexuales era prevalente en esta misma
poblacion (Volk et al., 2006). El incremento de

diez veces en los casos de sifilis entre 1999 y 2003
(Fairley, Hocking y Medland, 2005) y el aumento
brusco de las relaciones sexuales sin proteccion
entre varones en Sydney desde 2000 (Prestage et al.,
2005) sefialan que las practicas preventivas fomen-
tadas durante los afios 1980 y 1990 han perdido
parte de su efecto.

La epidemia de Australia sigue un patrén distinto en
la poblacién indigena del pais, en la que la exposi-
cién a equipos no estériles de inyeccioén de drogas
es un factor importante, ya que representd uno

de cada cinco diagnésticos de VIH entre personas
indigenas durante 2000-2004 (en comparacién

con menos de uno de cada 20 diagndsticos en la
poblacién total) (Centro Nacional de Epidemiologia
e Investigacién Clinica del VIH de Australia, 2005).
Las mujeres indigenas corren un riesgo especial

de infeccion por el VIH: su probabilidad de infec-
tarses es 18 veces mayor que la de las mujeres no
indigenas y tres veces mayor que la de los varones
no indigenas (Wright et al., 2005).

Al mismo tiempo, los avances en la terapia anti-
rretrovirica se han traducido en tasas mis altas de
supervivencia entre las personas diagnosticadas de
SIDA. El tiempo mediano de supervivencia entre
esas personas aument6 de 17 meses antes de 1995

a 45 meses en 2001. Se estima que mas de la mitad
(53%) de las personas que vivian con el VIH en
2004 estaban recibiendo terapia antirretrovirica
(Centro Nacional de Epidemiologia e Investigacién
Clinica del VIH de Australia, 2005).

Los nuevos diagnosticos de VIH en Nueva
Zelandia llegaron a 218 en 2005, la cifra mas alta
desde que se implantaron las pruebas del VIH en
1985 (Ministerio de Salud de Nueva Zelandia,
2006a). La tendencia es debida en parte a un
numero creciente de diagnoésticos entre varones
que tienen relaciones sexuales con varones, sobre
todo (mas del 90%) en la region de Auckland, en
la isla del norte (Ministerio de Salud de Nueva
Zelandia, 2006b). En 2005, las pricticas sexuales
peligrosas entre varones representaron poco mas de
la mitad (51%) de los nuevos diagnosticos de VIH,
mientras que el coito heterosexual fue responsable
de mas de un tercio (37%). En este tltimo caso, la
inmensa mayoria (posiblemente hasta el 90%) de las
infecciones por el VIH se contrajo fuera de Nueva
Zelandia (Ministerio de Salud de Nueva Zelandia,
2006b). Mientras tanto, la terapia antirretrovirica
mejorada ha reducido las tasas de mortalidad por
SIDA de mas de 30 fallecimientos anuales a menos
de 10 en 2005 (Ministerio de Salud de Nueva
Zelandia, 2006a).

Ninguno de los otros paises y territorios de esta
regién ha comunicado mas de 300 casos de VIH
desde que comenzaron las pruebas (Secretaria de

la Comunidad del Pacifico, 2005). Sin embargo, en
muchos de esos paises y territorios son prevalentes
ciertos factores de riesgo asociados a brotes de VIH.
Por ejemplo, en Fiji, Kiribati y Vanuatu solo una
cuarta parte de las personas que presuntamente
corrian riesgo de infeccion por el VIH sabia como
prevenir la infeccién y no tenia conceptos erroneos
importantes acerca de la transmisiéon del virus. En
Samoa, Islas Salomoén y Vanuatu, el 9% de los
varones jovenes dijeron que habian pagado para
tener relaciones sexuales durante los 12 meses
anteriores, y a pesar de ello, s6lo uno de cada diez
senald que habia utilizado preservativos habitual-
mente durante las relaciones sexuales comerciales.
Alrededor del 12% de los varones jovenes indicaron
el uso sistematico de preservativos con parejas
ocasionales. Al mismo tiempo, uno de cada cinco
(22%) varones jovenes dijo que habia tenido rela-
ciones sexuales con otros varones (Cliffe, Wang y

Sullivan, 2006).



SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2006 | MAPS

MaAPAS

Estimaciones mundiales para adultos y nifios, 2006
Numero estimado de adultos y nifios que viven con el VIH, 2006

Nimero estimado de nuevas infecciones por el VIH en adultos y nifios, 2006
Ndmero estimado de defunciones por SIDA en adultos y nifios, 2006
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ESTIMACIONES MUNDIALES PARA ADULTOS Y
NINOS, 2006

Personas que viven con el VIH ............ 39,5 millones (34,1-47,1 millones)
Nuevas infecciones por el VIH en 2006.....4,3 millones (3,6-6,6 millones)
Defunciones por SIDA en 2006 ................. 2,9 millones (2,5-3,5 millones)

Los intervalos de las estimaciones presentadas en este cuadro, que estin basadas en la mejor informacién dispo-

nible, definen los margenes dentro de los cuales se encuentran los datos reales.
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NUMERO ESTIMADO DE ADULTOS Y NINOS QUE
VIVIAN cON EL VIH A FINAL DE 2006

Europa oriental y
. I Asia central
Europa occidenta 1,7 millones

y central (1,2-2,6 millones)
América del Norte 740 000

1,4 millones (580 000-970 000) Asia oriental
(880 000-2,2 millones) 750 000

(460 000-1,2 millones)
Oriente Medio

Caribe y Africa del Norte Asia meridional y
250 000 460 000 sudggintal
(190 000-320 000) (270 000-760 000) 7.8 millones

(5,2-12,0 millones)

América Latina Africa
1,7 millones subsahariana
(1,3-2,5 millones) 24,7 millones o I
(21,8-27,7 millones) ceania
81 000

(50 000-170 000)

Total: 39,5 (34,1-47,1) millones

55N N R B E7~SEpP . A  ACNIR ONUDD A SN\ " .y

(2 77D Organizacién
CANAW AN LO ] D/ S e Q‘”’l[ .

\&‘ﬂré/ PROGRAMA CONJUNTO DE LAS NACIONES UNIDAS SOBRE EL VIH/SIDA o PANCOMUNDIAL ““ I\ s DV M u n d Ia I d e Ia S a I u d

65



66

| SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2006

NUMERO ESTIMADO DE NUEVOS CASOS DE INFECCION
POR EL VIH EN ADULTOS Y NINOS EN 2006

Europa oriental y
Asia central

Europa,occidental 270 000
y central (170 000820 000)
América del Norte 22 000
43 000 (18 000-33 000) Asia oriental
(34 000-65 000) 100 000

(56 000-300,000)
Oriente Medio

Caribe y Africa del Norte Asia meridional y
27 000 68 000 sudoriental
(20 000-41 000) (41 000-220 000) 860 000

(550 000-2,3 millones)

América Latina Africa
140 000 subsahariana
(100 000-410 000) 2’8 mi"ones - |
(2,4-3,2 millones) ceania

7100
(3400-54 000)

Total: 4,3 (3,6-6,6) millones
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NUMERO ESTIMADO DE DEFUNCIONES CAUSADAS
POR EL SIDA EN ADULTOS Y NINOS DURANTE 2006

América del Norte

18 000
(11 000-26 000)

Caribe

19 000
(14 000-25 000)

Ameérica Latina

65 000
(51 000-84 000)

Europa,occidental

y central

12 000
(<15 000)

Oriente Medio
y Africa del Norte

36 000
(20 000-60 000)

Africa
subsahariana

2,1 millones
(1,8-2,4 millones)

Europa oriental y
Asia central

84 000
(58 000120 000)

Asia oriental

43 000
(26 000-64 000)

Asia meridional y
sudoriental

590 000
(390 000-850 000)

Oceania

4000
(2300-6600)

Total: 2,9 (2,5-3,5) millones
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