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El presente informe sobre /a situacion de la infancia y el
sida esta dedicado en memoria de Thembi Ngubane.

Fotografia de portada: Thembi Ngubane, de 19 anos, en
compania de su novio y su hija, de 16 meses, a la entrada
de su hogar, en Ciudad del Cabo (Sudafrica). Cuando
quedd embarazada a los 17 anos, se practicé la prueba
de deteccidn del VIH tras enterarse de que un antiguo
novio suyo habia contraido el sida. Al descubrir que era
VIH positiva, se inscribié en un programa de prevencion
de la transmisién del VIH de madre a hijo. Su bebé nacié
libre del virus. Posteriormente se dedicé a promover
entre las personas jévenes el uso de los servicios de
prevencion de la transmision. En 2006, la Radio Publica
Nacional de los Estados Unidos realizé un documental
sobre la vida de Themby y el diario en el cual relata su
experiencia como victima del sida. Murio en 2009, a los
24 anos, a consecuencia de una tuberculosis inmune a los
medicamentos.
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El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/sida (ONUSIDA) une los esfuerzos y los recursos de
10 organismos del sistema de las Naciones Unidas en la
lucha mundial contra el sida. Entre los copatrocinadores
se cuentan el ACNUR, UNICEF, el PMA, el PNUD, el
UNFPA, la Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito (UNODC), la OIT, la UNESCO, la OMS y
el Banco Mundial. Con sede en Ginebra, la Secretaria de
ONUSIDA trabaja sobre el terreno en méas de 75 paises de
todo el mundo.

Si desea ver las rectificaciones posteriores a la

publicacion, sirvase visitar nuestra pagina web
<www.unicef.org/publications>.

Si desea ver las actualizaciones posteriores a
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<www.childinfo.org>.
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l. INTRODUCCION

UNETE POR LA NINEZ...
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Durante casi tres décadas, el VIH y el sida han tenido efectos
devastadores en innumerables vidas y familias, ocasionando
muertes prematuras y enormes cargas médicas, financierasy
sociales. Aunque las necesidades de la infancia siempre se han
tenido en cuenta en la lucha contra el VIH, hasta cierto punto
han quedado relegadas a segundo término por la magnitud de la
epidemia entre la poblacion adulta.

Sin embargo, gracias a las nuevas evidencias y a la rapida adopcion
de medidas, la historia del sida y la infancia se esta reescribiendo.

En la actualidad, los ninos y las ninas constituyen el eje de las
estrategias y las acciones destinadas a prevenir y hacer frente a las
consecuencias de la epidemia. Segun algunas estimaciones, todos
los dias nacen mas de 1.000 bebés con el VIH, y muchos mueren
antes de cumplir dos anos si no reciben medicamentos’. Un alto
numero de madres siguen perdiendo la vida. Los adolescentes
siguen infectandose con el VIH, bien porque carecen de los
conocimientos necesarios para protegerse, o bien porque no tienen
acceso a los servicios de prevencion, y los que se infectaron al
nacer luchan por conciliar su incipiente adultez con su condicién de
portadores del virus.

Pero las labores de promocion y las inversiones en favor de

los ninos han tenido repercusiones positivas, y el objetivo de
eliminar practicamente la transmision de madre a hijo, para 2015,
parece ser factible. En 2005, por ejemplo, solamente un 15% de

las mujeres embarazadas seropositivas en los paises de bajos y
medianos ingresos recibieron medicamentos antirretrovirales

para la prevencion de la transmision del VIH a sus hijos; en 2009,
un 53% de las embarazadas seropositivas recibieron este tipo de
medicamentos para evitar la transmision maternoinfantil?. En 2005,
apenas 75.000 ninos necesitados menores de 15 anos recibieron
tratamiento antirretroviral. Hoy, la cifra es de aproximadamente
356.400, es decir, alrededor del 28% de los ninos y nihas que lo
requieren®. En 2005 vivian con el VIH 5,2 millones de jovenes entre
los 15 y los 24 anos; hoy en dia, el nimero de jévenes infectados se
calcula en 5 millones*. Antes de 2005, los nifilos de muchos paises
de Africa subsahariana que habian perdido a sus dos progenitores
a causa del sida tenian muchas menos probabilidades de asistir a
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la escuela que los ninos cuyos progenitores Tabla 1: Estadisticas esenciales, 2005 y 2009
vivian. Hoy, en casi todos los lugares, estos

nifos y nifas tienen casi la misma probabilidad 200 2009
H 5
de estar escolarizados®. Porcentaje Niimero Porcentaje Niimero
Mujeres embarazadas VIH positivas que
Por supuesto, los esfuerzos para ayudar alos necesit_an tratamie‘n_t(ll con ami_r_retrovirales para 15 1.500.000 (estimado) 53 1.400.000 (estimado)
__ f te de | ¢ , I prevenir la transmision a sus hijos

nifios forman parte de la respuesta mas amplia Mujeres examinadas con el objeto de evaluar si
a la epidemia del sida. El trabajo en materia de reunian las condiciones para recibir tratamiento - - 51 457.000
prevencidn, tratamiento, atencidn y apoyo a antirefroviral o
los nifos afectados por el sida ha contribuido iﬁfs;fj gue recibieron un diagndtico = = 6 88.200
a perfecmonar los métodos ya obtener Lactantes que recibieron profilaxis antirretroviral 12 173.200 35 483.300
resultados favorables en diversas esferas. Nifios y nifias menores de 15 afios que recibieron ; R - .
Por ejemplo, mayor acceso al tratamiento (SrapiaJantiveoviial ) )
por parte de las mujeres que lo necesitan; ﬂ'fg‘;ﬁ!;ﬂ‘?ﬁfﬁ?ﬁgﬁ;‘fs de 15 afios que requerfan ~ 1,000,000 [estimado) ~1270.000 (estimado)
deteccion de nuevos casos de infeccion Iniciacién de la profilaxis con cotrimoxazol dentro

.. . ; A - - 14 187.500
entre la poblacién adulta por medio de los de los primeros dos meses de vida
servicios de prevenci()n de la transmision Jovenes (15-24 aﬁosi qy]e vivian conf}l VIH - 5.200.000 (estimado) - 5.000.000 (estimado)
de madre a hijo; un papel mas activo de los z\:gfvz‘f;:;:f de infeccidn entre [os jovenes - - ~ 890,000 (estimado)
hombres y los padres en la prevencion, el

. Y P . P ) - Nota: Las estadisticas que se presentan en esta tabla corresponden a pafses de bajos y medianos ingresos, excepto el ndmero de

tratamiento Yy cuidados ante el VIH ’ actividades jévenes (15-24 afios) que vivian con el VIH, que corresponden al mundo entero. Todas las cifras provienen de informes, excepto cuando

de divulgacion dirigidas a las poblaciones se aclara que se frata de estimariones.

H H . H A Fuentes principales: OMS, ONUSIDA y UNICEF, Hacia el acceso universal: Expansion de las intervenciones prioritarias contra el
excluidas socialmente ;renova do interés en los VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los progresos realizados, 2010, OMS, Ginebra, septiembre de 2010.

sistemas de bienestar social yp roteccion de la Fuentes adicionales: La cifra sobre mujeres embarazadas VIH positivas que recibieron terapia antirretroviral para prevenir la

infancia; y mayor atencion a la vulnerabilidad transmision del virus a sus hijos proviene del documento de la OMS, ONUSIDA y UNICEF Hacia el acceso universal: Expansidn de las
. . .z intervenciones prioritarias contra el VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los progresos realizados, abril de 2007, OMS,

de las ninas Yy las m ujeres jovenes. Ginebra, 2007. La cifra de lactantes que recibieron profilaxis antirretroviral proviene del documento de la OMS y UNICEF A Report

Card on Prevention of Mother-to-Child Transmission of HIV/AIDS and Paediatric HIV Care and Treatment in Low- and Middle-Income
. Countries: Progress on scaling up, 2004-2006, OMS, Ginebra, noviembre de 2007. Las cifras estimadas sobre los jévenes que vivian
A pesar de lo anterior, cada avance o con el VIH corresponden a ONUSIDA, 2010.

cada problema que se logra solucionar va
acompanado de nuevas dificultades. Existen
servicios de prevencion de la transmision
maternoinfantil del VIH, pero no se utilizan
plenamente. Se han registrado progresos

los controles de seguimiento. También deben poder cultivar o
comprar alimentos para que sus hijos se mantengan saludables.

hacia la consecucién de las metas, pero no * Afin de que la labor de los trabajadores sanitarios sea mas eficaz,
han sido equitativos. Mas nifos reciben el conviene otorgarles incentivos y mandatos para integrar los
diagnostico del VIH en sus primeros anos, pero servicios y delegar funciones en los lugares donde los sistemas
no todos los progenitores o tutores recogen sanitarios carecen de recursos suficientes.

los exdmenes, por lo que muchos nifos dejan
de recibir tratamiento y corren el riesgo de
morir. Todo esto confirma que la historia de
la infancia y el sida tiene aspectos que hacen
necesario reescribirla.

® Para reducir la desproporcionada vulnerabilidad de las nihas y
las mujeres a la infeccién del VIH, hay que abordar las cuestiones
relativas al papel asignado a los hombres y las mujeres, las
desigualdades y la violencia por razén de género, y los factores
que obstaculizan el acceso a los servicios.

A medida que avanza la respuesta al sida, se °* Esimportante entender -y, en algunos casos, modificar- las
deben resolver problemas nuevos y a menudo costumbres y creencias que influyen en la manera como
complejos para poder garantizar la calidad, se negocian las relaciones sexuales entre las mujeres y

la cobertura y la equidad, y para impulsar la los hombres®. Ademas de las intervenciones biomédicas,
demanda de servicios que conduzcan al acceso se deben tomar en consideracion los aspectos sociales y
universal de los ninos, las ninhas y, en general, estructurales que propician la infecciéon por el VIH, para
toda la poblacion. Eliminar la transmision del que las labores de prevencion se traduzcan en resultados
VIH de madre a hijo requiere aplicar un enfoque positivos y duraderos.

integral basado en la plataforma sanitaria
maternoinfantil existente y con capacidad de
ejercer un impacto importante.

Hay que encontrar mecanismos sostenibles para la prestacion

permanente de asistencia y tratamiento a todos los ninos. Toda

una generacion de adolescentes que viven con el VIH esté

® Los sistemas de salud maternoinfantil deben llegando a la mayoria de edad, y sus necesidades especiales
ser operativos y ofrecer todos los servicios exigen nuevas estrategias de prevencion, atencion y ayuda.
necesarios para el seguimiento efectivo de

. S . * Esindispensable hacer todos los esfuerzos posibles para evitar
las mujeres seropositivas y sus bebés. P P p

la coinfeccion de la tuberculosis y el VIH entre los ninos (y sus
® Las familias deben poder sufragar el progenitores). Algunas medidas preventivas son la terapia con
transporte de sus hijos a las clinicas para isoniazid y la expansién del tratamiento con antirretrovirales.
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® Gracias a su valiosa funcién como agentes
de cambio, los jévenes deben participar
activamente en la lucha contra el sida.

Estos son algunos ejemplos de que las
iniciativas destinadas a salvar y mejorar

las vidas de las mujeres y los ninos pueden
convertirse en politicas y programas centrados
en aspectos fundamentales del desarrollo.
También sehalan el camino que se debe
recorrer hasta lograr que la respuesta al

sida se considere un componente necesario,

y concreto, de los esfuerzos nacionales
encaminados a conseguir tanto el ODM 6 —
detener y comenzar a reducir la propagaciéon de
la epidemia del VIH-, como todos los Objetivos
de Desarrollo del Milenio.

Equidad: Acceso universal
significa beneficiar a las personas
a quienes es dificil contactar

Si bien la infancia, en general, se ha
beneficiado inmensamente de los grandes
progresos en la lucha contra el sida, las
desigualdades por razon de género, la situacion
econodmica, la ubicacién geogréfica, el nivel
educativo y la condicidn social han impedido
que millones de mujeres y ninos accedan a los
servicios que tanto necesitan.

Las mujeres, los ninos y los adolescentes
pobres que viven en las zonas rurales o

al margen de la sociedad deberian tener

las mismas oportunidades de acceder a

las intervenciones relativas al sida que
quienes gozan de una situacién econdmica
mas prospera, viven en las zonas urbanas

y han recibido una educaciéon formal. Las
estrategias concebidas para las poblaciones
mas accesibles nunca son 6ptimas. Todo el
mundo, y en todas partes, tiene derecho a
disfrutar del nivel de salud mas alto posible.
Desgraciadamente, en el contexto de la
respuesta al sida, como en otras esferas de los
ODM, los progresos generales muchas veces
encubren una serie de desigualdades.

Datos de todas las regiones del mundo
revelan desigualdades entre las poblaciones
rurales y urbanas, al igual que desigualdades
relacionadas con los ingresos familiares y
otros factores sociales, como la dependencia
financiera de la mujer y la falta de acceso a los
servicios por parte de los jovenes. Entre los
indicadores sobre salud que mas posibilidades
tienen de revelar disparidades estan el
numero de mujeres que asisten a consultas
prenatales con personal médico capacitado,
los nacimientos que tienen lugar en el hogar

UNETE POR LA NINEZ... ’
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en relacion con los nacimientos asistidos por personal calificado,
y el grado en el cual las necesidades de las mujeres en materia de
anticonceptivos estan insatisfechas’. Otro importante indicador
es la inscripcion de los nacimientos. No obstante, los servicios de
salud materna y reproductiva son la principal via de acceso a la
prevencion, el tratamiento y cuidados ante el VIH.

Si se aspira a alcanzar los objetivos sobre acceso universal, es
imperioso fortalecer los sistemas de salud para garantizar una
respuesta mas eficaz y sostenible, y ampliar de manera significativa
tanto los servicios de pruebas de deteccién del VIH como los de
orientacioén psicoldgica. Pero, desde luego, esto no basta para lograr
el acceso y la igualdad. De hecho, hay pruebas de que simplemente
agregar nuevos recursos a los sistemas sanitarios puede acentuar
las disparidades que ya existen entre ricos y pobres en materia de
salud®. Invertir en los sistemas de proteccion social puede mitigar
estas disparidades, facilitando el acceso de las mujeres y los ninos a
los servicios.

Las evidencias: Hoy sabemos mucho
sobre la infancia y el sida

A pesar de las lagunas en los datos, los conocimientos sobre

la ninez y el sida han mejorado extraordinariamente en pocos
anos. En la actualidad, las pruebas cientificas y las evaluaciones
de los programas estan arrojando luz sobre la manera precisa
en que los paises pueden definir sus propios caminos hacia el
acceso universal.

La acumulacion de evidencias llevo a la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) a revisar, en 2010, tanto las directrices sobre el uso
de antirretrovirales para prevenir la transmisién maternoinfantil
del VIH, como las que se refieren a la terapia antirretroviral para
combatir la infeccion por el VIH en adultos, adolescentes, lactantes
y ninos®. Los criterios revisados constituyen un nuevo patron de
tratamiento basado en regimenes altamente eficaces. En el contexto
del VIH, las nuevas pautas sobre alimentacion infantil reflejan

la recomendaciéon de la OMS de amamantar durante 12 meses,
como minimo, a los lactantes expuestos al virus, junto con la
profilaxis antirretroviral apropiada, en los paises donde la lactancia
materna es la opcién alimentaria méas segura para los bebés. Otra
recomendacion de la OMS es intensificar la deteccidon de casos de
tuberculosos y la administracién de terapia preventiva con isoniazid
para las personas VIH positivas'®. La Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) y otros
organismos publicaron recientemente las primeras orientaciones
técnicas sobre educacién sexual dirigidas especificamente

a los ninos, las ninas y los jovenes en contextos escolares y
extraescolares™. Por su parte, UNICEF y sus asociados publicaron
un documento de orientacion actualizado sobre la atencion, la
proteccion y la ayuda a los ninos afectados por el VIH y el sida.

En 2010, la OMS también publico directrices sobre la prevencién
de la violencia por parte de la pareja y la violencia sexual contra las
mujeres, incluyendo a las nifas y las adolescentes’.

Las orientaciones, sin embargo, son apenas una parte de la
solucion. Aun es dificil hablar acerca de la sexualidad con los nifnos
en la escuelay el hogar, o sobre la violencia en la que el agresor es
la pareja de la victima. El limitado acceso de la mujer a las finanzas
menoscaba su independencia. El estigma y la discriminacion



contra las personas seropositivas (o contra
quienes se involucran en comportamientos
de riesgo de infeccion por el VIH) generan
desprecio y criminalizacion, reduciendo sus
posibilidades de beneficiarse de tratamientos
de comprobada eficacia.

Las iniciativas tendientes a acelerar la
consecucion de los ODM sobre salud deben
otorgar un lugar central al VIH, especialmente
en las regiones mas duramente golpeadas
—como Africa, Asia meridional y el Caribe-y
dondequiera que la epidemia esté concentrada
y afecte, mayormente, a los miembros mas
marginados de la sociedad. Es importante
demostrar que el éxito de la lucha contra el VIH
depende y contribuye al mejoramiento de los
sistemas destinados a las madres, los ninos y
las familias, y que repercute positivamente en
todos los ODM.

En Africa subsahariana, un 9% de las
defunciones maternas se deben al VIH y al
sida'y, en algunos paises, el sida contribuye
significativamente a la mortalidad de ninos
menores de 5 anos. En Europa Oriental, el
estigma, la exclusién social y la criminalizaciéon
agravan aun mas los padecimientos de las
mujeres y los ninos que viven al margen de la
sociedad, y aumentan su vulnerabilidad al VIH
y al sida. En ese contexto, las intervenciones
en materia de VIH son un medio para prestar
asistencia a las personas mas marginadas, en
particular aquellas que no suelen beneficiarse
de las campanas de salud que se realizan en
las zonas urbanas’®. Para que el acceso a las
intervenciones sea equitativo, es vital impulsar
la demanda a todos los niveles, sin excepcion,
promoviendo en las comunidades el uso de los
medios de comunicacion y haciendo frente a

la estigmatizacion.

Sigue existiendo un desfase entre el nivel

de financiacién necesario para acelerar los
progresos hacia el logro de los objetivos
relacionados con el VIH y los recursos
disponibles. Los Estados Unidos, el pais que
mas recursos invierte en la lucha contra el sida,
incorporo el Plan de Emergencia del Presidente
de los Estados Unidos para Paliar los Efectos del
Sida (PEPFAR) en su Iniciativa Mundial sobre
Salud. El Fondo Mundial de Lucha contra el
Sida, la Tuberculosis y el Paludismo también
alienta las propuestas que buscan fortalecer los
sistemas sanitarios y mejorar la condicion de los
pacientes que tienen estas enfermedades.

Incrementar la financiacion para la salud de las madres, los recién
nacidos y los ninos pequenos, asi como para los servicios de

salud reproductiva, tendréa positivos y considerables efectos en el
ambito del VIH/sida. Pero cuando los recursos generales son fijos

y el nUmero de personas admitidas por primera vez a tratamiento
es limitado, las madres detectadas por medio de los servicios de
prevencién de la transmision maternoinfantil del VIH y sus bebés
podrian resultar afectados de una manera desproporciona; en otras
palabras, son quienes deberian beneficiarse de servicios integrados
de la mas alta calidad. Integrar los servicios relativos al sida en la
atencion continua de la salud de la madre, el recién nacido y el niho
pequeno requiere mas dinero para ambas esferas.

Es posible evitar nuevos casos de infeccion infantil por el VIHy
muertes de ninos a causa del sida, pero se requiere visién, liderazgo
y mejorar todo el sistema de atencion de la salud, ademas de un
profundo cambio social y una permanente aplicacion de las mejores
practicas. Integrar en los sistemas existentes las intervenciones

de las cuatro esferas prioritarias del programa Unete por la nifez,
unete con la juventud, unete para vencer al sida-conocidas

como las “cuatro P”: prevenir la transmision de la madre al hijo,
proporcionar tratamiento pediatrico, prevenir la infeccion entre los
adolescentes y los jovenes, y proteger y ayudar a los ninos y ninas
afectados por el VIH/sida- sin perder la capacidad de hacer frente a
las necesidades concretas de los ninos afectados por el sida, sigue
siendo problematico.

Prestar asistencia a los mas pobres, marginados y desatendidos de
la sociedad ha sido fundamental para el éxito de los programas de
lucha contra el sida, y es alin mds necesario en una época en la cual
los recursos son fijos, y las prioridades, cada vez mas complejas. La
generacion libre de sida a la cual aspiramos es una posibilidad real,
siempre y cuando ampliemos rapidamente la escala de las medidas
que han sido eficaces, y las consideremos un componente de los
esfuerzos basados en los derechos humanos destinados a todas las
personas necesitadas.

UNETE POR LA NINEZ... )
UNETE CON LA JUVENTUD... UNETE PARA VENCER AL SIDA
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Il. PREVENCION DE
LA TRANSMISION
DE MADRE A HIJO

La eliminacion virtual de la transmision
del VIH de madre a hijo, o transmision
vertical, para 2015, ya es un objetivo
alcanzable. Muchos paises de Africa
oriental y meridional, América Latina,
Asia oriental, y Europa Central y
Oriental estan proximos a lograr

la meta sobre acceso universal a

los servicios de prevencion de la
transmision maternoinfantil del VIH,
filada para 2010. Sin embargo, la

alta cobertura no se ha reflejado,
necesariamente, en bajas tasas de
transmision. El objetivo de erradicar
practicamente la transmision vertical
exige centrarse nuevamente en los
resultados y las repercusiones.

UNETE POR LA NINEZ... i
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Desde que los primeros ensayos clinicos demostraron la eficacia de
los medicamentos antirretrovirales en la reduccion de la transmisién
maternoinfantil del VIH, las pruebas cientificas y programaticas

se han incrementado considerablemente. Sobre la base de esta
evidencia, se han logrado notables avances en la prestacion de
servicios de prevencion, atencion y tratamiento del VIH a las
mujeres y los ninos en paises de bajos y medianos ingresos.

En 2010, la OMS reviso las directrices sobre prevencion de la
transmision del VIH de madre a hijo, VIH y alimentacién infantil,

y terapia con antirretrovirales, e hizo un llamamiento para
administrar regimenes antirretrovirales altamente eficaces para
prevenir el contagio maternoinfantil —incluyendo terapia para las
madres gestantes que la necesitan para preservar su salud-vy, por
primera vez, profilaxis a la madre o al bebé durante la etapa de
amamantamiento, en los lugares donde la lactancia materna es la
opcidn mas segura'®. Los lineamientos revisados permitiran mejorar
sustancialmente las tasas de supervivencia y la salud de las madres
y los bebés, y reducir de manera significativa los nuevos casos de
infeccion por el VIH entre los lactantes.

De igual importancia es el hecho de que datos programaticos

de varios paises de Africa subsahariana, Asia y América Latina
demuestran que el acceso universal a los servicios de prevencidn
de la transmision del VIH de madre a hijo es factible cuando hay
compromiso y un fuerte liderazgo politico, asociaciones solidas y
programas eficaces. En mayo de 2010, representantes de 20 paises
gravemente afectados por la epidemia asistieron, en Nairobi, a un
seminario cuya finalidad era examinar las estrategias y metas de
sus paises en materia de prevencion de la transmisién del VIH de
madre a hijo, adaptarlas a las pautas revisadas de la OMS y volver
a programar los subsidios del Fondo Mundial, con miras a asignar
recursos adicionales para la eliminacion virtual de la transmision?’.
El seminario fue copatrocinado por el Fondo Mundial de Lucha
contra el sida, la Tuberculosis y el Paludismo; el Programa Conjunto
de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (ONUSIDA); el Fondo

de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF); el Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA); y la OMS.

A pesar de los evidentes avances en la cobertura y la aceptacién

de los servicios de prevencion de la transmision maternoinfantil,

y del creciente interés en su virtual eliminacion, el sida continta
siendo una de las principales causas de muerte entre las mujeres
en edad reproductiva del mundo entero, y de mortalidad materna
en contextos con epidemia generalizada'®. Las iniciativas mundiales
para mejorar la salud de la madre y el nino relacionadas con los
Objetivos de Desarrollo del Milenio 4,5y 6 —como la Estrategia
Mundial del Secretario General para la Salud de las Mujeres y los
Ninos, puesta en marcha en septiembre de 2010; y el compromiso
H4+ entre la OMS, UNICEF, el UNFPA, el Banco Mundial y ONUSIDA
sobre reduccién de las tasas de mortalidad maternoinfantil en

los paises mas afectados- reflejan el caracter prioritario que se
otorga actualmente a la prevencién de la transmision del VIH de
madre a hijo, sobre todo en los paises donde la infeccién por el VIH
constituye un verdadero flagelo.

Las pruebas voluntarias de diagnostico del VIH y la asistencia
psicologica a todas las mujeres embarazadas representan el
punto de partida para la utilizacion de los servicios de prevencién
de la transmisién de la madre al nino. La proporcién de mujeres



embarazadas a quienes se hicieron pruebas de
diagnostico en los paises de bajos y medianos
ingresos se elevé del 7% en 2005 al 26% en
2009. Para fines de 2009, en 27 de todos los
paises de bajos y medianos ingresos se habia
alcanzado la meta del Periodo Extraordinario
de Sesiones de la Asamblea General de las
Naciones Unidas sobre el VIH/sida, fijada

para 2010, de lograr que el 80% de todas las
madres gestantes se hicieran pruebas de
diagnéstico del VIH y utilizaran los servicios de
apoyo psicoldgico’®.

En algunos paises de Africa subsahariana con
alta carga de morbilidad (Botswana, Namibia,
Sudafrica y Zambia), y en algunos paises de
Europa Central y del Este (la Federacion de
Rusia y Ucrania) y Asia oriental (Tailandia), mas
del 80% de las futuras madres se someten a
pruebas de diagndstico del VIH, lo que significa
que se supero la meta. En América Latina

y el Caribe, un 57% de las embarazadas se
sometieron a pruebas de diagndéstico en 2009,
en comparacion con un 29% en 2005%°,

En la mayoria de los paises con epidemia
concentrada y baja prevalencia se sigue
buscando el mecanismo méas eficaz para
localizar al mayor niumero posible de mujeres
embarazadas seropositivas. Con este
propdsito, convendria que los programas de
esos paises se enfocaran en los entornos con
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mayor prevalencia del VIH y en las poblaciones clave, como los
trabajadores sexuales y los consumidores de drogas inyectadas,
en lugar de practicar pruebas a todas las mujeres que reciben
atencion prenatal.

En 2009, un 53% de las futuras madres que vivian con el VIH
recibieron terapia antirretroviral para prevenir la transmision del
VIH a sus hijos, en comparacién con un 45% en 20082'. En Africa
subsahariana se pasé del 45% en 2008 al 53% en 2009. Uno de

los incrementos mas significativos tuvo lugar en Africa oriental y
meridional: del 58% en 2008 al 68% en 2009. En Africa occidental y
central se pasé del 16% al 23% durante el mismo periodo?2.

Cerca de un tercio de los bebés de madres VIH positivas reciben
terapia con antirretrovirales para prevenir la transmision. En los
paises de bajos y medianos ingresos, la cobertura ha aumentado
poco: del 32% en 2008 al 35% en 2009%. Lograr una cobertura del
80% era la meta de muchos paises en materia de acceso universal
a la prueba de deteccion del VIH y a la terapia antirretroviral para
prevenir la transmision del virus de la madre al nifo. El objetivo
de eliminar la transmision maternoinfantil requiere intensificar

los esfuerzos —particularmente de los paises con epidemia
generalizada- tendientes a lograr la universalizacion de las pruebas
de deteccién del VIH y una cobertura con terapias antirretrovirales
para prevenir la transmision de, al menos, un 95%.

ONUSIDA convirtié la prevencion de la transmisién del VIH de
madre a hijo en una de sus esferas de resultados prioritarias, e
hizo un llamamiento para eliminar virtualmente la transmisién,

a mas tardar en 2015 (“eliminacion virtual” significa que menos
del 5% de los hijos de madres VIH positivas estan infectados).
Para garantizar la rendicion de cuentas y supervisar los progresos
hacia este objetivo, los 10 copatrocinadores de ONUSIDA -bajo

la direccién de UNICEF, la OMS y ONUSIDA- realizaron un

analisis de rentabilidad de los programas de prevencion de la
transmision, que establece la consecucién, a mas tardar en 2011,
de tres ambiciosos resultados en 10 de los 22 paises con el mayor
numero de embarazadas VIH positivas: lograr una cobertura
minima del 80% con terapias antirretrovirales eficaces para
prevenir la transmisién maternoinfantil del VIH; brindar tratamiento
antirretroviral para preservar la salud de, al menos, el 50% de las
embarazadas seropositivas que cumplan los requisitos necesarios,
en consonancia con las directrices de la OMS de 2010; y reducir

en un 50% las actuales necesidades insatisfechas de planificacién
familiar de todas las mujeres?.

Para conquistar el nuevo objetivo de eliminar practicamente la
transmisién de madre a hijo serd imprescindible aplicar plenamente
el enfoque global de las Naciones Unidas, que incluye: la
prevencién primaria del VIH entre las mujeres en edad de procrear;
la prevencion de los embarazos no deseados entre las mujeres
portadoras del virus; la prevencién de la transmision del virus de
las madres seropositivas a sus recién nacidos; y la prestacidon de
apoyo, atencion y tratamiento a las mujeres seropositivas, sus hijos
y sus familias.

Evitar nuevas infecciones por el VIH entre las mujeres en edad
reproductiva y responder a las necesidades insatisfechas de
planificacién familiar de las mujeres que viven con el virus son
dos componentes esenciales de los programas de prevencion de
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la transmision de la madre al nifo, aunque a La descentralizacion de la prestacion de los servicios debe ir
menudo reciben poca atencion debido a la falta acompanada de la delegacién de responsabilidades y funciones

de recursos apropiados y de una orientacion a los equipos de gestion subnacionales. En Sudéafrica se inicio

operacional clara. Hasta ahora, la mayoria de recientemente el proceso nacional de descentralizacion, y se

los programas se han centrado, basicamente, delegaron funciones a los establecimientos de atencion primaria,

en la administracion de pruebas de deteccion como estrategia fundamental de la prevencion de la transmision del

del VIH, en el asesoramiento psicoldogico y en el VIH de madre a hijo. En 2009, Cote d’lvoire, con apoyo de UNICEF,

tratamiento con antirretrovirales para prevenir calculo los costos de un plan nacional para ampliar el alcance de

la transmision. los servicios, con metas basadas en la poblacién. Los 83 distritos
de salud de las 19 regiones del pais posteriormente elaboraron

Eliminar virtualmente la planes operacionales integrados, que incluyen prevencion de la

transmision, atencion y tratamiento pediatrico del VIH, y otras

transmision significa hacer mejor . ) ; o )
intervenciones de supervivencia infantil.

lo que ya sabemos hacer

Las intervenciones de calidad son la piedra angular de la

Experiencias de diversos paises demuestran R L. . L. .
eliminacion virtual de la transmision de madre a hijo

que alcanzar el objetivo de eliminar
practicamente la transmision del VIH de madre
a hijo exige cerrar las brechas en la cobertura
geografica, en la eficacia, en la calidad y

en la demanda de servicios de prevencion

de la transmision. Todo esto requiere una
mejor utilizacion de los recursos existentes,
inversiones adicionales e innovaciones en la
prestacién de los servicios.

Las directrices revisadas de la OMS sobre prevencion de la
transmision maternoinfantil, VIH y alimentacion infantil, y terapia
con antirretrovirales representan un llamamiento para mejorar la
calidad de los servicios de prevencion de la transmision del VIH
de madres a hijos. Prestar servicios de calidad que reduzcan las
tasas de transmision a menos del 5% exige mejorar la evaluacién
inmunoldgica de todas las embarazadas seropositivas —por
medio del conteo de células CD4-, a fin de determinar si reinen
las condiciones para beneficiarse de la terapia antirretroviral.
También requiere lo siguiente: ofrecer regimenes antirretrovirales
eficaces para prevenir la transmision del VIH de la madre al nifo;
promover practicas mas seguras de alimentacion infantil; y apoyar
el diagnéstico del VIH entre las seis y las ocho semanas de vida,

Factores como el nivel de los ingresos y la
ubicacion en zonas rurales pueden impedir
el acceso a los servicios de prevencion de
la transmision maternoinfantil del VIH. Esta
desigualdad de
acceso constituye

un estrangulamiento
fundamental para el
acceso universal en
los paises de bajos 'y
medianos ingresos.
Numerosos paises con
epidemia generalizada
que inicialmente
pusieron en marcha
sus programas

de prevencion

de la transmision

en instalaciones
sanitarias que
contaban con los
recursos humanos

y la infraestructura
necesarios, en la
actualidad lidian

con el problema de
ampliar esos servicios
para integrarlos

en los programas

de asistencia

primaria de la salud
maternoinfantil,

lo que les abrira

el camino hacia el
acceso universal.
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seguido de tratamiento con antirretrovirales
para los lactantes infectados.

Aun cuando los paises estan modificando

sus directrices nacionales para ajustarlas

a los nuevos criterios internacionales, para
algunos sigue siendo dificil adoptar regimenes
antirretrovirales altamente eficaces. En 2009,
por ejemplo, la India, la Republica Democratica
del Congo y Zimbabwe seguian utilizando
nevirapina de dosis Unica como medida
profilactica predominante para la prevencién
de la transmision maternoinfantil del VIH; sin
embargo, ya estdn empezando a aplicar las
nuevas directrices internacionales?.

Las madres gestantes que viven con el VIH y se
hallan en una etapa avanzada de la enfermedad
corren un mayor riesgo de transmitir el virus

a sus bebés. Un estudio efectuado hace

poco tiempo, en Zambia, encontr6 tasas mas
elevadas de transmision de madre a hijo

entre las mujeres consideradas aptas para
recibir tratamiento para preservar su propia
salud, segun los nuevos criterios de la OMS
(2010), que recomiendan el tratamiento para
las mujeres embarazadas con enfermedad
avanzada, o cuyo conteo de células CD4 haya
sido de 350 células por milimetro cubico o
menos, independientemente de los sintomas
(gréfico 1). El estudio también descubri6 altas
tasas de mortalidad materna; en efecto, el

88% de las madres que perdieron la vida en el
transcurso de los 24 meses siguientes al parto
habian sido consideradas aptas para acceder

a tratamiento?®,

De acuerdo con el estudio mencionado, iniciar
la terapia con antirretrovirales para preservar
la salud de las embarazadas que lo necesitan
podria evitar un 92% de las muertes maternas
y un 88% de las infecciones perinatales y
posnatales?’. Pero en los paises de bajos 'y
medianos ingresos, solamente alrededor de

la mitad de las embarazadas con pruebas
positivas de VIH fueron evaluadas, en 2009,
para determinar si reunian las condiciones para
someterse a tratamiento con antirretrovirales
para preservar su propia salud®.

En los establecimientos de salud primaria,
donde la mayoria de las madres gestantes
son examinadas, muy pocas veces se hace
recuento de linfocitos CD4. La tecnologia
de conteo CD4 exige personal capacitado
y equipos costosos, ademas de gastos
periodicos por concepto de reagentes y
mantenimiento. Empero, ya se estd empezando
a disponer de equipos de bajo costo, y su
utilizacién en los establecimientos de nivel
inferior podria revolucionar la gestion

Grafico 1: Tasas de transmision del VIH de madre a hijo entre mujeres
con bajo conteo de células CD4, durante el embarazo, el partoy
la lactancia

>500 .
M Intrauterina

O Durante el parto
m Después del parto

350-500

200-350
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Fuente: Adaptado de Kuhn, L., et al., ‘Potential Impact of New WHO Criteria for Antiretroviral Treatment for Prevention of Mother-to-
Child HIV Transmission’, AIDS, vol. 24, no. 9, 1 de junio de 2010, pags. 1374-1377.

de los casos de VIH. Todo esto hace necesaria la validacion
urgente sobre el terreno, ademas de tomar en consideraciéon
cuestiones clave como la supervisién de la gestion, el control

de la calidad, el desarrollo de la capacidad y de los recursos
humanos, y los gastos recurrentes por concepto de mantenimiento
del equipo?®.

Para erradicar practicamente la transmisién del VIH de madre a hijo
es indispensable que el acceso a los regimenes antirretrovirales
mas eficaces sea equitativo. Esto, a su vez, implica conectar las
esferas programaticas: VIH y sida; salud sexual y reproductiva;
servicios de supervivencia y salud de la madre, el recién nacido y el
nino pequeno (incluyendo nutricién y vacunacién); y prevenciéon y
tratamiento del paludismo y la tuberculosis.

Una innovacion que, segun se preve,
ampliara la utilizacion de regimenes mas
eficaces de prevencion de la transmision
maternoinfantil del VIH es el “pack
madre-bebé”. Desarrollado por UNICEF y
la OMS con apoyo de UNITAID -la
entidad internacional de adquisicién de
medicamentos—y otros asociados, el paquete contiene medicinas
antirretrovirales para las mujeres, jarabe de nevirapina para los
lactantes en cantidad suficiente para seis semanas, y el antibidtico
cotrimoxazol para las madres y sus bebés. Esta destinado a las
comunidades donde los partos suelen tener lugar en los hogares o
en sitios diferentes de los centros asistenciales. Su utilizacion puede
reducir el problema de desabastecimiento y favorecer la
participacion del personal sanitario en los planes de asistencia a

las embarazadas seropositivas, incluyendo lo siguiente: mayor
adherencia al tratamiento y seguimiento de la atencién; iniciacién
temprana de las consultas prenatales y aumento de su frecuencia; y
atencion posterior al parto. Los resultados de esta innovacion —que
se puso en practica por primera vez en el Camerun, Kenya, Lesotho
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y Zambia, en 2010- se evaluaran en 2011, con
vistas a extender su utilizacion.

Prestar atencion a las barreras
economicas, sociales y culturales
que impiden a las mujeres utilizar
los servicios puede ayudar a
incrementar la demanda

La disponibilidad de servicios efectivos de
prevencion de la transmisién del VIH de

madre a hijo no garantiza su utilizacién. A

nivel mundial, una proporcion significativa de
las mujeres embarazadas (el 79%) asisten, al
menos, a un control prenatal®’. No obstante,
esta proporciéon desciende en el contexto de la
atencion continuada, y menos mujeres acuden
a las cuatro consultas prenatales recomendadas
o dan a luz en centros de salud. Este patréon

se reproduce en los programas de prevencion
de la transmision maternoinfantil del VIH.

En consecuencia, una alta proporcion de las
madres gestantes seropositivas no se benefician
de todos los servicios e intervenciones que

les ayudarian a mantenerse saludables y a
mantener a sus bebés libres del VIH.

En varios paises con epidemia generalizada

de VIH y con servicios de prevencion de la
transmision de madres a hijos en la mayoria

de sus establecimientos de atencion prenatal

y obstétrica (Botswana, Namibia, Sudafricay
Swazilandia), la utilizacion de las pruebas del
VIH es superior al 80%2". En otros paises donde
la cobertura con terapia antirretroviral para
prevenir la transmision de madre a hijo en los
establecimientos de salud es relativamente
alta, como Etiopia, no es posible entrar en
contacto con la mayoria de las futuras madres
que requieren tratamiento, pues solamente una
baja proporcion de ellas acuden a controles
prenatales y tienen a sus hijos en centros de
salud, lo que impide detectarlas.

Diversos factores sociales, culturales y
economicos siguen entorpeciendo la utilizaciéon
de los servicios de prevencion de la transmision
maternoinfantil en entornos con recursos
limitados. Entre esos factores figuran el alto
costo de los servicios de atencién prenatal y
obstétrica, las largas esperas, los altos costos
del transporte a los centros asistenciales, la
falta de apoyo de la pareja, y el estigmay la
discriminacién que pesan sobre las personas
infectadas con el VIH. Estudios efectuados en
Camboya y Zambia revelaron que las tarifas

a los usuarios, las grandes distancias, la falta
de transporte y la deficiente calidad de la
atencion disuadieron a las mujeres de dar a

luz en las clinicas®2. En Malawi, las tarifas a los
usuarios también han impedido que muchas
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embarazadas utilicen los servicios de maternidad. Entre 2005 y 2007,
los servicios de maternidad gratuitos en un hospital rural de este
pais registraron un incremento del 42% en las consultas prenatales,
y un aumento en la proporcion de partos en dicho hospital entre las
madres que recibieron asistencia prenatal®®. En la India y otros paises
se ha demostrado que el estigma social disuade a muchas mujeres
de aprovechar los servicios de prevencion de la transmision del VIH
de madre a hijo%*.

Las mujeres que reciben informacion sobre la prevencién de la
transmision maternoinfantil del VIH en los centros asistenciales
frecuentemente se ven forzadas a tomar decisiones rapidas sobre
las pruebas de deteccion del virus y la terapia antirretroviral para
prevenir la transmision a sus hijos. Esta situacion es aun mas
complicada para las adolescentes embarazadas, que muchas veces
son victimas del aislamiento y la discriminacién, reciben un trato
hostil en los centros sanitarios y afrontan obstaculos juridicos

para practicarse las pruebas o tomar decisiones sobre su salud.

En el contexto de la prevencion de la transmision, las necesidades
particulares de las adolescentes requieren especial atencién en los
establecimientos de salud, las escuelas y la comunidad, al igual
que las necesidades de las futuras madres que utilizan drogas o se
dedican al trabajo sexual. Algunas de las estrategias que ayudan a
satisfacer las necesidades de las ninas adolescentes son retrasar

la edad del matrimonio y de iniciacion de la actividad sexual, los
programas de prevencién del embarazo y el VIH en la adolescencia,
y la promocion de servicios de salud sensibles a su condicion.

La participacion de las comunidades -y especialmente las
mujeres con VIH y a sus companeros— es definitiva para propiciar
la toma de conciencia, crear demanda, combatir el estigma y la
discriminacion, reforzar la observacion estricta del tratamiento
prescrito y ofrecer apoyo psicosocial. Es fundamental que los
hombres participen en la prestacién de todos los servicios de
prevencién de la transmision del VIH de madre a hijo; que apoyen
la demanda tanto de estos servicios como de atencién, apoyo y
tratamiento para los ninos infectados con el VIH; y que promuevan
la creacion y la prestacion de servicios de salud mas completos
para las madres, los recién nacidos y los ninos pequenos. Como
parte del asesoramiento y la atencién a las parejas, es vital que
los maridos o companeros sexuales se sometan a pruebas de
deteccion del VIH, para evitar que siga aumentando el niUmero

de nuevas infecciones entre las mujeres jovenes. En Rwanda se
ha intensificado la administraciéon de pruebas de deteccion del
virus y el asesoramiento a las parejas, dando por resultado una
marcada reduccion de los casos de infeccion entre las parejas
serodiscordantes (solamente uno de los miembros de la pareja es
VIH positivo)3®, aunque esto es muy poco comun en la mayoria
de los paises.

En la India, el Consorcio sobre el Sida del estado de Andhra
Pradesh puso en marcha, en noviembre de 2007, un programa

de asesoramiento entre pares, con el objeto de mejorar los
servicios de salud materna e identificar y hacer seguimiento a las
embarazadas seropositivas y a sus recién nacidos. Luego de recibir
capacitacion en prevencién del VIH, asesoramiento, recopilacién de
datos y presentacion de informes, quince personas seropositivas
empezaron a trabajar en los centros integrales de apoyo psicoldgico
y administracion de pruebas de varias facultades de medicina
privadas de 12 distritos de ese estado. En diciembre de 2009, el
porcentaje de mujeres examinadas en los centros y luego remitidas
a especialistas habia aumentado notablemente (del 6% al 35%), asi



como el porcentaje de mujeres VIH positivas
que dieron a luz en esas facultades de medicina
(del 36% al 87%)3S.

En Zambia, una gran variedad de intervenciones
(prestacién de servicios, integracion de la
prevencion de la transmision del VIH de la
madre al nino en las estructuras de salud
maternoinfantil, movilizacion de los dirigentes
comunitarios y promocién de la participacion de
los hombres) dieron lugar a una extraordinaria
acogida de multiples servicios de prevencion

de la transmision: desde la aceptacion

de las pruebas de deteccién del virus, el
asesoramiento, el interés en conocer los
resultados y la profilaxis con medicamentos
antirretrovirales, hasta la remisién de madres a
centros especializados, cuando era necesario.

El acceso equitativo a los servicios tanto en las
zonas urbanas como rurales, y la integracién

de los servicios en todos los niveles de la salud
maternoinfantil y a nivel de las comunidades, ha
tenido un impacto positivo®’.

Adoptar medidas novedosas —como el seguro
social, las transferencias de dinero en efectivo
y los vales— para mejorar el acceso a los
servicios de salud de la madre, el recién nacido
y el nino pequeno (incluyendo la prevencién

de la transmision del VIH de la madre al hijo),
también podria ser definitivo para impulsar la
utilizacion de los servicios de prevencién de la
transmision, incluyendo atencién y seguimiento
prenatal y posnatal.

Comprender los costos de los
programas de prevencion de la
transmision del VIH de madre a hijo

Las directrices de la OMS de 2010, que instan
a iniciar precozmente el tratamiento de las
mujeres embarazadas que viven con el VIH

y a administrar profilaxis antirretroviral
durante todo el periodo de lactancia, tienen
serias implicaciones financieras. Esto aplica,
también, a los esfuerzos para ampliar la
escala de los demas componentes de las
intervenciones que buscan prevenir la
transmisién del VIH de madre a hijo, como
por ejemplo: la prevenciéon primaria del virus
entre las mujeres en edad reproductiva, la
prevencion de los embarazos no deseados, el
mejoramiento de las condiciones de seguridad
durante el parto, el mejoramiento de las
practicas de alimentacion de los lactantes, y
el tratamiento a largo plazo para preservar la
salud de las madres.

La Fundacion Clinton desarrollo un

instrumento para determinar los costos de las
diferentes opciones de terapia antirretroviral
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recomendadas por las nuevas directrices, y ONUSIDA, la OMS y
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID) elaboraron modelos de costos de programas para poner
en practica dichas opciones. Otros estudios estan examinando
las implicaciones de los costos de los servicios integrales en
materia de VIH y salud sexual y reproductiva. En Kenya, Malawi
y Swazilandia se esta realizando un estudio de esta indole,
financiado por la Fundacion Bill y Melinda Gates, en colaboracion
con la Federacion Internacional de Planificacion de la Familia, la
Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres y el Consejo de
Poblacién.

En todas partes hay una apremiante necesidad de reforzar la
eficacia y la efectividad del gasto en salud. Una manera de lograrlo
es establecer mecanismos innovadores de financiacion para las
actividades subnacionales. La asignacidon de recursos cuantiosos

a nivel local, complementada con financiacién externa, es decisiva
para mejorar el acceso y la calidad de los servicios relacionados
con el VIH para las mujeres y los ninos, e integrarlos plenamente
en los programas de salud sexual y reproductiva. En Cote d’lvoire
y Uganda se elaboraron planes nacionales para ampliar la escala
de los servicios, asi como planes operacionales a nivel de distritos;
sin embargo, aun no existen sistemas nacionales que faciliten la
asignacion de fondos de los donantes y los asociados a estructuras
subnacionales que posibiliten la aplicacién de esos planes.

EL CAMINO QUE FALTA POR RECORRER

Eliminar la transmision vertical del VIH requiere medir el impacto
de las intervenciones de prevencion de la transmision del VIH de
madre a hijo y no, sencillamente, las aportaciones y la cobertura,
que han sido los principales indicadores hasta ahora. Abordar las
necesidades de las madres, los ninos y las familias exige integrar y
vincular los servicios de salud sexual y reproductiva, los servicios
de atencion y supervivencia de la madre y el nifo, las instalaciones
mejoradas de saneamiento, los sistemas caseros de tratamiento
del agua, el lavado de las manos con jabon y las intervenciones
relativas al paludismo y la tuberculosis. La prestacion efectiva de
los servicios de prevencién de la transmisién y la aplicacion de

los nuevos criterios de la OMS exigen que las madres gestantes
empiecen a utilizar antes los servicios de salud maternoinfantil,

y que recurran a ellos con mayor frecuencia. Brindar tratamiento

a los progenitores que cumplen las condiciones —-los que tienen
mas probabilidades de transmitir el virus— también disminuira las
enfermedades asociadas con el sida y prolongara la vida de los
pacientes, reduciendo las tasas de orfandad y proporcionando una
atencion mas eficaz a una nueva generacion libre del sida.
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I1l. TRATAMIENTO
Y ATENCION
PEDIATRICA

Para que los ninos, las ninas y los
adolescentes infectados con el
VIH no desarrollen sida y mueran,
es necesario localizarlos pronto,
proporcionarles acceso oportuno

a la atencion y el tratamiento, y
documentar y hacer sequimiento
de sus progresos. La ampliacion
de los servicios de diagndstico
infantil temprano ha demostrado
cuan prometedor es el tratamiento
pediatrico del VIH, a la vez que ha
puesto de manifiesto las dificultades

que conlleva.

Nuevas recomendaciones de la OMS, formuladas en 2010,

establecen que muchos mas nifos y ninas seropositivos —
incluyendo a todos los menores de 2 anos— seran considerados
aptos para iniciar inmediatamente el tratamiento con medicamentos
antirretrovirales. Al mismo tiempo, la toma sistematica de pruebas
del VIH a los nifnos ha facilitado la deteccidon de los que viven con

el virus. Esto también ha sido posible gracias a los servicios de

diagnostico infantil temprano y a la nueva orientacion normativa

de 2010, que define los requisitos para las pruebas a los lactantes y
a los ninos pequenos en los establecimientos de salud®. Ademas,
existe mayor conciencia sobre la rapida propagacion de la epidemia
del VIH entre los adolescentes, muchos de los cuales contrajeron la
infeccion al nacer.

Nuevos lineamientos y mejores métodos para localizar a los ninos
seropositivos han hecho que muchos mas ninos y ninas comiencen
el tratamiento que salvara sus vidas. Sin embargo, datos recientes
indican que estos avances no estan beneficiando a tantos ninos
como se esperaba. En 2009 vivian con el VIH 2,5 millones de

ninos menores de 15 anos. Si bien el niumero de nihos y ninas

que recibian terapia con antirretrovirales en los paises de bajos y

medianos ingresos paso de 275.300 en 2008 a 356.400 en 2009, se
trata, apenas, del 28% de los aproximadamente 1,27 millones de
nifRos que requieren tratamiento, segun los nuevos criterios®. La
cobertura de tratamiento entre los adultos es mas alta (el 37%)4°.

Pero la diferencia entre los adultos y los ninos es muchisimo mayor,

pues, sin intervencion, alrededor del 50% de los ninos infectados
mueren antes de su segundo cumpleanos. No cabe duda de que
los paises tienen que intensificar sus esfuerzos para hacer frente a
esta disparidad.

Administrar pruebas de deteccion del VIH a los ninos es
la principal via de acceso a la atencidn y el tratamiento

El primer paso para mejorar el acceso al tratamiento es ampliar,
por todos los medios disponibles, la escala de los servicios de

diagnostico infantil del VIH. Debido a que los nifhos pequenos

generalmente acuden a los centros asistenciales con mas frecuencia
que los adultos, deberia ser mas facil determinar cuéales han
contraido la infeccion, mediante el ofrecimiento sistematico de
pruebas de deteccion del VIH. Por esto, administrar pruebas en los

hospitales, en las clinicas de nivel inferior —-como las que ofrecen

Grafico 2: Porcentaje de nifios necesitados menores de 15 afios que recibieron tratamiento antirretroviral, 2005-2009
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Fuentes: OMS, ONUSIDA y UNICEF, Hacia el acceso universal: Expansion de las intervenciones prioritarias contra el VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los progresos realizados, 2010, OMS, Ginebra, septiembre de 2010.
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servicios de vacunacion-y por medio de
programas comunitarios de atencion a ninos
con altos grados de malnutricion deberia
producir un incremento importante en el
numero de ninos y ninas identificados como
portadores del virus.

Otro mecanismo para detectar casos

de infeccion por el VIH es promover la
administracion de las pruebas entre los
hijos de los adultos que reciben atencion

y tratamiento, y entre los hermanos de los
ninos inscritos en programas de prevencion
de la transmisién de madre a hijo. Varios
programas que se valen de este tipo de
estrategias han registrado incrementos
notables en el nUmero de nifos que se
someten a tratamiento. Utilizar multiples vias
de acceso a las pruebas pediatricas del VIH
servira para detectar a muchos mas ninos
seropositivos.

Los proveedores de servicios de salud a
todos los niveles de la atencién deben tomar
conciencia sobre la urgencia de identificar a
los ninos que viven con el VIH, y deben contar
con las herramientas para poder ofrecer

las pruebas del VIH a los ninos de manera
habitual. Dada la grave escasez de enfermeras
y otros profesionales de la salud en muchas
unidades médicas, delegar funciones -o
recurrir a asesores no profesionales para
administrar las pruebas y ofrecer orientacién
psicolégica— podria beneficiar a muchos

mas ninos. En Malawi, los encargados de

un programa recurrieron a asesores no
especializados para aplicar sistematicamente
un algoritmo de pruebas diagnésticas de ocho
sencillos pasos, gracias a lo cual la proporcion
de ninos a los que se practico la prueba pasé
del 6% a cerca del 65%, y el nUmero de nifos
que se inscribieron para recibir el tratamiento
se elevo de un modo extraordinario®'.

El diagndstico temprano y la rapida iniciacion
del tratamiento son vitales para elevar las
tasas de supervivencia infantil y reducir las
deficiencias neurocognitivas y el retraso

en el desarrollo, que pueden originarse

en la replicacién viral en el cerebro antes

de comenzar el tratamiento. No obstante,

la deteccion precoz de los lactantes
seropositivos requiere pruebas virologicas
que casi siempre deben ser procesadas

ex situ. A pesar de que los servicios de
diagnostico temprano para los lactantes han
aumentado considerablemente en muchos
paises, la cobertura en los paises de bajos y
medianos ingresos no ha pasado del 6%%.
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Grafico 3: Iniciacion de la terapia antirretroviral en lactantes con
resultados positivoes en las pruebas del VIH
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Fuente: Andlisis de datos de los Ministerios de Salud, efectuado por UNICEF. Los datos se recopilaron entre agosto y diciembre de 2009.

Obtener buenos resultados exige fortalecer los mecanismos de
seguimiento de los lactantes expuestos al VIH —por medio de la
prevencién de la transmision de madre a hijo y los demas servicios
de salud infantil-, para garantizar el diagndstico y la atencién
tempranos. Datos de un examen multinacional sefalan que entre un
cuarto y un tercio de los lactantes con resultados positivos en las
pruebas del VIH iniciaron la terapia antirretroviral (gréafico 3). Pero
algunos nunca recibieron sus resultados, lo que demuestra la falta
de mecanismos eficientes para poner a los lactantes en contacto
con los centros de atencion y tratamiento?s,

Estos datos demuestran a las claras que las inversiones en el
diagndstico infantil precoz deben ir mas alla del apoyo a los
sistemas de laboratorio. Es indispensable redoblar los esfuerzos
para que ningun nifo quede sin seguimiento, mejorando la
planificacién de la atencion, el asesoramiento, la gestion de los
casos y el seguimiento de las madres y los bebés, en los lugares
donde se prestan los servicios y en las comunidades vecinas. Hace
falta un cambio de paradigma que permita integrar el diagnostico
infantil temprano y los servicios en iniciativas mas amplias
destinadas a mejorar la atencion de los lactantes expuestos al VIH.
Por ejemplo, se podria encargar a los trabajadores sanitarios de la
comunidad que se aseguren de que se actle en consonancia con los
resultados de las pruebas, y que los pacientes sigan con seriedad
sus tratamientos.

Algunos paises, entre ellos Uganda, ya estan tomando medidas para
abordar estas cuestiones, y en muchos de sus centros asistenciales
se han observado mejoras impresionantes en materia de remisién
a especialistas e iniciacion de la asistencia y el tratamiento**. El uso
de mensajes de texto para agilizar la entrega de los resultados de
laboratorio a los establecimientos de salud y a las madres también
esta resultando de gran utilidad, y ya se esta trabajando en la
creacioén de servicios de diagndstico infantil inmediato, algunos de
los cuales se pondran a prueba sobre el terreno, en 2011. Acelerar
la adopcion de estas innovaciones complementara otras acciones
qgue buscan disminuir el niumero de lactantes a los cuales no se
hace seguimiento.
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Eliminar las barreras sistémicas,
sociales y financieras podria
mejorar el acceso al tratamiento
y la salud de los nifios

Para conseguir el acceso universal al
tratamiento del VIH, los centros que ofrecen
este servicio deben descentralizarse, y
ubicarse en instalaciones de nivel inferior en
las comunidades o cerca de ellas. Las clinicas
maternoinfantiles son ideales para este
proposito. El tratamiento pediatrico del VIH
puede descentralizarse pero requiere personal
sanitario capacitado. Desgraciadamente, la
falta de personal idéneo sigue siendo uno de
los problemas que limitan con mas frecuencia
el acceso de los ninos al tratamiento.

El progreso en la descentralizacion del
tratamiento pediatrico a centros de salud de
nivel inferior, y el progreso en la capacitacion
del personal sanitario de todos los centros
que ofrecen tratamiento a los lactantes, los
ninos pequenos y los adultos ha avanzado con
una lentitud inaceptable. En muchos lugares,
solamente establecimientos especializados
en las zonas urbanas o en las comunidades
con grandes poblaciones brindan tratamiento
antirretroviral a los ninos. Los encargados de
los programas nacionales deben supervisar
mas cuidadosamente la proporciéon de

ninos y adultos inscritos en los centros de
tratamiento, y tomar medidas drasticas para
que los que reciben un niumero muy bajo

de ninos corrijan esta disparidad. Utilizar un
modelo de atencion basado en la familia,
mediante el cual la prestacion de los servicios
se simplifique proporcionando asistencia a
las madres, sus hijos y sus familias, podria
mejorar la inscripciéon y la continuidad de

la atencion.

Un analisis reciente sobre la adherencia de
los ninos a la terapia antirretroviral en paises
de bajos y medianos ingresos encontré que
era igual o mejor que en los paises ricos?®,

lo que acaba con el argumento de que la
expansion del tratamiento pediatrico con
antirretrovirales deberia limitarse en base a
la adherencia. Empero, todavia hay grandes
diferencias en las tasas de mortalidad y de
seguimiento entre lugares y regiones. Por
ejemplo, la peor situacidn se vive en algunos
lugares de Africa occidental, donde un 9% de
los ninos mueren dentro de los primeros 18
meses de tratamiento, y donde no es posible
hacer seguimiento a un 24% de los ninos*®.
Un factor relacionado con los resultados
deficientes es que algunos programas exigian
que las familias pagaran por los examenes de
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laboratorio, lo que subraya la importancia de
seguir trabajando para acabar con las tarifas a
los usuarios en los centros asistenciales.

El prondstico de los nifios y las nihas
infectados con el VIH y coinfectados con
tuberculosis es particularmente sombrio. Sus
tasas de mortalidad durante el tratamiento
contra la tuberculosis son mucho mayores que
las de los ninos que sufren de tuberculosis,
pero que no estan infectados con el VIH. En
lugar de iniciar la terapia con antirretrovirales
después de finalizar el tratamiento contra

la tuberculosis, la recomendacion actual es
seguir ambos tratamientos simultdneamente,
puesto que se ha observado que se obtienen
mejores resultados.

Las mujeres que sufren de tuberculosis

tienen una alta probabilidad de transmitir a
sus bebés esta enfermedad, lo que eleva el
riesgo de muerte infantil, sobre todo entre

los ninos infectados con el VIH. Un estudio
efectuado en Pune (India) revel6 que la
tuberculosis habia aumentado 2,2 veces la
probabilidad de muerte entre las mujeres VIH
positivas y 3,4 veces la probabilidad de que
sus hijos perdieran la vida, en comparacién
con las mujeres VIH positivas que no tenian
tuberculosis?’. Los bebés de mujeres que
sufren de tuberculosis enfrentan la doble
amenaza de la transmision vertical y horizontal
de esta enfermedad, y presentan tasas mas
altas de retardo en el crecimiento intrauterino,
nacimientos prematuros y bajo peso al nacer.
Los medicamentos antituberculosos no se
formulan especificamente a los ninos, lo que
dificulta enormemente el tratamiento.

Se requieren urgentemente mas
investigaciones, a fin de encontrar maneras
de mejorar la salud de los nifos infectados
tanto con el VIH como con el virus de la
tuberculosis. Las nuevas directrices de la OMS
sobre deteccién de casos de tuberculosis

y administracion de terapia preventiva con
isoniazid para quienes viven con el VIH en
entornos con recursos limitados, destacan
la importancia de que los ninos y los adultos
—incluyendo a las mujeres embarazadas- se
sometan a esta terapia, al menos durante
seis meses*®,

Es fundamental brindar
atencion preventiva basica

Con el objeto de elevar las tasas de
supervivencia de los ninos que viven
con el VIH, es esencial ampliar la escala
de medidas de prevencion sencillas y de
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Sostenibilidad de los servicios relacionados con
el VIH en contextos de emergencia: Haiti, 2010

La efectividad del tratamiento, la atencion y los servicios de
prevenciéon y apoyo para quienes viven con el VIH depende de
la fiabilidad en la prestacion de los servicios y de la continuidad
en el acceso. Esa continuidad se vio seriamente comprometida
en Haiti, como consecuencia del terremoto que azoté al pais en
enero de 2010.

En 2009, es decir, antes del terremoto, aproximadamente 120.000
personas vivian con el VIH en Haiti. La prevalencia entre los
adultos era del 1,9%, y el 61% de las personas VIH positivas
mayores de 15 anos eran mujeres. En 2009 vivian 12.000 ninos
con el VIH. Varias organizaciones se dedicaban activamente a
prestar servicios a la poblacion seropositiva.

El terremoto cobrd cerca de 217.000 vidas, dejo 300.000 personas
heridas y mas de 1 millén de personas sin hogar. Devasté vidas
y causo estragos en los servicios relacionados con el VIH. En
2009, alrededor de 26.000 personas estaban bajo tratamiento
antirretroviral; sin embargo, después del terremoto, menos del
40% habia podido acceder al tratamiento, segun estimaciones
del Ministerio de Salud dadas a conocer en un informe de
ONUSIDA de 2010. En los tres departamentos mas afectados,
donde se prestaba mas o menos la mitad de los servicios de
prevencién de la transmision del VIH de madre a hijo, la mayoria
de los trabajadores sanitarios resultaron gravemente afectados.
Después del terremoto, el desplazamiento a gran escala acentud
aun mas la vulnerabilidad a la infeccion por el VIH entre la
poblacion afectada.

Mientras que los dos principales proveedores de tratamiento

en Haiti, GHESKIO y la Red de Informacién sobre la Salud,
hicieron un excelente trabajo al seguir prestando servicios en
las clinicas —incluyendo terapia antirretroviral y prevencion

de la transmision del VIH de madre a hijo—, ninguna entidad

se encargo de averiguar por los pacientes desaparecidos o de
velar por la continuidad de las actividades comunitarias de
prevencioén, apoyo a las familias, distribucion de preservativos o
informacion sobre el sida en los campamentos de desplazados.
De acuerdo con un informe de ONUSIDA, la cuestién del sida no
se habia integrado plenamente en los grupos tematicos de las
Naciones Unidas que orientaban la respuesta de emergencia, y
existe acuerdo en el sentido de que la situacion posterior a los
desastres se debe gestionar de un modo distinto.

Fuentes: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (ONUSIDA), Helping Haiti Rebuild Its AIDS Response,
ONUSIDA, Ginebra, febrero de 2010, pags. 6-7; ONUSIDA, ‘Joint UNAIDS Mission to Haiti: Synthesis report’, 20-28 de marzo de
2010 (documento interno). Datos adicionales corresponden al Informe sobre la epidemia mundial del sida, 2010, de ONUSIDA (de
proxima aparicion) y a la publicacion de la OMS, ONUSIDA y UNICEF Hacia el acceso universal: Expansion de las intervenciones
prioritarias contra el VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los progresos realizados, 2010, OMS, Ginebra, septiembre
de 2010, pag. 115.

eficacia comprobada; por ejemplo, administracion del antibidtico
cotrimoxazol a todos los lactantes expuestos al VIH; gestion de
casos de infecciones comunes, como neumonia; y aplicacion

de las nuevas pautas de la OMS sobre alimentacion infantil.
Segun las ultimas estimaciones mundiales, la cobertura con
cotrimoxazol entre los lactantes expuestos al VIH fue de apenas
el 14% en 2009%°. Es mucho mas facil administrar este antibidtico
que obtener un diagndstico infantil precoz, ademas de que este
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medicamento tiene la capacidad de salvar
las vidas de ninos que podrian carecer

de acceso oportuno al diagndsticoo a la
terapia antirretroviral. Por esto, aumentar
la cobertura con esta sencilla y vital
intervencion deberia ser prioritario.

Aparte de lo anterior, es crucial velar
porque todos los lactantes expuestos al VIH
tengan acceso periddicamente a servicios
preventivos, como vacunacién, ademas de
acceso a mosquiteros y agua potable. En
Lilongwe (Malawi), mujeres embarazadas y
madres lactantes seropositivas recibieron,
en octubre de 2008, el material necesario
para el tratamiento casero del agua durante
seis meses. Esta medida no solo redujo
notablemente la incidencia de la diarrea entre
sus bebés, sino que se relaciond con una
mayor asistencia de las madres y ninos a las
consultas de control.

Los ninos deben tener acceso a
los productos basicos esenciales

Las nuevas directrices de la OMS
recomiendan que todos los nihos VIH
positivos menores de 24 meses inicien

la terapia antirretroviral tan pronto como
reciban el diagnodstico. Los criterios sobre
la iniciacion del tratamiento en ninos
mayores de 2 ahos son mas estrictos. Estas
recomendaciones ayudaran a que los nihos
se mantengan dentro del sistema a partir
del momento en que son diagnosticados,
pero también significa que muchos més
ninos y nihas requeriran tratamiento de
forma inmediata.

Las directrices también instan a administrar
inhibidores de la proteasa a los ninos que se
han expuesto a inhibidores no nucledsidos
de la transcriptasa reversa, como nevirapina
o efavirenz, por medio de intervenciones

de prevencion de la transmision de madre

a hijo. En los paises de bajos ingresos, los
inhibidores de la proteasa estan fuera del
alcance de muchas familias, debido a su alto
costo, a que algunos requieren refrigeracion
y a que no se consiguen en tabletas que

se puedan dividir y dar facilmente a los
ninos. A pesar de que existen nuevos
medicamentos —como raltegravir (Merck)

y etravirina (Tibotec/ Johnson y Johnson)-
que podrian ser mas adecuados que los
inhibidores de la proteasa para los nifos
seropositivos, no han sido suficientemente
probados en lactantes, aunque la version
para adultos se aprobo ya hace algun tiempo.
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Para aplicar los nuevos criterios se precisara de recursos financieros
adicionales, no solo por el alto nimero de ninos que deberan
someterse a tratamiento, sino porque los medicamentos que se
necesitan son méas costosos, y su administracion, mas compleja.
UNITAID y otros grandes donantes piensan reducir gradualmente su
apoyo a la adquisicion directa de antirretrovirales de uso pediatrico
y otros productos basicos esenciales —como los que se emplean

en las pruebas de diagndstico infantil precoz—, razon por la cual los
paises tendran que elaborar planes de transicion acertados y tomar
medidas para evitar la interrupcion del suministro. Los donantes
también deben tener en cuenta que la financiacién de los productos
pediatricos basicos debera incrementarse mas que la financiacion
dirigida a los pacientes que ya estan bajo tratamiento, puesto

que casi todos los nifos que viven con el VIH solamente ahora
empezaran su tratamiento.

Por desgracia, los ninos y las nihas no se consideran prioritarios
cuando de financiacion y desarrollo de medicamentos se trata.
Las medicinas pediatricas suelen probarse y autorizarse muchos
anos después que las mismas medicinas para los adultos (si es
que esto ocurre). Los interesados deben responsabilizar a los
gobiernos y a las companias farmacéuticas por el desarrollo y la
aprobacion oportuna de medicamentos antirretrovirales para los
ninos que los necesitan. Esto implica desarrollar combinaciones
de dosis fijas mas eficaces para los ninos seropositivos que han
recibido nevirapina como parte de la prevencién de la transmision
maternoinfantil del VIH.

Adicionalmente, se haria bien en explorar métodos innovadores
para financiar e incentivar el desarrollo acelerado de la proxima
generacion de regimenes antirretrovirales combinados para los
ninos; por ejemplo, patentes mancomunadas, créditos regulatorios
rapidos, distribucién de los riesgos financieros entre los sectores
publico y privado, y mayor ampliacion de los términos de las
patentes para las companias que producen antirretrovirales de

uso pediatrico.

Los adolescentes que viven con el
VIH, una “epidemia oculta”

Es posible ayudar a los adolescentes VIH positivos que se
aproximan a la edad adulta, inician su vida sexual, contemplan

la posibilidad de casarse e, incluso, piensan formar una familia.
Tratese de muchachos y muchachas que sobrevivieron a la
transmision de madre a hijo y ahora son casi adultos, o de jovenes
que se han infectado a través de las relaciones sexuales o del uso
de drogas inyectadas, esta “epidemia oculta” debe abordarse con
caracter urgente, detectando a los adolescentes que viven con el
VIH y ofreciéndoles atencion, tratamiento y apoyo antes de que
desarrollen enfermedades asociadas con el sida.

En Zimbabwe, un estudio sobre los adolescentes hospitalizados
encontro que casi el 50% estaban infectados con el VIH, y que cerca
del 75% de todas las muertes correspondian a adolescentes que

se habian infectado con este virus®®. Se prevé que, sin tratamiento,
solamente en Sudafrica el nUmero de muertes anuales de
adolescentes infectados perinatalmente por el VIH aumentaria de
7.000 en 2008 a 23.000 en 2030°%". En los paises de bajos y medianos
ingresos, la mortalidad entre las personas de 10 a 24 anos se debe,
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en gran medida, al sida y la tuberculosis (y,
especificamente en las mujeres, a causas
relacionadas con el embarazo y el parto)®2.

Muchos adolescentes seropositivos carecen
de acceso a tratamiento porque nunca se han
sometido a pruebas de deteccion del VIH. En
muchos paises se exige el consentimiento
del tutor o de un progenitor antes de que los
jovenes se hagan la prueba, lo que retrasa,
y muchas veces impide, que se la realicen

y reciban tratamiento oportuno. Reducir la
edad de consentimiento para practicarse
este analisis sin autorizacion del tutor o de
un progenitor incrementaria el acceso a
este servicio.

Por otra parte, para llegar a un alto nimero

de adolescentes necesitados de tratamiento
conviene establecer servicios adecuados a

sus necesidades en diversos entornos, por
ejemplo, en los centros asistenciales, las
comunidades y las escuelas. Las pruebas del
VIH para los adolescentes también deben
vincularse mas estrechamente con los
servicios de prevencion de la transmision de la
madre al nino, el asesoramiento y la deteccion
voluntaria del VIH/sida, el tratamiento del VIH,
y los programas dirigidos a los huérfanos y
otros ninos y ninas vulnerables. No es raro que
adolescentes seropositivos que participaron
en programas para los huérfanos y otros

ninos vulnerables dejen de inscribirse en los
programas de prevencidon primaria especiales
para los jovenes.

Una vez que los adolescentes VIH positivos
son localizados y admitidos a tratamiento,
hay que velar por satisfacer sus necesidades
particulares, entre las cuales figura el apoyo
psicosocial y comunitario que va mas alla

de los servicios clinicos. Varias iniciativas

de escala reducida son buenos ejemplos: el
programa para adolescentes de la Iniciativa
Internacional de la Universidad de Baylor para
el Tratamiento del Sida Infantil, que se ejecuta
en Botswana, Malawi, Swazilandia y Uganda; el
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programa Zvandiri de AfricAid, en Zimbabwe; el Centro Mildmay,
en Uganda; y el Instituto de Medicina Integral Profesor Fernando
Figueira, en el Brasil. Con el propésito de lograr una cobertura
mas alta, conviene difundir y aplicar a gran escala las practicas
recomendadas por estos programas.

En una consulta mundial celebrada en Kampala (Uganda), en
mayo de 2010, se analizaron algunos de los problemas que
implica responder a las necesidades de los adolescentes. Por
ejemplo: como ayudarles a revelar su condicién con respecto al
VIH; como facilitar su transicién de la atencidn y el tratamiento
pediatrico a los servicios de atencion y tratamiento para los
adultos; como lograr que accedan a una educacién de calidad;
coémo propiciar su adherencia al tratamiento; y como motivarlos
a adoptar comportamientos sexuales que no conlleven riesgos®3.
Los interesados ahora deberan tomar medidas acordes con

las recomendaciones emanadas de la consulta, incluso las que
formularon jovenes que viven con el VIH.

EL CAMINO QUE FALTA POR RECORRER

Los lactantes y la mayoria de los ninos pequenos y los
adolescentes que viven con el VIH requieren tratamiento
inmediato. Esto se suma al problema de localizarlos, desarrollar
regimenes mas adecuados para ellos y redoblar los esfuerzos
para que se mantengan dentro del sistema después de ser
diagnosticados. La expansién de la cobertura con terapia
antirretroviral es una poderosa herramienta para disminuir

la incidencia del VIH y la tuberculosis, asi como la morbilidad
conexa. Ademas, hoy en dia existen sélidos conocimientos sobre
el tratamiento infantil, y excelentes ejemplos programaticos sobre
la forma mas aconsejable de ampliar el acceso a las pruebas de
deteccién del VIH y al tratamiento.

Las estrategias en materia de terapia antirretroviral que, debido
a la falta de financiacion, otorgan prelacion a los pacientes que
ya se encuentran bajo tratamiento, podrian perpetuar la marcada
disparidad existente en la proporcién de adultos y ninos que
reciben tratamiento, al dejar de lado los casos recientes de VIH
infantil. Aun cuando, desde el punto de vista logistico, la necesidad
de practicar pruebas viroldgicas dificulta el diagnodstico del VIH
en ninos menores de 2 anos, el extraordinario efecto de brindar
tratamiento a estos ninos es conocido y estad bien documentado.
Por esta razon, es imperativo iniciar el tratamiento a los menores
de 2 anos, a los demas ninos y ninas y a los adolescentes.
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IV. PREVENIR
LA INFECCION
ENTRE LOS
ADOLESCENTES
Y LOS JOVENES

Se han registrado progresos en
materia de prevencion de nuevos
casos de infeccion por el VIH entre
los jovenes de 15 a 24 anos. La
disminucion de la prevalencia en
algunos paises se debe, en gran parte,
al menor numero de infecciones

entre los jovenes. Sin embargo,
ninguna estrategia de prevencion

ha demostrado ser util en todas las
circunstancias, y la vulnerabilidad de la
gente joven a la infeccion sigue siendo
una realidad.
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Segun algunas estimaciones, en 2001 vivian con el VIH 5,7 millones
de jovenes entre los 15 y los 24 anos. Al finalizar 2009, esa cifra
habia descendido a 5 millones. También se ha calculado en 890.000
el numero de jovenes de 15 a 24 anos que resultaron infectados

en 20095, La significativa disminucion de la prevalencia del VIH
entre la gente joven se relaciona con una clara tendencia a adoptar
comportamientos y practicas mas seguros, como iniciacion mas
tardia de la actividad sexual, menos parejas sexuales y mayor uso
del preservativo.

En 2010, ONUSIDA informo que, entre 2001 y 2008, la prevalencia
entre los jovenes habia descendido mas del 25% en 22 paises clave
de Africa subsahariana. El nimero de nuevas infecciones por VIH
estad disminuyendo constantemente, o se esta estabilizando, en la
mayor parte del mundo®. Sin embargo, esta tendencia en materia
de prevalencia entre los jévenes no es universal.

Se calcula que el 80% de todos los casos de infeccidon en personas
jovenes del mundo entero corresponden a 20 paises a lo largo de
varias regiones, y que representan una gran variedad de contextos
epidémicos®. En nueve paises de Africa meridional, al menos

1 de cada 20 jovenes vive con el VIH; en Botswana, Lesotho y
Swazilandia, mas de 1 de cada 10 jovenes esta infectado con

el virus®’.

A nivel mundial, mas de un 60% de todos los jévenes que viven con
el VIH son mujeres®®. Las mujeres jovenes siguen llevando la peor
parte; en muchos paises, el mayor riesgo de infeccion se presenta
antes de que cumplan 25 anos.

ONUSIDA copatrocina la elaboracion de un estudio de viabilidad
con miras a impulsar iniciativas de prevencién entre los jévenes, un
aspecto central de su Marco de Resultados aprobado en 2009. Dicho
estudio destaca la importancia de impartir conocimientos amplios
sobre el VIH a la juventud, promoviendo simultaneamente el acceso
a los preservativos, a la prueba del VIH, y a asesoramiento sobre
reduccién de los riesgos.

Tabla 2: Jovenes de 15 a 24 aiios que vivian con el VIH, 2009

Region Mujeres Hombres Total

Africa oriental y meridional 1.900.000 780.000 2.700.000
Africa occidental y central 800.000 340.000 1.100.000
Asia meridional 150.000 170.000 320.000
Asia oriental y el Pacifico 59.000 71.000 180.000
América Latina y el Caribe 120.000 130.000 250.000
ECE/CEI 52.000 29.000 81.000
Oriente Medio y Africa del Norte 62.000 32.000 94.000
Total 3.200.000 1.700.000 5.000.000

Nota: Puede haber discrepancias entre los totales debido a que las estimaciones figuran en nimeros redondeados y en los célculos se
emplean nimeros sin redondear.

Fuente: Estimaciones no publicadas del Informe sobre la epidemia mundial del sida, 2010, de ONUSIDA y la OMS (de proxima
aparicion).

17



Los programas deben hacer frente
a la realidad de los nuevos casos
de infeccion entre los jovenes

Los principales medios de contagio del VIH
entre los jovenes son las relaciones sexuales
sin proteccidon y el uso de drogas con agujas
infectadas. A nivel mundial, la transmisién
por via sexual —ya sea heterosexual o entre
hombres- representa mas del 80% de todas
las nuevas infecciones®®. La epidemia ya
empezo a estabilizarse en algunos paises
con epidemia generalizada, donde la
transmision es producto, especialmente, de
las relaciones heterosexuales. No obstante,
la transmisidn sigue aumentando en la
region de Europa Central y del Este y la
Comunidad de Estados Independientes (ECE/
CEl), donde se origina, fundamentalmente,
en el uso de agujas infectadas. En esta regién
vive aproximadamente uno de cada cuatro
consumidores de drogas inyectadas de todo
el mundo.

Segun datos de 148 paises donde se

utilizan drogas inyectadas, la prevalencia
del VIH oscila entre un 20% y un 40% en
cinco paises, y supera el 40% en los nueve
paises con la peor epidemia de VIH entre las
comunidades que usan drogas inyectadas®°.
Los jovenes que se inyectan drogas corren
un riesgo sumamente alto de infectarse
cuando comparten agujas, lo que suele ir
acompanado de otros comportamientos de
alto riesgo, como las relaciones sexuales
transaccionales. Sin embargo, estos jovenes
casi nunca utilizan los servicios de salud, pues
su comportamiento generalmente es ilegal
(ver el recuadro).

Debido a que las relaciones sexuales y el
consumo de drogas inyectadas entre los
jovenes son temas bastante delicados, los
encargados de los programas de prevencion
que ofrecen servicios de calidad a la gente
joven no siempre pueden garantizar su
utilizacién. Esto se debe, con frecuencia, al
estigma y la discriminacion asociados con los
comportamientos de alto riesgo y con el VIH.

Los cambios bioldgicos propios de la
adolescencia se relacionan con conductas de
riesgo, lo que puede llevar a la infecciéon con
el VIH y a otras situaciones peligrosas. El uso
de drogas inyectadas suele empezar durante
la adolescencia, a pesar de que, en muchos
paises, los jovenes estan empezando a
consumirlas antes de los 15 afnos®'. Los datos
sobre iniciacion de la vida sexual antes de los
15 anos varian significativamente entre
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Responder a la epidemia oculta de VIH
en Europa oriental y Asia central

En Europa oriental y Asia central, una tendencia que culpabiliza
y condena al ostracismo a las personas seropositivas esta
alimentando una epidemia oculta de VIH entre los ninos

y los jovenes que viven al margen de la sociedad: los
portadores del VIH, los adolescentes que se involucran en
comportamientos de alto riesgo, las mujeres embarazadas

gue usan estupefacientes, y el millon o mas de ninos,

ninas y jovenes que viven o trabajan en las calles.

En julio de 2010, UNICEF publico el
informe Blame and Banishment:
The underground HIV epidemic
affecting children in Eastern
Europe and Central Asia, que trata
sobre los problemas de estas
poblaciones marginadas y
desatendidas. En una region donde
las estructuras de salud y la
aplicacion de la ley estan
superando un legado de
autoritarismo y control, satisfacer
las necesidades de estos nifos y
joévenes, y hacer respetar sus
derechos, no es facil.

Invisibles y aislados por el lugar que ocupan en el orden social,
los jovenes se exponen todos los dias a multiples riesgos, como
el uso indebido de drogas, el comercio sexual y otras formas

de explotacion y abuso que aumentan sus probabilidades

de contagiarse con el VIH. Las tendencias son en extremo
preocupantes, dado que en esta region viven 3,7 millones de
consumidores de drogas inyectadas; es decir, casi la cuarta parte
del total a nivel mundial. La iniciacion en las drogas a menudo
tiene lugar en la adolescencia.

Los servicios de salud y bienestar social no estan adaptados
para responder a las necesidades concretas de los adolescentes
en mayor riesgo, que muchas veces son victimas de los juicios
morales, la recriminacion e incluso el enjuiciamiento penal
cuando buscan informacion sobre el VIH o el tratamiento. Para
ayudar a los jovenes seropositivos o en riesgo de contraer la
infeccion por el VIH, las autoridades médicas y civiles deben
establecer servicios que aborden sus necesidades especiales,
sin emitir juicios de valor. Una respuesta basada en el apoyo y la
comprension debe reemplazar a la cultura de la culpabilizacién y
la condena al ostracismo.

Fuente: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, Blame and Banishment: The underground HIV epidemic affecting children

in Eastern Europe and Central Asia, UNICEF, Ginebra, 2010.

regiones, pero en los paises en desarrollo (sin incluir a China)
donde vive la gran mayoria de los jovenes seropositivos, el 6% de

los ninos y el 11% de las ninas entre los 15 y los 19 afnos informaron

que, a los 15 afos, ya habian tenido relaciones sexuales®.

Entre las mujeres embarazadas, el uso indebido de drogas y el inicio

precoz de la actividad sexual no solo han contribuido a aumentar
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las infecciones pediatricas por el VIH, sino
también a las complicaciones graves de salud y
mortalidad entre las madres adolescentes y los
lactantes expuestos a este tipo de sustancias.
Aproximadamente, 16 millones de ninas
adolescentes (15-19 anos) dan a luz todos los
anos®3, y su situacion con respecto al VIH es

el principal factor de riesgo de infeccion entre
sus bebés.

El uso de drogas adictivas durante el embarazo
tiene consecuencias gravisimas para la salud
de la madre, el feto y el recién nacido. La
exposicion materna a estas sustancias puede
derivar en mortinatalidad, parto prematuro,
bajo peso al nacer, sindrome de abstinencia
neonatal y mayor riesgo de transmisién de
hepatitis y VIH®,

Una consulta regional sobre el uso de
estupefacientes entre las futuras madres en
la region de ECE/CEI, que se llevé a cabo en
2009, puso de relieve la asociacién entre el
VIH, el uso de este tipo de sustancias y el
embarazo, y recalcé el impacto del VIH y el
uso indebido de drogas en la supervivenciay
el bienestar del nino®. No obstante, muchos
de los efectos adversos del consumo de
drogas durante el embarazo se pueden
prevenir cuando se cuenta con sistemas,
intervenciones y ambientes propicios. Es
crucial poner en marcha mecanismos eficaces
de proteccidn y estrategias centradas en el
cliente, que promuevan un trato respetuoso y
no discriminatorio hacia estas poblaciones.

El nivel de conocimiento sobre
el VIH a nivel mundial sigue
siendo demasiado bajo

La informacion de la cual se dispone sobre el
conocimiento del VIH que poseen los jévenes
muestra niveles bastante inferiores a la meta
del 95% fijada por el Periodo Extraordinario
de Sesiones de la Asamblea General de las
Naciones Unidas sobre el VIH/sida (2010), y
revela grandes diferencias entre las regiones y
los paises.

Encuestas basadas en la poblacion que se
realizaron entre 2005 y 2009 indican que
solamente tres paises han logrado un nivel
de conocimiento del 50%, o mas, entre los
hombres y las mujeres jovenes: Namibia,
Rwanda y Swazilandia. Debido a que en
dos de estos paises, Namibia y Swazilandia,
la prevalencia del VIH entre los adultos es
muy alta, la exposicion al virus es mayor.
Por lo tanto, incrementar los conocimientos
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que tienen los jovenes y complementar este esfuerzo con
cambios de comportamiento sostenidos, programas de
prestacion de servicios y politicas especiales, seguira siendo
determinante para el éxito de las iniciativas de prevencion del
VIH. Todas estas medidas ya han ayudado a reducir en un 25% la
prevalencia del VIH entre los jovenes de Namibia®®.

En 2009, un estudio encargado por la UNESCO sobre la calidad
de la educacién y los resultados en materia de aprendizaje en
Africa oriental y meridional —incluyendo los conocimientos
sobre el VIH y el sida— puso de manifiesto bajos niveles

de conocimiento entre los ninos y las ninas de los grados
superiores de la escuela primaria, a pesar de la buena calidad
de los programas educativos sobre el VIH y el sida®’. Esto
obedece a diversas razones, entre las cuales cabe mencionar
la deficiente capacitacion de los docentes; la ausencia de
meétodos participativos de aprendizaje; la falta o el escaso apoyo
de los directores de escuela y otros directivos; la carencia de
incentivos para ensenar temas no sujetos a examen durante
las horas de clase; y la incomodidad que experimentan los
educadores frente a estos temas.

Un recurso de gran importancia para las escuelas, los maestros
y los educadores sanitarios que se esfuerzan por mejorar la
calidad de la educacién sobre sexualidad, y su impacto en la
juventud, es la guia técnica internacional sobre educacion sexual
(International Technical Guidance on Sexuality Education),
elaborada por la UNESCO en colaboracién con ONUSIDA, el
UNFPA, UNICEF y la OMS. Esta guia se publicd en 2009, en

dos volumenes: uno ofrece evidencias sobre las repercusiones
positivas de una educacion sexual de calidad sobre el
comportamiento y los conocimientos; el otro se concentra en el
contenido®8,

Un anélisis reciente de las estrategias de prevencién recomendd
aplicar de forma inmediata, y a gran escala, dos formulas para
modificar comportamientos que inciden en la exposicion y la
transmision de la infeccion por el VIH: incorporar programas de
salud sexual en el plan de estudios, dirigidos por adultos en las
escuelas; y utilizar los medios de comunicacién social populares
entre la juventud.

Un ejemplo de lo anterior proviene de Africa oriental y
meridional, donde las actividades de prevencion se enfocan
en la modificacién de comportamientos, como el inicio precoz
de la vida sexual; las relaciones sexuales sin proteccion,
transaccionales o con personas de edades muy diferentes; y
tener multiples parejas sexuales simultaneas. En noviembre
de 2009 se empezd a presentar, en Kenya, la telenovela Shuga,
que consta de tres episodios y fue producida por MTV en
colaboracion con UNICEF y el PEPFAR. La radio y la Internet
colaboraron en la divulgacion. Un excelente complemento
fue la prestacion de servicios de pruebas y asesoramiento
sobre el VIH para los jovenes. La telenovela, que trata sobre
las vidas, los amores y las aspiraciones de un grupo de
amigos universitarios que viven en Nairobi, contd con una
gran audiencia y tuvo profundas repercusiones. De todos los
hombres y mujeres jévenes de Nairobi que respondieron una
encuesta, el 60% la habia visto; de estos, un 90% informé que
la telenovela habia cambiado su manera de pensar acerca

19



de las pruebas del VIH, las relaciones
sexuales con varias parejas y el estigma
social®®, Shugatambién se transmitio
en Zambia. Programas televisivos
similares, como Tribusy Abrazame, se
produjeron y transmitieron en Trinidad
y Tabago y en Ucrania. También en
Kenya, en la zona de Nairobi conocida
como Kibera —uno de los asentamientos
improvisados mas grandes del mundo-,
un proyecto que esta en marcha

vincula a jovenes residentes para trazar
mapas de la infraestructura fisica y
sanitaria de su comunidad, valiéndose
de técnicas digitales y aplicaciones de
telefonia moévil. En los mapas se ubican
los sitios donde personas jovenes

han experimentado amenazas o han
sido victimas de abusos, y donde se
sienten mas vulnerables. Uno de los
objetivos es utilizar los datos de los
mapas en la planificacion y los informes
de las organizaciones que prestan
servicios de salud y protecciéon en

las comunidades’®.

Siguiendo una recomendacion de la
Comisién del Sida en Asia, formulada

en 2008, para mejorar la prevencion
aumentando la eficiencia de las
intervenciones de bajo costo y alto impacto,
varios paises de Asia calcularon el tamano
de sus poblaciones de adolescentes en
mayor riesgo. En Nepal, por ejemplo, una
estimacion realizada por la Junta de Control
del VIH/sida y las Infecciones de Transmision
Sexual abarco 41 de los 75 distritos del

pais pertenecientes a las regiones con las
mayores tasas de transmision asociadas
con el comercio sexual y el uso de drogas
inyectadas. Las estimaciones a nivel de
distritos proporcionan una base mas

solida para orientar la planificacion de los
programas locales y la asignacién de los
fondos, asi como para intensificar la eficacia
y la cobertura de los servicios”".

Los medios de comunicacion de América
Latina también han sido importantes
asociados en el empeno por cambiar la
actitud, tan generalizada, de estigmatizar
y discriminar a quienes viven con el VIH.
La iniciativa regional Pasion por la vida
promueve el debate sobre el sida y otros
temas de interés, entre el pueblo y los
dirigentes politicos. Dos asociados clave
—la Iniciativa de los Medios de Difusion de
América Latina sobre el Sida y la Red de la
Iniciativa de la Comunicacién de América
Latina- estan trabajando para interesar
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Tabla 3: En la mayoria de los paises con una alta carga de VIH, el uso
del preservativo con miiltiples parejas sigue siendo bajo

Porcentaje de jovenes (15-24
aiios) con milltiples parejas que
utilizaron preservativo durante la

Nimero estimado de iltima relacion sexual, 2005-2009

personas que vivian
Pais con el VIH, 2009 Hombres Mujeres
Nigeria 3.300.000 56 29
India 2.400.000 32 17
Kenya 1.500.000 67 37
Reptblica Unida de Tanzania 1.400.000 37 -
Uganda 1.200.000 45 39
Zimbabwe 1.200.000 59 38
Zambia 980.000 43 42
Malawi 920.000 46 48
Camerdn 610.000 - 68
Cote d'lvoire 450.000 62 45
Ucrania 350.000 64 63
Swazilandia 180.000 67 51

Nota: “Paises con una alta carga de VIH" se refiere a aquellos cuya prevalencia del VIH es del 15% o mds, o cuya poblacion
seropositiva se estimaba en 300.000 o més personas en 2009. Entre los paises con una alta carga de VIH, pero sin datos mas recientes
sobre el uso del preservativo con mltiples parejas, se cuentan Sudafrica (5.600.000), Mozambique (1.400.000), Etiopfa (980.000), la
China (740.000), el Brasil (730.000), Tailandia (530.000), Botswana (320.000), Indonesia (310.000) y Lesotho (290.000). La informacian
se refiere al afio mas reciente sobre el cual se dispone de datos para el periodo 2005-2009.

Fuentes: El nimero estimado de personas que vivian con el VIH en 2009 corresponde al Informe sobre la epidemia mundial del sida,
2010, de ONUSIDA (de proxima aparicion). Las cifras sobre uso del preservativo con maltiples parejas corresponden a las Encuestas de
Indicadores de Sida, las Encuestas Demogréficas y de Salud, y las Encuestas de Indicadores Muiltiples por Conglomerados, 2005-2009.

a productores de radio y television, periodistas y propietarios
de redes en el fortalecimiento de la capacidad para abordar
eficiente y objetivamente cuestiones dificiles en torno al VIH y a
la vulnerabilidad.

Prevenir la infeccion entre los jovenes exige
un compromiso con los programas de
distribucion de preservativos dirigidos a los
adolescentes mayores y a sus parejas

Los programas de distribucién de preservativos entre los
adolescentes no estan suficientemente integrados en los
programas de pais, y el uso de preservativos por parte de las nifas
adolescentes, en particular, sigue siendo muy bajo. Como medida
de prevencion indispensable, el uso del preservativo también es
una estrategia fundamental para las personas seropositivas que
desean procrear, y sigue siendo esencial para prevenir embarazos
no deseados entre las mujeres jovenes.

Segun datos del periodo 2005-2009, solo el 47% de los hombres y el
32% de las mujeres entre los 15y los 24 afios de Africa subsahariana
que informaron haber tenido relaciones sexuales con varias parejas
en el transcurso de los ultimos 12 meses afirmaron haber utilizado
preservativo durante la Gltima relacidon sexual’?. Aunque siguen
siendo bajos, estos porcentajes indican que los jévenes estan
haciendo mayor uso del preservativo y que estan observando
practicas sexuales mas seguras.
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Desde el ano 2000, el uso del preservativo
ha aumentado 10 puntos porcentuales, o
mas, entre las mujeres jovenes en 11 de

22 paises con datos sobre tendencias, y
entre los hombres jovenes en 11 de 17
paises con esta clase de datos’®. Pero hay
que tener en cuenta que la mayoria de los
paises no presentan informes sobre el uso
del preservativo. Solamente los informes de
Africa subsahariana y Asia meridional sobre
el uso del preservativo entre los jovenes son
suficientemente completos como para evaluar
los progresos regionales.

Las intervenciones biomédicas
pueden ser decisivas para avanzar
en la prevencion del VIH, pero son
apenas una parte de la solucion

Los factores divergentes que alimentan la
epidemia y las consiguientes diferencias en

la demografia y el comportamiento de los
jovenes en riesgo dificultan tremendamente

el diseno de una estrategia de prevencion
verdaderamente efectiva. Técnicas novedosas
que han sido utiles en determinadas
circunstancias podrian no serlo en otras. Por
ejemplo, la circuncisiéon masculina ha sido

una magnifica medida de proteccion de los
hombres, pues la actividad heterosexual

es el factor que mas influye en la epidemia.
Desde 2007, cuando la OMS y ONUSIDA
recomendaron incluir la circuncision masculina
en las estrategias de prevencion del VIH,

13 paises de Africa oriental y meridional han
sido identificados como prioritarios para la
ejecucion de los programas’®. En Kenya ya se
inicio la aplicacion a gran escala. Se espera
que los microbicidas pronto ofrezcan la misma
proteccion a las mujeres jovenes, y resultados
de pruebas con gel de tenofovir han dado
resultados prometedores. Pero el impacto de
estas opciones biomédicas no sera significativo
si la propagacion del VIH obedece, sobre
todo, al uso de agujas contaminadas o a las
relaciones sexuales entre hombres. Su éxito
dependerd de la sostenibilidad y la calidad
tanto de los programas de modificacion del
comportamiento como de los servicios de
salud dirigidos a los jovenes, buscando mejorar
su aceptacion entre las personas en riesgo de
contraer la infeccion.

Por medio de su programacion integral
relativa a los preservativos, el UNFPA esta
trabajando para intensificar la demanda y el
acceso a los preservativos entre los jovenes,
particularmente del Caribe. Por ejemplo, en
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Trinidad y Tabago, ha suministrado apoyo técnico a los asociados
que trabajan con la juventud, para garantizar que algunos aspectos
de su programacién integral se incorporen en los programas

de prevencion del VIH. El UNFPA también desempeno un papel
destacado en la introduccion del preservativo femenino de segunda
generacion (FC2) en los paises del Caribe de habla inglesay
holandesa, y su Iniciativa sobre Preservativos Femeninos incluye
programas dirigidos concretamente a los jévenes.

Nuevas evidencias y experiencias programaticas han suscitado un
gran interés mundial en otros dos métodos de prevencion. Uno
implica transferencias sociales. En un ensayo aleatorio que se llevd
a cabo en Malawi (2007-2009), se ofrecieron pagos en efectivo a
las ninas con la condicion de que permanecieran en la escuela. Los
resultados fueron una mayor asistencia escolar, cambios positivos
en el comportamiento sexual y disminucion de los embarazos y los
matrimonios precoces (ver la pagina 25)75.

El otro método se basa en el tratamiento como medida preventiva.
El hecho de que la terapia con antirretrovirales disminuye la carga
viral de los individuos con VIH ha impulsado un esfuerzo mundial
para eliminar la transmision maternoinfantil del VIH —incluso
durante la lactancia—y el contagio entre parejas serodiscordantes.

Aun cuando estos dos métodos son bastante prometedores, las
dificultades y los costos que supone su aplicacidon y la expansion
de su escala siguen siendo inmensos.

EL CAMINO QUE FALTA POR RECORRER

El VIH no es altamente contagioso. Se transmite por medio de la
actividad sexual con una persona que haya contraido el virus y del
contacto con sangre infectada, como ocurre cuando se comparten
agujas. Con todo, las personas y las sociedades tienen cierto grado
de control sobre estos modos de transmisién. Las medidas para
prevenir la infeccidn por el VIH se conocen. Pero la informacién y las
actividades de prevencién deben formar parte de una programacion
continua y apropiada para las diferentes edades y contextos, con
vinculos entre los distintos servicios para poder responder a las
necesidades de la gente joven. La participacion de la juventud en la
determinacién y la satisfaccion de sus necesidades es esencial para
una respuesta bien fundamentada.

Los programas e iniciativas para prevenir el VIH entre los jovenes
pueden tener éxito. Crear servicios integrados para las poblaciones
mas vulnerables; eliminar los obstaculos que impiden acceder a los
servicios; mejorar el desglosamiento de los datos, la supervision

y la evaluacion de los programas; y prestar especial atencion a

los resultados —como se establece en el Marco de Resultados de
ONUSIDA- ayudara a que los paises cumplan sus responsabilidades
para con los jovenes, concentrandose en el logro de tres resultados
cuantificables al concluir 2011. Esos resultados son incrementar los
conocimientos sobre el VIH de, al menos, un 80% de los jovenes
escolarizados y no escolarizados; duplicar el niumero de jévenes que
informan de haber utilizado preservativo durante su ultima relaciéon
sexual; y duplicar el uso de los servicios de asesoramiento y de
pruebas de deteccion del VIH entre los jovenes.
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V. PROTECCION,
ATENCION Y
APOYO PARA LOS
NINOS Y NINAS
AFECTADOS POR
EL VIH Y EL SIDA

Durante las tres dltimas décadas han
aumentado los recursos y el interés
en la proteccion, la atencion y el apoyo
para los ninos y las ninas afectados
por el sida. Los datos nacionales
sobre el seguimiento de los ninos
afectados senalan que las inversiones
han valido la pena, sobre todo porque
se han reducido las disparidades en la
educacion entre los ninos huérfanos y
los ninos no huérfanos.
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En la mayoria de los paises de Africa subsahariana se han
registrado considerables progresos hacia la paridad en la asistencia
escolar de los ninos huérfanos y los ninos no huérfanos con edades
comprendidas entre los 10 y los 14 anos (grédfico 4). En 27 de los

31 paises de esta region que facilitan datos al menos en dos puntos
en el tiempo, la asistencia escolar de los nifos y las ninas que han
perdido a sus dos progenitores se ha incrementado’®.

Grafico 4: Tendencias en las tasas de asistencia escolar de niiios

huérfanos y no huérfanos, en paises de Africa subsahariana cuyas
tasas se elevaron al menos 0,10 puntos, 1997-2008

Madagascar

1 1997-2003

Burundi 2003-2008

Republica Unida
de Tanzania

Nigeria

00 02 04 06 08 10 12

Nota: La tasa de asistencia a la escuela entre los nifios y nifias huérfanos es el porcentaje de nifios de 10 a 14 afios que han perdido
a sus dos progenitores y asisten actualmente a la escuela, como porcentaje de los nifios no huérfanos de la misma edad que viven, al
menos, con uno de sus progenitores y asisten a la escuela (2005-2009).

Fuente: Encuestas de Indicadores de Sida, Encuestas Demograficas y de Salud y Encuestas de Indicadores Maltiples por
Conglomerados, 1997-2008. Los datos de Burundi y Etiopia corresponden a 2000 y 2005; los de Kenya, a 1999 y 2003; los de
Madagascar, a 1997 y 2003-2004; los de Nigeria, a 2003 y 2008; los de la Repiblica Unida de Tanzanfa, a 2003 y 2007-2008; y los
de Zimbabwe, a 1999 y 2005-2006. La cifra anterior correspondiente a Madagascar (1997) se basa en pequefios denominadores
(normalmente 25-49 casos no ponderados).

A pesar de estos impresionantes avances, sigue preocupando la
baja cobertura de la atencion y el apoyo externos a los hogares que
tienen a su cuidado ninos huérfanos y vulnerables. En 25 paises
donde se realizaron encuestas domiciliarias entre 2005 y 2009, el
11% de los hogares, en promedio, recibian apoyo externo (ver la
tabla de la pagina 45). Aunque el nUmero de ninos necesitados

es alto, muchas iniciativas para los huérfanos y demas ninos
vulnerables siguen presentando fragmentacién y su escala sigue
siendo pequena, ademas de que no se articulan con las actividades
de prevencion y tratamiento para los ninos afectados por el sida.

Hasta ahora, los huérfanos se han considerado un indicador
representativo conveniente de los nifos y ninas afectados por el
sida. Pero la orfandad no se relaciona, necesariamente, con una
mayor vulnerabilidad en los nifos, incluyendo a los que no viven en
hogares. Existe un creciente interés en formular mas indicadores
multidimensionales de vulnerabilidad, que no solo reflejen el grado
en el cual los ninos y las ninas estan resultando afectados por el
sida, sino también la vulnerabilidad asociada con la pobreza. Junto
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con el grupo de trabajo sobre atencion y apoyo

del Consorcio sobre el Sida y el Desarrollo
Internacional del Reino Unido, UNICEF esta
dirigiendo un examen de los indicadores de
vulnerabilidad de los huérfanos y otros nifnos
vulnerables, que forma parte de un andlisis de
los indicadores de atenciéon y apoyo definidos
por el Periodo Extraordinario de Sesiones

de las Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre el VIH/sida, cuyo objetivo es
determinar qué intervenciones pueden ser
objeto de seguimiento a través del tiempo y
en diferentes contextos.

¢Qué hace vulnerable a un nino?

Una investigacion
encabezada por
UNICEF sobre los
factores que
contribuyen a la
vulnerabilidad infantil
determind que ser
huérfano o vivir con
un adulto
cronicamente enfermo no son los
indicadores mas importantes de la
vulnerabilidad de un nino. De los factores
que se analizaron, el nivel educativo del jefe
de la familia o de la mujer de mayor edad
mostré una relacidn significativa con la
asistencia a la escuela; la buena salud y las
practicas adecuadas de saneamiento en la
familia se relacionaron con menores tasas
de emaciacién; y la mayor riqueza familiar
se asocio estrechamente con menores tasas
de emaciacion y mayor asistencia escolar.
Solamente el nivel de los ingresos familiares
predecia sistematicamente la vulnerabilidad
de los ninos y ninas de todas las edades.

Es indudable que la definicion de la
vulnerabilidad infantil precisa de multiples
variables o factores, incluyendo el nivel
econdémico de los hogares y otros
marcadores especificos de cada contexto.

Fuente: Akwara, P, et al, ‘Who Is the Vulnerable Child? Using survey data to identify
children at risk in an era of HIV and AIDS’, AIDS Care, vol. 2, no. 9, septiembre de 2010,
pags. 1066—1085.

)
=
~
=
S
&
=
t
=2
=
=

Fotografia: Julio Montaner, entonces presidente de

la Sociedad Internacional del Sida, y la Dra. Priscilla
Akwara, Asesora Superior de la Seccion de Estadistica

y Supervision de UNICEF, durante la XVIII Conferencia
Internacional sobre el Sida, que se llevo a cabo en Viena,
en julio de 2010. La Sociedad Internacional del Siday la
Coalicion en Favor de los Ninos Afectados por el Sida
otorgaron a la Dra. Akwara y a su equipo el Premio a la
Excelencia en la Investigacion sobre las Necesidades de
los Ninos Afectados por el Sida.
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La proteccion social puede mejorar los
resultados en materia de VIH infantil

La proteccién social puede contribuir a reducir la pobreza y

la exclusion social de las familias y los ninos afectados por la
epidemia, permitiendo obtener resultados mas equitativos en el
ambito del desarrollo. También puede traducirse en resultados de
salud mas equitativos, al mitigar las desigualdades estructurales
que inciden en la epidemia —como las que se basan en el género-y
ayudar a superar las barreras que impiden el acceso al tratamiento.

Un enfoque efectivo hacia la proteccion social consta de dos pilares:
por una parte, la proteccion financiera, que incluye transferencias
de dinero en efectivo; por otra parte, las iniciativas que promueven
el acceso a los servicios, y las politicas y leyes que favorecen

la obtencién de resultados mas equitativos y la reduccion de

la exclusidn social. Estos componentes de un enfoque hacia la
proteccion social que tiene en cuenta el sida se basan en un analisis
de rentabilidad de ONUSIDA, desarrollado por UNICEF y otros
copatrocinadores. Para orientar el analisis, UNICEF encargd un
examen del estado de las evidencias relativas a la proteccién social;
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el tratamiento, la prevencion y la atencion
del VIH; y los resultados de las medidas
de apoyo.

Existen abundantes pruebas de que ampliar
la escala de las iniciativas nacionales de
proteccion social repercute positivamente
en los hogares vulnerables y en los ninos
afectados por el sida. Sudafrica tiene varios
planes de subsidios que, sin destinarse
explicitamente a ellos, benefician a los
individuos y a los hogares afectados por el
sida. Un estudio realizado en la Provincia del
Estado Libre sobre el alcance de esos planes
y sus efectos en las familias afectadas por

el sida lleg6 a la conclusion de que estas
familias tenian un grado relativamente alto
de acceso a subsidios por discapacidad y
para hogares de guarda. También encontro
que cinco amplios planes nacionales de
subsidios ubicaban en los mismos niveles
de pobreza a los hogares afectados por el
sida y a los que no sufrian los efectos de
esta enfermedad””.

Un hecho bien documentado es que las
transferencias de efectivo ayudan a aliviar
la carga econémica que supone el sida para
las familias y los ninos vulnerables. Nuevos
datos indican que estas transferencias
sociales tienen la capacidad de reforzar la
adherencia al tratamiento antirretroviral.
En algunas zonas rurales de Uganda, los
pacientes recibieron esta ayuda para cubrir
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los costos de transporte. Los resultados de una prueba aleatoria
controlada mostraron que la adherencia al tratamiento habia

sido mayor entre quienes recibieron transferencias que entre los
integrantes del grupo control, llevando a los investigadores a
concluir que incluso transferencias modestas (de entre 5y 8 dblares
mensuales) pueden mejorar los resultados de tratamiento en
entornos rurales con recursos limitados’®.

Junto con las transferencias de efectivo, los programas

que fomentan distintos medios de subsistencia —como
microfinanciacién, ahorros y préstamos, y provision de insumos
agricolas— pueden ser definitivos para las familias pobres afectadas
por el sida. Por ejemplo, un estudio sobre los efectos del Proyecto
IMAGE, que se aplicé en Sudafrica (2001-2005), reveld que, luego
del otorgamiento de préstamos a las mujeres, los niveles de
violencia fisica y sexual en las aldeas rurales habian disminuido mas
del 50%, cuando simultdaneamente se impartia educacion sobre VIH
y cuestiones de género’®.

En las familias y los ninos afectados por el sida se combinan la
vulnerabilidad econémica y la vulnerabilidad social, lo que propicia
la exclusién y acentua las desigualdades. En los lugares con
epidemia generalizada, el apoyo integral a las familias es util para
superar el estigma y la tension psicoldgica y social que impiden
acceder a una amplia gama de servicios.

La proteccion social ayuda a romper el ciclo
de vulnerabilidad que favorece la infeccion
entre los adolescentes y los adultos

En el contexto del VIH y el sida, las transferencias sociales influyen
poderosamente en la matriculacion y la permanencia de los
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ninos en la escuela. La educaciéon puede
proteger a las ninas contra la infeccion por

el VIH y proporcionarles grandes beneficios
sanitarios, sobre todo a las que estan

llegando, o han llegado, a la adolescencia.

Las ninas adolescentes no solo tienen altas
probabilidades de abandonar la escuela;

su susceptibilidad a la infeccién por el VIH
también aumenta considerablemente a medida
que pasan los anos. Esto se refleja en los datos
de Swazilandia, desglosados por género y edad
(gréfico 5).

Un estudio aleatorio y controlado sobre las
ventajas de las transferencias condicionales (la
asistencia a la escuela) y no condicionales de
dinero en efectivo a las nifhas adolescentes de
Malawi mostré un incremento significativo en
la asistencia escolar de todas las ninas; esto es,
tanto de las que recibieron transferencias bajo
la condicion de asistir a la escuela, como de
las que recibieron el dinero sin condicion (ver
la pagina 21)8. El programa de transferencias
de efectivo también se relaciond con una
disminucién significativa de los embarazos, la
actividad sexual y los matrimonios precoces,
segun la informacion suministrada por las
beneficiarias. Mas aun, la incidencia de nuevos
casos de infeccién por el VIH fue un 60% mas
baja entre las ninas que estaban matriculadas
en la escuela al principio del estudio que entre
las ninas del grupo control. Uno de los factores
decisivos parece ser la edad del companero
sexual; aparentemente, las nifas tenian mas
relaciones sexuales con nifos de su misma
edad, lo que conllevaba menos riesgos.

© UNICEF/NYHQ2004-0695/Pirozzi
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Grafico 5: Prevalencia del VIH por edad y género, Swazilandia, 2006-2007
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Fuente: Encuestas Demograficas y de Salud realizadas en Swazilandia, 2006-2007.

Reforzar la proteccion social y los sistemas de
proteccion de la infancia puede aumentar la
efectividad y rentabilidad de las respuestas

No sera posible fortalecer a las familias que cuidan a ninos y nihas
afectados por el sida mientras no se inviertan recursos cuantiosos
en las comunidades y en los sistemas de bienestar social. Diversos
organismos gubernamentales suelen compartir la responsabilidad
por los huérfanos y otros ninos vulnerables, en tanto que
autoridades locales, organizaciones no gubernamentales y grupos
confesionales y comunitarios suelen prestar los servicios. Esto
subraya la necesidad de una buena coordinacidon y de mecanismos
efectivos de remisidon de casos entre los proveedores.

Mejorar las relaciones entre los actores estatales y no estatales
involucrados en la respuesta a los huérfanos y otros ninos
vulnerables, y armonizar las respuestas de los sectores de
bienestar social y salud, facilita el acceso de los nifos vulnerables
a los servicios de prevencién, tratamiento y atencidén, y asegura
resultados mas equitativos. En Uganda, y con apoyo del PEPFAR,
UNICEF esta trabajando en el fortalecimiento de la capacidad de las
organizaciones de la sociedad civil y de los gobiernos distritales y
locales para planificar, poner en marcha y gestionar una respuesta
de calidad, amplia y descentralizada a las necesidades especiales de
los huérfanos y otros ninos y ninas vulnerables.

Un sistema de proteccion efectivo se apoya en un marco juridico y
normativo solido, basado en la obligacién del gobierno de proteger
a todos los ninos. Con respaldo de UNICEF y el PEPFAR, el Gobierno
de Guyana creo, en 2009, su primer organismo de proteccion

de la ninez, al tiempo que adoptd nuevas leyes y politicas sobre
proteccion de la infancia.

Los sistemas de proteccion infantil también deben reforzarse para
garantizar la aplicaciéon de las Directrices de las Naciones Unidas
sobre las Modalidades Alternativas de Cuidado de los Ninos,
aprobadas por la Asamblea General en diciembre de 20098'. Con
fundamento en la Convencion sobre los Derechos del Nino, estas
directrices brindan a los gobiernos y a los asociados en la ejecucién
y formulacion de las politicas un punto de referencia comun para
establecer modalidades alternativas de atencion. Hacen hincapié en
la ayuda que conviene prestar a las familias para que se mantengan
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saludables, a fin de minimizar la utilizacién de En Africa meridional, el programa Isibindi, que recibe apoyo de

servicios de atencién alternativa, y reiteran la UNICEF y USAID, es un buen ejemplo de que invertir en sistemas
importancia de prestar a los ninos —en caso comunitarios de proteccion infantil ayuda a que los ninos
de ser necesario- la modalidad de atencion vulnerables y sus progenitores accedan a subsidios de asistencia
que mas los beneficie. infantil y a tratamiento con antirretrovirales. El modelo de atencion
de este programa implica responder de forma integral a las
En respuesta al reconocimiento mundial necesidades de los nihos vulnerables y sus familias -muchos de los
de que numerosos sistemas de proteccion cuales sufren del sida— incorporando a trabajadores capacitados en
infantil no estan preparados para satisfacer atencion infantil y juvenil de las comunidades locales. Por medio de
las necesidades de los ninos vulnerables visitas periddicas e informales a los hogares, ellos procuran que los
y de aquellos que padecen los efectos del ninos permanezcan en sus comunidades y vivan con sus familias.
sida, UNICEF desarroll6 recientemente un
instrumento para evaluar los sistemas de La crisis financiera mundial y la posible desaceleracion del
proteccion social. crecimiento del gasto en programas relativos al sida -y en
programas destinados, especificamente, a los huérfanos y otros
Dicho instrumento ayuda a los paises a ninos vulnerables— han puesto de manifiesto la importancia de
conocer la capacidad y la efectividad de sus aplicar enfoques rentables para mejorar la calidad de vida de
sistemas, y a definir qué aspectos deben estos ninos. Numerosos estudios de costos referidos a programas
consolidarse y a qué costo. Su elaboracién para los huérfanos y demas ninos vulnerables demuestran que
concluyo en marzo de 2010, y se esta los costos de prestar el mismo servicio en contextos similares
aplicando en varios paises de Africa oriental es sumamente variable®?, lo que sugiere que hay posibilidades
y meridional durante el periodo 2010-2011. de mejorar la eficiencia. Un examen efectuado recientemente en
[—
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Zimbabwe reveld que era mucho mas costoso
prestar asistencia educativa por conducto de
organizaciones de la sociedad civil, que por
medio de un programa publico a nivel nacional
de exencion de los costos escolares®. En este
caso, depender en mayor medida del sector
publico contribuyé a aumentar de forma
significativa el nimero de ninos vulnerables
que se beneficiaron.

La demanda y la participacion
de la comunidad son esenciales
para mejorar la calidad de los
servicios y ampliar su escala

En muchos lugares, aliados locales e
internacionales de la sociedad civil estan
trabajando con las comunidades con el
animo de impulsar la demanda, por parte
de la ciudadania, de mejores servicios

y politicas en favor de la infancia. Asi,

por ejemplo, el programa World Vision’s
Citizen Voice and Action ha permitido que
miembros de las comunidades supervisen
la calidad de los servicios publicos y

el acceso a ellos. En Camboya, Family
Health International ejecuta un programa
comunitario dirigido a la familia, que
vincula a personas de la comunidad como
intermediarias entre los beneficiarios del
programa y las autoridades educativas

y otras autoridades locales. En Malawi,

la organizacién local no gubernamental
Centro de Asuntos de la Ninez y la Juventud
trabaja a nivel comunitario y nacional en

la promocion del acceso a la justicia, el
mejoramiento de los servicios de salud, y
el respaldo a los servicios legales auxiliares
para huérfanos y nifos vulnerables. Con

su apoyo al fortalecimiento de los sistemas
comunitarios, el Fondo Mundial aspira

a mejorar la rendicion de cuentas de las
organizaciones comunitarias respecto a sus
comunidades, y fomentar la capacidad de
estas organizaciones para promover una
mayor transparencia y responsabilidad por
parte de los gobiernos y las entidades del
sector publico. No obstante, hasta ahora
se han presentado relativamente pocas
propuestas de subvencion exitosas.

Uno de los mayores problemas sigue siendo
la ampliacion de servicios de calidad para
los ninos vulnerables. Algunos paises —como
Etiopia, la Republica Unida de Tanzania

y Zimbabwe- estan buscando maneras

de elaborar normas de calidad para sus
respuestas a los huérfanos y los ninos
vulnerables, con apoyo de UNICEF y USAID.
UNICEF y Save the Children Reino Unido
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estan trabajando con la Comunidad de Africa Meridional para el
Desarrollo en pro del establecimiento de normas de calidad para
los programas dirigidos a los ninos huérfanos y vulnerables de
la regién.

Invertir en sistemas nacionales de supervision
y evaluacion de los huérfanos y otros ninos
vulnerables sigue siendo una prioridad importante

Aumentar la inversién en sistemas nacionales de supervisién y
evaluacion de la cobertura, la calidad y el impacto de los programas
orientados a los huérfanos y los ninos y ninas vulnerables sigue siendo
altamente prioritario. Varios paises —entre los cuales figuran Camboya,
Etiopia, la India, Kenya, la Republica Unida de Tanzania y Rwanda—

han utilizado el indice de la Condicién del Nifio (Child Status Index),

un instrumento que tiene por objeto evaluar los resultados para la
infancia, de factores como nutricién y seguridad alimentaria, acceso a
la educacion y bienestar psicosocial®*.

Aparte de una mayor atencion a los datos cuantitativos, es
necesario escuchar lo que los ninos y las ninas tienen que decir. En
cinco paises de Africa meridional afectados por el sida, un estudio
para cotejar la prestacion de servicios en las escuelas incluyé
meétodos adaptados a los ninos para obtener sus aportaciones

en varias esferas®. En algunos casos, sus aportes modificaron
sustancialmente los hallazgos de partes del estudio de indole mas
cuantitativa y centradas en los adultos. Por ejemplo, mientras que
los maestros y los administradores tenian la impresién de que los
alumnos no corrian riesgos de camino a la escuela y de regreso

a sus hogares, una alta proporcion de los estudiantes informaron
gue no se sentian seguros. Con respecto a la alimentacion escolar,
mientras que muchos administradores afirmaron que existian
programas, los ninos desmintieron esa afirmacion.

EL CAMINO QUE FALTA POR RECORRER

Los nifios que han quedado huérfanos a causa del sida necesitaran
nuestra atencion durante mucho tiempo después de que las tasas

de nuevas infecciones hayan bajado. La atencion y el apoyo a

los huérfanos y demas ninos vulnerables deben considerarse

un componente del esquema de intervenciones, en el cual son
primordiales los vinculos entre la atencién y el apoyo, por una parte, y
la prevencion primaria y el acceso a tratamiento, por otra parte, para
los jovenes VIH positivos.

Con el propésito de que los resultados sean mas equitativos, es
crucial invertir en la proteccion social y en la proteccion de los

ninos huérfanos y vulnerables. Estos programas no solo reducen

la vulnerabilidad econdmica de los ninos que han perdido a sus
progenitores o que viven con parientes enfermos; también pueden ser
un factor de proteccién y reducir la vulnerabilidad a la infeccidn por el
VIH, como lo demuestran datos concluyentes sobre la permanencia de
las ninas adolescentes en la escuela.

Los pagos en efectivo son un incentivo para la adherencia al
tratamiento y la eliminacion de la transmision maternoinfantil del VIH.
Esta es una de las muchas iniciativas para combatir el sida, con un gran
potencial para mejorar la salud y el bienestar de las familias con ninos
vulnerables a su cargo, sea cual sea la causa de esa vulnerabilidad.
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El bienestar de las personas y las familias afectadas por el VIH
depende de su capacidad para modificar comportamientos y
habitos que tienen consecuencias negativas en su salud, asi

como también de su capacidad para afrontar las consecuencias
economicas y sociales que conlleva la enfermedad. Esto requiere
fortalecer los sistemas nacionales y descentralizados de salud,
proteccion social y educacion, a fin de que puedan responder a las
necesidades de la infancia afectada por el sida, como parte de las
iniciativas mas amplias sobre salud y proteccion social.

Lograr la eliminacion virtual de la transmision del VIH de madre a
hijo y los objetivos sobre acceso universal solamente sera posible
cuando los paises y las comunidades lleguen a los miembros mas
marginados de la sociedad con soluciones para sus necesidades.
Las disparidades en acceso, cobertura y resultados entre los
hombres y las mujeres de todas las edades, paises, regiones,
condiciones econdémicas y niveles educativos no se pueden aceptar
como una realidad inevitable y, desde luego, la respuesta al sida
debe proponerse eliminarlas. Asi como el VIH no discrimina, la
lucha contra el sida tampoco debe discriminar.

Por ello, La infancia y el sida: Quinto inventario de la situacion
hace un llamamiento a tomar una serie de medidas concretas en
el transcurso de los proximos tres anos, con vistas a acelerar los
progresos en favor de los ninos y ninas afectados por el sida:

1. Convertir la salud de las madres y la supervivencia de sus hijos,
libres del VIH, en la prioridad de la prevencion de la transmision
maternoinfantil del VIH, que hasta ahora ha tenido la cobertura
con profilaxis antirretroviral. La practica eliminacion de la
transmision maternoinfantil se puede conseguir cerrando
la brecha en el acceso y la utilizacion de los servicios de
prevencién de la transmision, incluyendo la prevencion
primaria del VIH entre las mujeres en edad reproductiva, la
planificacién familiar, el asesoramiento y la toma de pruebas, y
el tratamiento con antirretrovirales a las madres que reunen las
condiciones. Esto significa abordar problemas como el estigma
y la discriminacién, las tarifas a los usuarios, los costos de
transporte, la falta de participaciéon de los hombres, y las normas
culturales y sociales que impiden a las mujeres hacer uso de
los servicios que necesitan, entre ellos, la planificacion familiar.
Al mismo tiempo, los gobiernos nacionales deben elaborar
politicas, pautas operacionales e instrumentos que favorezcan
la consecucion de estas nuevas metas. De igual modo, deben
fortalecer las estructuras y los procesos de gestion, y asignar
los recursos que hagan falta para ampliar la escala de los
programas de prevencion de la transmisiéon maternoinfantil del
VIH, e integrarlos en los sistemas de atencion de la salud de la
madre y el nifo.

2. Facilitar las condiciones para que la alimentacién exclusiva con
leche materna sea segura y sostenible. El enfoque que combina
la ampliacion de la lactancia materna a 12 meses, por lo menos,
con una profilaxis antirretroviral apropiada, en paises donde la
lactancia materna es la opcion alimentaria méas segura para los
bebés, puede elevar enormemente las tasas de supervivencia
infantil libre de VIH entre los hijos de madres seropositivas. Las
nuevas directrices de la OMS sobre alimentacién infantil en el
contexto del VIH también recomiendan que el amamantamiento
se extienda mas alla de los seis meses de edad en bebés
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expuestos al virus. Adicionalmente,

urgen a los paises a apoyar, como

norma para la atencién, una de las dos
estrategias, teniendo en cuenta el contexto
sociocultural, la prevalencia del VIH entre
las madres gestantes, y las causas mas
frecuentes de morbilidad y mortalidad
infantil. Todos los asociados deben apoyar
la aplicacion de las directrices en los paises.

Identificar sin demora a los recién nacidos,
los nifos pequenos y los jovenes VIH
positivos, y proporcionar un rapido

acceso a tratamiento antirretroviral

a quienes cumplan los requisitos. El
personal sanitario y las organizaciones
comunitarias desempenan una funcion

de vital importancia en la deteccién de

los ninos seropositivos y en la facilitacion
de su acceso a las clinicas, los pabellones
de pediatria, los centros de alimentacion

y las escuelas. También son definitivos
para promover la participacion de los
ninos VIH positivos en los programas de
vacunacion y de extension. Otro enfoque
altamente efectivo es identificar a los ninos
y las ninas seropositivos por medio de los
adultos que reciben atencién y tratamiento
para el VIH. Los trabajadores de salud en
primera linea deben prepararse mejor

para atender las necesidades de los ninos
que viven con el VIH. En todas partes, los
adolescentes deben tener acceso a las
pruebas de diagndstico del virus, y las leyes
sobre la edad de libre consentimiento se
deben abolir.

Hacer de los ninos y los adolescentes

el eje del diseio y la ejecucion de las
nuevas y prometedoras iniciativas de
prevencion. Algunas nuevas estrategias
biomédicas, como los microbicidas y

la circuncision médica masculina, son
altamente prometedoras. La eficacia de

los microbicidas aun esta por confirmarse.
Con respecto a la circuncision médica
masculina, es recomendable insistir

en la eficacia de esta practica para que

las mujeres y los hombres jovenes se
beneficien de ella. El acceso al tratamiento
no debe favorecer a quienes ya lo
iniciaron, en detrimento de las personas
diagnosticadas recientemente a través

de los programas de prevencion de la
transmision maternoinfantil del VIH y otros
medios. Igualmente, las necesidades de los
adolescentes portadores del virus se deben
incorporar en los programas nacionales de
lucha contra el sida.
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5. Mejorar los conocimientos sobre el VIH. Hoy en dia existen

pruebas contundentes sobre la utilidad de los programas
educativos en materia de VIH y sexualidad cuidadosamente
disenados, y no hay pruebas de que impartir esos conocimientos
promueva un comportamiento sexual indeseable. Debe
ampliarse rapidamente la escala de los programas de salud
sexual que forman parte del plan de estudios de las escuelas,
y que son dirigidos por adultos. Pronto dispondremos de
nuevas evidencias sobre los costos y la rentabilidad de

las intervenciones a nivel escolar en distintos contextos
epidémicos. Los organismos nacionales, comunitarios y
religiosos de caracter social deben asesorar a los progenitores
acerca de la manera de hablar con sus hijos e hijas sobre
sexualidad y relaciones entre hombres y mujeres, sobre su
vulnerabilidad al VIH, el uso de preservativos, y los sitios donde
administran pruebas de deteccion del VIH. Por otra parte, hay
que analizar méas a fondo la relacién entre los conocimientos y
el comportamiento. Para esto, convendria basarse en patrones
conocidos, como los del habito de fumar y otras conductas
que conllevan riesgos para la salud: jpor qué, a pesar de tener
informacion sobre el VIH y su prevencion, tantos jovenes se
involucran en comportamientos de alto riesgo?

Procurar que los nifios, las nifias y los adolescentes que
viven al margen de la sociedad acudan mas a los servicios
de salud, educacion y bienestar social. Para poder ayudar

a los jovenes que viven con el VIH o que estan en riesgo de
contraer la infeccién, las autoridades médicas y civiles harian
bien en establecer servicios faciles de utilizar, que aborden
las necesidades especiales de los adolescentes marginados,
sin hacer juicios de valor. Los ninos y los adolescentes tienen
derecho a gozar del nivel de salud mas alto posible, y los que
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adoptan comportamientos arriesgados,
como consumir drogas inyectadas,
requieren comprensiéon y ayuda, no el
insensible brazo de la ley.

Ofrecer apoyo econémico a las mujeres,
los nifos y los adolescentes pobres y
vulnerables. Las transferencias de dinero
en efectivo y los programas de fomento
de los medios de subsistencia mejoran

la productividad de las familias y sus
ingresos y, por lo tanto, la calidad de vida
de los ninos. Se ha comprobado que las
transferencias de efectivo repercuten
positivamente en la salud, la situacion
nutricional y la matriculacién escolar, tanto

de los ninos afectados por el sida, como de
otros ninos vulnerables. También refuerzan

el acceso y la adherencia al tratamiento,
y reducen las desigualdades que pueden
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exacerbar la vulnerabilidad a la infeccidn. Para garantizar la
sostenibilidad y la articulacidn con los servicios sociales, las
transferencias de efectivo y los programas de fomento de los
medios de subsistencia deben, en lo posible, formar parte de los
sistemas nacionales de proteccion social.

8. Prevenir la violencia y los abusos contra las mujeres y las ninas,
y hacer cumplir las leyes contra estos delitos. Llamar la atencién
de quienes detentan el poder hacia la generalizada violencia
sexual contra las nifas es el primer paso para acabar con este
flagelo. Es importante hacer que los jévenes tomen conciencia
de su vulnerabilidad, y proporcionarles las herramientas
necesarias para que trabajen con las autoridades para reducir
los casos de violencia sexual.

Tomar estas medidas servira para que este momento de
transformacioén en torno a la respuesta al sida se convierta en el
catalizador de una mayor igualdad y de mejores resultados en favor
de millones de ninos y ninhas, mujeres y familias de todo el mundo
que, dia tras dia, sufren los efectos de la epidemia.
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FUENTES DE LOS DATOSY COMPILACION

Los datos y los analisis que se presentan en este quinto informe
sobre la situacion de la infancia y el sida provienen de informacién
del banco mundial de datos de UNICEF obtenida en diversas fuentes,
entre ellas los datos representativos a nivel nacional compilados a
través de encuestas a hogares —como las Encuestas Demograficas y
de Salud, las Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados
y las Encuestas sobre Salud Reproductiva-; las estadisticas de

los servicios de los programas nacionales que UNICEF, la OMS y
ONUSIDA compilan anualmente por medio de un formulario conjunto
de presentacion de informes destinado a supervisar la respuesta del
sector de la salud al VIH/sida (2010); las estimaciones de los paises
sobre las necesidades de atencion y tratamiento del VIH preparadas
por ONUSIDA y la OMS en colaboracion con los paises; y las
estimaciones de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas sobre
el nimero de nacimientos anuales.

En 2010, la OMS, UNICEF y ONUSIDA reunieron datos procedentes de
programas ejecutados en todo el mundo, tanto por medio del proceso

de presentacion de informes del Periodo Extraordinario de Sesiones de
la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (2010),
como del empleo de una herramienta conjunta para la presentacion

de informes sobre la respuesta del sector de la salud al VIH/sida. Esta
herramienta comprende 46 indicadores de seguimiento de los progresos
en cuanto al acceso universal a los servicios de prevencion, tratamiento
y atencion del VIH, incluyendo intervenciones para las mujeres y la
infancia, asi como la prevencién de la transmision de madre a hijo. Hubo
dos razones por las cuales este ano se reunieron menos indicadores. En
primer lugar, como el Periodo Extraordinario de Sesiones de la Asamblea
General de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida debe presentar
informes este ano, era necesario reducir la carga de los paises relativa a la
preparacion de informes. En segundo lugar, dos de estos indicadores —el
numero de mujeres embarazadas VIH positivas que reciben tratamiento
antirretroviral para prevenir la transmision a sus hijos, y el nUmero de
ninos que siguen tratamiento antirretroviral- se recopilaron mediante el
proceso del Periodo Extraordinario de Sesiones de la Asamblea General
de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida. La herramienta conjunta para
la presentacion de informes permitié reunir datos para el periodo de 12
meses comprendidos entre enero y diciembre de 2009, y reemplaza al
proceso PMTCT and Paediatric HIV Care and Treatment Report Card. Los
datos que se presentan en este informe sobre las madres gestantes VIH
positivas que reciben terapia antirretroviral, y sobre los nifos que reciben
terapia antirretroviral y profilaxis con cotrimoxazol, son los mismos

del informe de la OMS, ONUSIDA y UNICEF Hacia el acceso universal:
Expansion de las intervenciones prioritarias contra el VIH/sida en el sector
de la salud. Informe sobre los progresos realizados, 2010.

ESTIMACIONES SOBRE LAS NECESIDADES
DE ATENCIONY TRATAMIENTO DEL VIH
ENTRE LAS MUJERES EMBARAZADAS

Y LOS NINOS

En 2010, ONUSIDA y la OMS depuraron los métodos de estimacion
sobre el VIH y el sida, con el propdsito de obtener la informacion
mas fidedigna posible proveniente de encuestas de la poblacion.
Asi mismo, ampliaron los sistemas nacionales de vigilancia y

las estadisticas referidas a los servicios de los programas de

UNETE POR LA NINEZ... )
UNETE CON LA JUVENTUD... UNETE PARA VENCER AL SIDA



numerosos paises. Sobre la base de la
metodologia depurada, ONUSIDA generd,
retrospectivamente, nuevas estimaciones
sobre la prevalencia del VIH, el niumero de
personas seropositivas, las necesidades en
materia de tratamiento pediatrico del VIH, y
los ninos cuyos progenitores perdieron la vida
por cualquier causa, o por el sida, en anos
anteriores. En aras de la coherencia y para
poder establecer una medida comparativa de
los progresos, los analisis sobre tendencias se
deben volver a calcular utilizando solamente
las nuevas estimaciones.

Las estimaciones mundiales sobre el nUmero
de ninos que necesitan tratamiento con
antirretrovirales también se han depurado;
en consecuencia, las tasas de cobertura
correspondientes a 2005, 2006, 2007 y 2008
se volvieron a calcular utilizando estas
nuevas estimaciones.

Los calculos incluyeron los ultimos datos
dados a conocer por los paises desde 2009.
Los métodos y supuestos del modelo de
estimaciones de ONUSIDA y la OMS siguen
evolucionando y se actualizan periodicamente,
a medida que se dispone de nueva
informacion. Este ano se realizaron varias
modificaciones fundamentales a los supuestos
para estimar las necesidades pediatricas, entre
las cuales figuran curvas de supervivencia més
precisas, mejoras en la determinacion del paso
de la infeccion a la necesidad de tratamiento,
y revision de las directrices de la OMS sobre
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terapia antirretroviral para los lactantes y los ninos pequenos, sobre
la base de nuevos criterios de admision al tratamiento.

Como resultado de lo anterior, la proporcién estimada de ninos y
ninas de 0 a 14 anos que recibieron terapia antirretroviral en 2009
fue del 28%, es decir, mas baja que la cobertura estimada para 2008
publicada anteriormente (un 38%). Este cambio en la cobertura
estimada no refleja una disminucion en el numero de ninos que
necesitan tratamiento antirretroviral y se someten a él; por el
contrario, el nUmero aumentd. Mas bien, se debe a modificaciones
en los métodos de estimacién y en los criterios de admisién al
tratamiento, que produjeron un incremento significativo en el
numero estimado de ninos necesitados de terapia antirretroviral,

lo que, a su vez, se tradujo en un cambio en las tasas de tratamiento
con antirretrovirales. Por esta razon, la cobertura de 2009 no se
debe comparar con los informes anuales sobre la infancia y el sida
publicados en anos anteriores. Ademas, todas las estimaciones

de anos anteriores sobre tratamiento pediatrico antirretroviral se
calcularon nuevamente para el informe de este ano.

En términos generales, las diferencias entre las nuevas estimaciones
y las que se publicaron anteriormente no se relacionan con
tendencias a lo largo del tiempo, por lo cual no se pueden

comparar. Tampoco se pueden comparar otras estimaciones
revisadas con estimaciones publicadas en anos anteriores. Sin
embargo, las tendencias a través del tiempo se pueden evaluar
utilizando revisiones metodoldgicas de ONUSIDA y aplicandolas en
retrospectiva a datos anteriores sobre el VIH y el sida.

Para mayores detalles sobre los datos, los informes de paises y

la metodologia utilizada en las estimaciones sobre el VIH, sirvase
consultar la publicacion Hacia el acceso universal: Expansion de las
intervenciones prioritarias contra el VIH/sida en el sector de la salud.
Informe sobre los progresos realizados, 2010, o visitar la pagina web
<www.unaids.org>.
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OBJETIVO 1. Prevenir la transmision del VIH de madre a hijo en los paises de bajos y medianos ingresos

Tasa S
g ke o IR SR
dp;r “;f'!le::":, Cobertura Cifra estimada de mujeres Clidr: m]i'::;asda con VIH que necesitan ARV

adultos dela Cifra anual de embarazadas y con VIH, 2009° embarazadas para la PTMH, 2009**

(mas de atencion nacimientos, y con VIH que

15 aiios), prenatal(%), 2009 Bajo Alto necesitan ARV Bajo Alto

finales de 2009  2005-2009* (miles) Estimado estimado estimado  paralaPTMH,2009 Estimado  estimado estimado

Afganistan - - 1.302 - - - - - - -
Albania - 97 47 - - - - - - -
Angola 20 80 784 16.000 8.400 25.000 3.053 1 12 36
Antigua y Barbuda = 100 1 = = = = = = =
Avrabia Saudita - - 593 - - - - - - -
Argelia 0,1 89 723 - <200 <500 65 - 14 59
Argentina 0,5 99 691 - <1.000 2.400 2039 a - 86 >95
Armenia 0.1 93 48 = <100 <100 13 = 65 >95
Azerbaiyan 0,1 7 169 - <100 <500 1 - 5 17
Bahamas 31 98 6 - - - - - - -
Bahrein - - 14 - - - - - - -
Bangladesh <01 51 3.401 - <100 <200 7a - 4 13
Barbados 14 100 3 - - - - - - -
Belards 03 99 9% - <100 <500 194 - >95 >95
Belice 23 9% 7 - <200 <500 63 - 22 61
Benin 12 84 349 3.700 1.900 5.800 1.703 46 29 92
Bhutan 0,2 88 15 - <100 <100 19 a - 95 >95
Bolivia (Estado Plurinacional de) 0,2 86 262 - <200 <500 105 - 22 83
Bosnia y Herzegovina - 99 34 - - - 1 a - - -
Botswana 248 9% 48 13.000 6.900 17.000 12.406 >95 74 >95
Brasil - 97 3.026 - 3.700 12.000 5.988 - 49 >95
Brunei Darussalam = = 8 = = = = = = =
Bulgaria 0,1 - 73 - <100 <100 9 - 23 82
Burkina Faso 12 85 738 6.500 3.500 11.000 2.084 32 19 60
Burundi 33 92 283 15.000 8.400 21.000 1.837 12 9 22
Cabo Verde = 98 12 = = = 61 = = =
Camboya 05 69 367 - <1.000 3.000 798 - 26 >95
Camerdn 53 82 m 34.000 18.000 50.000 9.092 21 18 50
Chad 34 - 508 16.000 8.300 29.000 939 6 3 12
Chile 04 - 252 - <500 <1.000 121 - 15 55
China 01 9 18.294 - 2.600 11.000 1.554 - 14 59
Colombia 05 9% 917 - <1.000 3.900 519 - 13 55
Comoras 0.1 - 22 - <100 <100 1 - 10 33
Congo 34 86 126 3.800 1.900 5.600 M 12 8 23
Costa Rica 0,3 0 76 - <100 <200 31 a - 17 53
Cote d'lvoire 34 85 729 20.000 10.000 31.000 11.064 54 36 >95
Croacia <01 - 42 - <100 <100 2 - 15 67
Cuba 0,1 100 116 - <100 <200 50 - 39 >95
Djibouti 25 92 24 <1.000 <500 1.000 63 10 6 2
Dominica = 100 1 = = = 2 = = =
Ecuador 04 - 279 - <500 <1.000 477 - 48 >95
Egipto <01 74 2.029 = <200 <500 " = 3 10
El Salvador 08 % 125 - <500 <1.000 170 a - 19 7
Emiratos Arabes Unidos = = 63 = = = = = = =
Eritrea 08 - 185 1.400 <1.000 2.200 464 34 21 7
Etiopia - 28 3132 -b 17.000 51.000 6.721 - 13 40
Ex Repblica Yugoslava de Macedonia - 94 22 - - - 0 - - -
Federacion de Rusia - - 1.559 - 5.100 16.000 9.380 - 57 >95
Fiji 0,1 - 18 - <100 <100 5¢ - 28 >95
Filipinas <01 91 2.245 - <100 <500 3 - 1 4
Gabon 52 - 40 1.900 <1.000 2.900 577 30 20 60
Gambia 20 98 62 - <1.000 2.000 885 d - 43 >95
Georgia 0,1 96 52 - <100 <100 12 - 19 86
Ghana 1.8 0 766 13.000 6.900 20.000 3643 27 18 53
Granada - 100 2 - - - 2 - - -
Guatemala 08 93 456 - <1.000 2.900 440 - 15 56
Guinea 1.3 88 397 4.600 2.300 7.200 783 17 1 34
Guinea Ecuatorial 50 - 26 1.400 <1.000 2.300 365 26 16 50
Guinea-Bissau 25 78 66 1.600 <1.000 2.400 383 24 16 49
Guyana 12 92 13 - <100 <500 183 - 88 >95
Hait 19 85 274 5.000 2.600 7.500 2.960 60 39 >95
Honduras 08 2 202 - <500 1.300 255 - 20 82
India 03 75 26.787 - 23.000 65.000 11.319 - 17 48
Indonesia 02 93 4174 = 1.100 4.600 196 a = 4 17
Irén (Republica Islamica del) 02 98 1.390 - <500 1.300 25 e - 2 7
Iraq = 84 949 = = = 0 a = = =
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OBJETIVO 1. Prevenir la transmision del VIH de madre a hijo en los paises de bajos y medianos ingresos

Islas Cook

Islas Marshall

Islas Salomén
Jamahiriya Arabe Libia
Jamaica

Jordania

Kazajstan

Kenya

Kirguistan

Kiribati

Kuwait

Lesotho

Libano

Liberia

Madagascar

Malasia

Malawi

Maldivas

Mali

Marruecos

Mauricio

Mauritania

México

Micronesia (Estados Federados de)
Mongolia

Montenegro
Mozambique

Myanmar

Namibia

Nauru

Nepal

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Omén

Pakistén

Palau

Panama

Papua Nueva Guinea
Paraguay

Perd

Qatar

Reptiblica Arabe Siria
Republica Centroafricana
Republica de Corea
Republica de Moldova
Repblica Democrética del Congo
Reptblica Dominicana
Reptiblica Popular Democratica de Corea
Reptblica Popular Democrética Lao
Republica Unida de Tanzania
Rumania

Rwanda

Samoa

San Kitts y Nevis

San Vicente y las Granadines
Santa Lucfa

Santo Tomé y Principe
Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leona

Singapur

Somalia

Sri Lanka
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Tasa

estimada de
prevalencia
del VIH entre

adultos
(mas de
15 aiios),

17
01
6,3
03

236
0,1
15
0,2
05

11,0

<01
1,0
0.1
1,0
0,7
0.3

<01

11,5
06
131

04
02
08
36

0.1
0.1

09
09
03
04
<01

47
<01

<01

Cobertura
dela
atencion
prenatal(%),
finales de 2009  2005-2009*

81
74
9
99
100
92
97

92
79
86
79
92
70

75
94
100
97
92
80
95
95
44
90
46
58

61
100

79
96

84
69

85
99

35
76

96

100
100
99
98
87
98

87

26
99

Cifra anual de
nacimientos,
2009
(miles)

0

1
16
148
52
158
308
1.530
122

52
59
66
149
695
550
608

551
651
18
109
2.021

50

877
1.016
59

730
140
815
6.081

62
5.403

70
208
154
605

16
596
154
450

45

2.930
224
327
172

1.812
212
413

oW N o

476
114

227

37
402
364
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Cifra estimada de mujeres
embarazadas y con VIH, 2009°

Estimado

Bajo
estimado

<200

<200
41.000
<100

8.400
<100
1.100
<500
<100
31.000
<100
2.100
<200
<100
<200
1.500

<100
53.000
1.800
4.100
<1.000
<100
2.300
110.000
<100
1.000
<200
<1.000
<200
<500

3.200
<100
20.000
<1.000
<100
<200
45.000
<100
5.400

Alto
estimado

<1.000

<1.000
120.000
<500

18.000
<100
3.700
1.100
<1.000
83.000
<100
6.700
<1.000
<200
<1.000
4500

<100
130.000
5.600
11.000
2.100
<500
7.000
300.000
<100
3.700
<1.000
3.000
<500
1.700

9.500
<200
54.000
3.000
<100
<500
120.000
<500
16.000

Cifra registrada

de mujeres
embarazadas
y con VIH que
necesitan ARV

paralaPTMH, 2009 Estimado  estimado

1f
1
379
0
193
58.591
58

8.846

377

17
300
33.156

1.710
90

4
68
124

68.248
2.398
6.744 g

5 h
91
1737
44723

25
118

263
148

58.833
152
7.030

14

"
917

12
637

Porcentaje estimado
de mujeres embarazadas y

con VIH que necesitan ARV

46
38
50
23

48
10

1
55
40

0
26
13
33
12

3

10
51
43
81

45
25
15
29

1
19

9
38
33

23
7

4
32

48
76
43

para la PTMH, 2009**

Alto
estimado

>95
>95
>95
>95

>95
33
5
>35
>35
0
82
49
>95
37
9

33
>95
>95
>35

10
>35

74

42
>35

2
>95

27
>95
>95

67
>95
"
95
20
>35
>35
>35
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OBJETIVO 1. Prevenir la transmision del VIH de madre a hijo en los paises de bajos y medianos ingresos

Tasa

estimada de Porcentaje estimado
prevalencia o . ; Cifra registrada de mujeres embarazadas y
del VIH entre Cobertura ifra estimada de mujeres de mujeres con VIH que necesnan*ﬁRV
adultos dela Cifra anual de embarazadas y con VIH, 2009° embarazadas para la PTMH, 2009
(mas de atencion nacimientos, y con VIH que
15 aiios), prenatal(%), 2009 Bajo Alto necesitan ARV Bajo Alto
finales de 2009  2005-2009* (miles) Estimado estimado estimado  paralaPTMH,2009 Estimado  estimado estimado
Sudéfrica 17,8 - 1.085 210.000 120.000 290.000 188.200 88 66 >95
Sudén 11 64 1.300 14.000 7.300 22.000 245 2 1 3
Surinam 1,0 90 10 - <100 <200 83 a - 82 >95
Swazilandia 259 85 35 9.300 5.700 12.000 8.182 88 68 >95
Tailandia 13 98 977 - 4.900 8.300 5.457 f - 66 >95
Tayikistan 02 89 195 - <100 <500 25 - 9 36
Territorio Palestino Ocupado - 99 150 - - - - - - -
Timor-Leste - - 46 - - = 1a = = =
Togo 32 84 215 5.600 2.200 9.400 1.451 26 15 67
Tonga - - 3 = = = = = = =
Trinidad y Tabago 15 96 20 - - - - - - -
Tanez <0,1 96 165 - <100 <100 3 = 6 25
Turkmenistan - 99 m - - - - - - -
Turquia <0,1 92 1.346 - <100 <200 4 = 3 13
Tuvalu - 97 0 - - - - - - -
Ucrania 1.1 99 468 = 1.200 4.800 3.645 = 76 >95
Uganda 6,5 94 1.502 88.000 48.000 130.000 46.948 53 37 >95
Uruguay 05 96 50 - <100 <500 70 a - 31 >95
Uzbekistan 0.1 99 558 -b - - 304 - - -
Vanuatu = 84 7 = = = = = = =
Venezuela (Repdblica Bolivariana de) - - 600 - b - - 233 - - -
Viet Nam 04 91 1.485 - 1.700 4700 1.372 - 29 79
Yemen - 47 861 - - - 13 - - -
Zambia 135 94 549 68.000 37.000 94.000 47.175 69 50 >95
Zimbabwe 14,3 93 379 50.000 28.000 69.000 28.208 56 41 >95
RESUMEN DE INDICADORES
Africa 397 72t  35762.000 t 1.260.000 810.000 1.700.000 673.300 53 40 83
Africa subsahariana®’/ 471 72t 32044000 t 1.260.000 810.000 1.700.000 673.100 53 40 83
Africa oriental y meridional 121 72t 14480000 t  860.000 600.000 1.100.000 584.700 68 53 >95
Africa occidental y central 271 721t 16.241.000 t  380.000 200.000 560.000 88.100 23 16 44
Oriente Medio y Africa del Norte 02t 781t 10.012.000 t 16.400 9.600 23.000 530 3 2 B
Asia 02t 791  68.469.000 t 73.200 45.000 110.000 23.800 33 22 52
Asia meridional 037 70t  38.08.000 t 46.800 23.000 78.000 11.400 24 15 50
Asia oriental y el Pacifico 02t 90t  30.460.000 t 26.200 18.000 40.000 12.400 47 31 68
América Latina y el Caribe 057 951  10.661.000 t 29.900 19.000 41.000 16.200 54 39 83
ECE/CEI 057 95 1 5.629.000 t 15.100 7.600 22.000 14.100 9% 63 >95
Paises de bajos y medianos ingresos®/ = = = 1.380.000 920.000 1.800.000 727.600 53 40 79
Paises en desarrollo® 09t 79t 122921000 t - - - - - - -
Mundo 08t 791 136712000 t - - - - - - -

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Tasa estimada de prevalencia del VIH en los
adultos: Porcentaje de adultos (15 a 49 afios) que vivian
con el VIH en 2009.

Cobertura de atencién prenatal: Porcentaje de
mujeres (15 a 49 afios) que consultaron por lo menos
una vez durante el embarazo con personal sanitario
calificado (médico, enfermera o partera).

Cifra anual de nacimientos: Nimero estimado de
nacidos vivos en 2009.

Cifra estimada de mujeres embarazadas y con VIH:
Nimero estimado de mujeres embarazadas que vivian
con el VIH en 2009.

Cifra registrada de mujeres embarazadas y

con VIH que necesitan ARV para prevenir la
transmision del VIH a sus hijos: Nimero de mujeres
a quienes diagnosticaron el VIH durante sus consultas
en los centros prenatales y que recibieron terapia con
antirretrovirales para prevenir la transmisién a sus hijos.

FUENTES PRINCIPALES DE LOS DATOS

Tasa estimada de prevalencia del VIH entre
adultes: ONUSIDA, Informe de 2010 sobre la epidemia
mundial del sida.

Cobertura de la atencion prenatal: UNICEF, Estado
mundial de la infancia de 2010.

Cifra anual de nacimientos: UNICEF, £stado mundial
de la infancia de 2010.

Cifra estimada de muj l d

OMS, ONUSIDA y UNICEF, Hacia el acceso universal:
expansion de las intervenciones prioritarias contra el
VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los
progresos realizados, 2010.

Cifra registrada de muj b d

con VIH que necesitan ARV para la PTMH:
OMS, ONUSIDA y UNICEF, Hacia el acceso universal:
expansion de las intervenciones prioritarias contra el
VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los
progresos realizados, 2010.

Porcentaje do de muj; b

y con VIH que necesitan ARV para prevenir la
transmision del VIH a sus hijos: Se calcul dividiendo
el nimero registrado de mujeres embarazadas
infectadas con el VIH que recibieron antirretrovirales
para prevenir la transmision a sus hijos por el nimero
estimado, sin redondear, de mujeres embarazadas con
VIH en 2009. A los paises con epidemia generalizada

se asignan estimaciones puntuales y escalas, mientras
que a los paises con epidemia concentrada y de bajo
nivel solo se asignan escalas. En las estimaciones

de cobertura, las escalas se basan en margenes de
incertidumbre en el denominador; por ejemplo, nimero
estimado bajo y alto de mujeres embarazadas infectadas
por el VIH.
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P ji imado de mujeres embarazadas
y con VIH que necesitan ARV para la PTMH:
OMS, ONUSIDA y UNICEF, Hacia el acceso universal:
expansion de las intervenciones prioritarias contra el
VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los
progresos realizados, 2010.

NOTAS
— No se dispone de datos.

La informacién se refiere al afio mas reciente
sobre el cual se dispone de datos para el periodo
especificado.

%%

y con VIH:

Indicador del Periodo Extraordinario de Sesiones de
la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre
el VIH/sida (2001).

El periodo de los informes es de enero a diciembre
de 2008

En la actualidad se estén volviendo a examinar las
estimaciones del nimero de mujeres embarazadas
que viven con VIH y necesitan antirretrovirales

para evitar la transmision de madre a hijo, que se
ajustaran sobre la base de la recopilacion y andlisis
de los datos en marcha. Por tanto, algunos pafses
han solicitado que solamente se publique una escala
0 no se especifique ninguna necesidad.

El periodo de los informes es de enero a noviembre
de 2009

El periodo de los informes es de enero a septiembre
de 2009

El periodo de los informes es de marzo de 2008 a
febrero de 2009.

El periodo de los informes es de octubre de 2008 a
septiembre de 2009.

El periodo de los informes es de abril de 2008 a
marzo de 2009.

El periodo de los informes es de julio de 2008 a junio
de 2009

El periodo de los informes es de enero a diciembre
de 2006.

UNETE POR LA NINEZ...
UNETE CON LA JUVENTUD...

7 Las estimaciones de las necesidades se basan en
los métodos descritos en el anexo. Las estimaciones
para los pafses individuales pueden ser distintas
segln los métodos que se utilicen para la
estimacion.

1 Los promedios regionales solamente se calculan

para la poblacién que representa el 50% o més de la

poblacién total de interés de la region.

Incluidos Djibouti y el Sudan.

Algunas estimaciones para Africa oriental y

meridional y Africa occidental y central no equivalen

a los totales para Africa subsahariana debido al

redondeo.

I
=

b,

=<

Hasta julio de 2007, el Banco Mundial ha clasificado
como tales a los pafses de bajos y medianos ingresos;
estos 159 paises forman la base del andlisis de los datos
en la publicacion de la OMS, ONUSIDA y UNICEF, Hacia
el acceso universal: expansion de las intervenciones
prioritarias contra el VIH/sida en el sector de la salud.
Informe sobre los progresos realizados, 2010. Paises en
desarrollo es una clasificacion de UNICEF que se publica
anualmente en el informe Estado Mundial de la Infancia.

Las estimaciones de los restimenes de los paises de
bajos y medianos ingresos se calculan sélo a partir

de indicadores obtenidos directamente de Hacia e/
acceso universal (en esta tabla, el nimero estimado de
mujeres embarazadas con VIH y el nimero registrado

y el porcentaje estimado de mujeres embarazadas con
VIH que recibieron terapia antirretroviral para evitar

la transmision de madre a hijo). Los restimenes de las
estimaciones de los paises en desarrollo y del mundo se
calculan a partir de otros indicadores.

k UNETE PARA VENCER AL SIDA



OBJETIVO 2. Proporcionar tratamiento pediatrico en los paises de bajos y medianos ingresos

Cifra estimada de nifios (0-14 afios)
que viven con VIH, 2009

Estimado
Afganistan -
Albania -
Angola
Antigua y Barbuda
Avrabia Saudita -
Argelia -
Argentina -
Armenia =
Azerbaiyan -
Bahamas -
Bahrein -
Bangladesh -
Barbados -
Belards -
Belice
Benin
Bhutan -

Bolivia (Estado
Plurinacional de)

Bosnia y Herzegovina -
Botswana
Brasil -
Brunei Darussalam -
Bulgaria -
Burkina Faso
Burundi
Cabo Verde
Camboya -
Camertn
Chad
Chile
China -
Colombia -
Comoras
Congo
Costa Rica -
Cate d'lvoire -
Croacia -
Cuba -
Djibouti -
Dominica -
Ecuador -
Egipto =
El Salvador -
Emiratos Arabes Unidos
Eritrea

Etiopfa -

Ex Republica Yugoslava
de Macedonia

Federacion de Rusia -
Fiji -
Filipinas
Gabén
Gambia -
Georgia
Ghana
Granada -
Guatemala -
Guinea

Guinea Ecuatorial
Guinea-Bissau
Guyana -
Haiti
Honduras

UNETE POR LA NINEZ...
UNETE CON LA JUVENTUD...

Bajo
estimado

Alto
estimado Estimado
35.000 16.000
<1.000 -
<100 -
7.800 3.700
1.300 -
20.000 13.000
25.000 6.500
40.000 15.000
78.000 34.000
35.000 16.000
12.000 3.800
91.000 20.000
2.000 <1.000
5.000 1.400
= =
4.800 1.900
41.000 13.000
14.000 4.600
2.600 1.400
3.200 1.600
5.000

UNETE PARA VENCER AL SIDA

a|
estim

Cifra estimada de mujeres
embarazadas y con VIH, 2009

Bajo Alto
ado  estimado
8.400 25.000
<200 <500
<1.000 2.400
<100 <100
<100 <500
<100 <200
<100 <500
<200 <500
1.900 5.800
<100 <100
<200 <500
6.900 17.000
3700  12.000
<100 <100
3.500 11.000
8.400  21.000
<1.000 3.000
18.000 50.000
8.300 29.000
<500  <1.000
2.600 11.000
<1.000 3.900
<100 <100
1.900 5.600
<100 <200
10.000  31.000
<100 <100
<100 <200
<500 1.000
<500  <1.000
<200 <500
<500  <1.000
<1.000 2.200
17.000 51.000
5.100 16.000
<100 <100
<100 <500
<1.000 2.900
<1.000 2.000
<100 <100
6.900  20.000
<1.000 2.900
2.300 7.200
<1.000 2.300
<1.000 2.400
<100 <500
2.600 7.500
<500 1.300

Cifra registrada
de lactantes
nacidos de
mujeres
embarazadas
y con VIH que
comenzaron la
profilaxis con
cotrimoxazole,
2009

1.473
7Ta

27 a

8.232b

1.815
1.332
67
203 e
8.378

225 a
1.076

2a

219 a
99
19a

222 a
801 h

97
448 a

Cifra estimada de nifios que

% de lactantes
nacidos de
mujeres
embarazadas
y con VIH que
comenzaron la
profilaxis con
cotrimoxazole,

2009 Estimado
15 12.000
>95 -
17 =
10 -
16 =
>95 =
39 2.700
58 -
10 -
65 9.400
- -c
28 8.000
9 14.000
12 -
25 28.000
4 12.000
’| —
15 4.000
38 -
- 29.000
'I —
4 <1.000
34 -
17 1.500
3 -9
20 -
2 —
12 1.600
8 —
58 -
- 13.000
13 -
17 4.400
— <1.000
- 1.100
>95 =

estimado estimado ART 2009**

6.300

<100
<500
<100
<100

<100
<100
<200
1.500
<100

<200

8.200
8.200

<100
3.900
8.500

2.800
15.000
6.600
<500
2.100
1.000
<100
2.000
<100
14.000
<100
<100
<500

<500
<100
1.100

<1.000
27.000

3.100
<100
<100

<1.000
<500
<100

6.700

<1.000
2.100
<500
<1.000
<200
2.700
<1.000

necesitan terapia antirretroviral
sobre la base de

los métodos de
ONUSIDA/OMS, 2009

Alto

18.000

<500
<1.000
<100
<200

<200
<200
<500
4.100
<100

<1.000

11.000
12.000

<100
12.000
20.000

6.100
41.000
19.000
<1.000
7.600
3.400
<100
5.900
<200
42.000
<100
<100
<1.000

1.000
<500
1.500

2.400
74.000

12.000
<100
<200
2.500
1.300
<100
20.000

2.500
6.900
1.500
1.700
<500
8.600
1.800

Cobertura estimada de terapia
antirretroviral entre los

Nimero nifios, diciembre de 2009+
de nifios
(de0a14
aiios) que
reciben Bajo Alto
Estimado estimado estimado
0 — — —
15 - - -
1.548 13 8 25
97 - 36 >95
2.000 a - >95 >35
7 = 54 >95
3 - 3 9
6a = 6 16
95 - 71 >35
80 - 28 66
1.135 41 28 77
Ta - 8 33
50 - 8 28
1 — — —
8.490 p 90 76 >35
7939 a.d - 65 >95
3 - 10 33
1.354 17 " 35
1.596 " 8 19
37 - - -
3.638 - 60 >35
3114 1 8 20
774 d 6 4 12
186 a - 21 59
1.594 - 21 74
1p - 14 50
488 a 12 8 24
61 - 33 >95
4.349 15 10 30
3 - 30 >35
20 - 22 59
24 4 2 8
’| — — —
407 - 39 >35
27 - 12 36
300 - 20 28
324 21 14 45
9.992 - 14 38
'I — — -
1998 a - 17 64
1q - 20 95
1Ma - 8 30
275 17 " 34
309 a - 25 88
28 - 62 >35
1.617 12 8 24
3 — — —
768 - 31 77
674 15 10 32
21 3 2 7
118 10 7 21
165 a - 73 92
1.098 19 13 41
79 - 40 81
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OBJETIVO 2. Proporcionar tratamiento pediatrico en los paises de bajos y medianos ingresos

India

Indonesia

Irdn (Reptiblica Islamica del)
Irag

Islas Cook

Islas Marshall

Islas Salomon
Jamahiriya Arabe Libia
Jamaica

Jordania

Kazajstan

Kenya

Kirguistan

Kiribati

Kuwait

Lesotho

Libano

Liberia

Madagascar
Malasia

Malawi

Maldivas

Mali

Marruecos

Mauricio

Mauritania

México

Micronesia (Estados
Federados de)
Mongolia
Montenegro
Mozambique
Myanmar

Namibia

Nauru

Nepal

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Omén

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nueva Guinea
Paraguay

Perd

Qatar

Repiiblica Arabe Siria
Repdblica Centroafricana
Repblica de Corea
Republica de Moldova

Repdblica Democrética
del Congo

Repblica Dominicana

Repdblica Popular
Democrética de Corea

Repdblica Popular
Democrética Lao

Repdblica Unida de Tanzanfa
Rumania

Rwanda

Samoa

San Kitts y Nevis

Cifra estimada de niiios (0-14 afios)

que viven con VIH, 2009
Bajo Alto

Estimado estimado estimado
180.000 98.000 260.000
28.000 17.000 37.000
6.100 3.000 9.900
120.000 68.000 170.000
130.000 70.000 180.000
16.000 9.100 23.000
360.000 180.000 520.000
3.100 1.600 4.800
- <100 <100
17.000 8.200 25.000
= <100 <100
= 33.000 86.000
- <200 <500
160.000 83.000 240.000

11.000

22.000

34.000

Cifra estimada de mujeres
embarazadas y con VIH, 2009

Estimado

Bajo Alto
estimado  estimado

23.000 65.000
1.100 4.600
<500 1.300
<200  <1.000
<200  <1.000
41.000 120.000
<100 <500
8.400 18.000
<100 <100
1.100 3.700
<500 1.100
<100 <1.000
31.000  83.000
<100 <100
2.100 6.700
<200  <1.000
<100 <200
<200  <1.000
1.500 4.500
<100 <100
53.000  130.000
1.800 5.600
4.100 11.000
<1.000 2.100
<100 <500
2.300 7.000
110.000  300.000
<100 <100
1.000 3.700
<200  <1.000
<1.000 3.000
<200 <500
<500 1.700
3.200 9.500
<100 <200
20.000  54.000
<1.000 3.000
<100 <100
<200 <500
45.000 120.000
<100 <500
5.400 16.000

Cifra registrada Cifra estimada de nifios que
de lactantes % de lactantes necesitan terapia antirretroviral
nacidos de nacidos de sobre la base de
mujeres mujeres los métodos de
embarazadas  embarazadas ONUSIDA/OMS, 2009: Nimero
yconVIHque yconVIH que de nifios
comenzaron la comenzaron la (de0a14
profilaxis con  profilaxis con aiios) que
cotrimoxazole, cotrimoxazole, Bajo Alto reciben
2009 2009 Estimado  estimado estimado ~ART 2009**
- - - 30.000 76.000 17.952
25e 1 = <1.000  2.600 356 a
20a 3 - <500  1.300 54 ¢
0a = = = = 0a
- - - - - Da
= = = = = 0
Oa - - - - 0
- - - <500  <1.000 436
0 = = = = 2a
204 70 - <100 <200 191r
4.043 5 89.000 48.000 130.000 28.370
70 59 - <100 <100 101r
0 = = = = Da
1.542 a " 13.000 7.800 18.000 3.038 a
- - - <100 <200 9d.e
45 j 2 2.900 1400  4.500 266
- - - <500 <1.000 5
163 54 = <1.000 <1.000 501 a
28.079 49 61.000 34000 84.000 17.364
0 0 - <100 <100 0
722 17 - 2300  7.200 1.266
19a 5 = <200 <500 145
48 66 - <100 <100 -
18e 5 = <200 <500 42
- - - 1.300  3.200 1.594
- - - - - 0
1 17 - <100 <100 0
= = = = = 1s
- - 66.000 36.000 93.000 9.393
858 23 = 1.900  4.900 1.535
- - 9.200 7.300 13.000 8.188 t
= = = = = Oa
75 6 - <1.000 2.600 178 u
81 63 - <100 <200 56
309 6 - 1.800  5.900 258
3.927 k 2 180.000 94.000 270.000  18.092
- - - - - Oa
4 21 = <100 <100 26
0 0 - <1.000  2.300 57
= = = = = 0
62 a.l 23 - <500 <500 256
19 1 1.700 <1.000  2.600 427
85 36 - <200 <500 130a
= = = <500 1.400 517
= = = = = 8
887 14 7.600 3.600 11.000 724
33 37 - <100 <100 34
396 1 -g 17.000 46.000 4053 a
- - - <1.000 2900 782 a
= = = <100 <100 =
17 a 7 - <100 <500 95
8.348 0 10 75.000 38.000 110.000 12822 a
7 6 - <500 <500 192
7.222 67 11.000 7.000

UNETE POR LA NINEZ...
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17.000 6.679

k UNETE PARA VENCER AL SIDA

Cobertura estimada de terapia
antirretroviral entre los

nifios, diciembre de 2009%
Bajo Alto
Estimado estimado estimado
- 24 59
- 14 48
- 4 14
- 52 >95
- >95 >95
32 22 59
- >95 >95
23 17 39
- 9 28
9 6 19
- 1 2
- 88 94
29 21 51
- 0 0
- 18 55
- 29 >95
- 9 28
- 50 >95
- 0 0
14 10 26
- 32 83
89 65 >95
- 7 23
- 34 79
- 4 15
10 7 19
- >35 >95
- 2 8
- 79 >95
26 17 49
- 49 >95
- 36 >95
9 6 20
- 45 >35
= 9 23
- 27 84
- 3% 95
17 1 34
- 52 7
60 40 >95
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Cifra registrada
de lactantes

Cifra estimada de nifios que

% de lactantes necesitan terapia antirretroviral

nacidos de nacidos de sobre la base de Cobertura estimada de terapia
Cifra estimada de niiios (0-14 afios) Cifra da de mujeres j mujeres los métodos de antirretroviral entre los
que viven con VIH, 2009 embarazadas y con VIH, 2009 embarazadas  embarazadas ONUSIDA/OMS, 2009 Nimero nifios, diciembre de 2009%

yconVIH que yconVIH que de nifios

comenzaron la comenzaron la (de0a14

profilaxis con  profilaxis con aiios) que

Bajo Alto Bajo Alto cotrimoxazole, cotrimoxazole, Bajo Alto reciben Bajo Alto
Estimado estimado estimado Estimado  estimado estimado 2009 2009 Estimado  estimado estimado ART2009** Estimado estimado estimado
San Vicente y las Granadines - - - - - - 14 - - - - 3 - - —
Santa Lucia = = = = = = = = = = = 8 = = =
Santo Tomé y Principe - - - - - - 17 - - - - 5a - - -
Senegal - - - - 2000 5900 - - - 1600 4300 794 - 18 51
Serbia - - - - <100 <100 0 0 - <100 <100 n - 55 >95
Seychelles - - - - - - 7 - - - - 9 - - -
Sierra Leona 2.900 1.500 4.500 3.300 1.800 5.100 363 a 1 1.700 <1.000  2.600 237 14 9 25
Singapur - <100 <500 - - - - - - - - - - - -
Somalia - - - - 1.000 3.700 0 0 - <1.000  1.900 9a - 0 1
Sri Lanka = = = = <100 <100 4 15 = <100 <100 1" = 34 92
Sudafrica 330.000 190.000 440.000 210.000 120.000  290.000 43.394 20 160.000 92.000 210.000  86.270 v 54 41 94
Sudén = 7.500 23.000 14.000 7.300  22.000 34m <1 8.700 4400 13.000 188 d.n 2 1 4
Surinam - - - - <100 <200 - - - <100 <200 80 a - 74 >95
Swazilandia 14.000 8.300 18.000 9.300 5.700 12.000 9.189 >95 6.800 4400  9.000 4772 70 53 >95
Tailandia - - - - 4.900 8.300 2074 32 - 7.900 11.000 8.076 t - 73 >95
Tayikistan - - - - <100 <500 23 15 - <100 <200 9 = 5 21
Territorio Palestino Ocupado - - - - - - - - - - - - - - -
Timor-Leste - - - - - - - - - - - 3 - - -
Togo 11.000 3.700 18.000 5.600 2.200 9.400 945 17 5.200 1.800  8.800 1.028 20 12 58
Tonga - - - - - - - - - - - Oa - - -
Trinidad y Tabago - <200 <500 - - - - - - - - - - - -
Tinez = = = = <100 <100 0 0 = <100 <100 12 = 35 86
Turkmenistan - - - - - - - - - - - - - - -
Turquia - - - - <100 <200 - - - <100 <100 9d.e = 10 21
Tuvalu - - - - - - - - - - - 0 - - -
Ucrania = = = = 1.200 4.800 3.021 >95 = 1500  2.500 1.720 = 69 >95
Uganda 150.000 80.000 210.000 88.000 48.000 130.000 - - 76.000 41.000 110000 13413 w 18 12 33
Uruguay = = = = <100 <500 = = = <100 <200 160 x = 81 >95
Uzbekistan - - - —f - - - - -c - - 225d.e - - -
Vanuatu - - - - - - - - - - - 1 - - -
e Fpinin S S
Viet Nam = = = = 1.700 4.700 944 30 = 1.700  3.700 1.987 = 54 >95
Yemen - - - - - - 8 - - - - 9a - - -
Zambia 120.000 64.000 160.000 68.000 37.000  94.000 25139 37 59.000 32000 82000 21.120 36 26 65
Zimbabwe 150.000 92.000 200.000 50.000 28.000  69.000 13.852 28 71.000 43.000 95.000 21521y 30 23 50
RESUMEN DE INDICADORES

Africa 2.300.000 t 1.400.000 * 3.100.000 t  1.260.000 810.000 1.700.000 175.944 14 1.150.000 720.000 1.500.000 296.500 26 19 4
Africa subsahariana®’/ 2.300.000 t 1.400.000 t 3.100.000 t  1.260.000 810.000 1.700.000 175.925 14 1.150.000 720.000 1.500.000 296.200 26 19 4
ﬁfé'rfgigg:”ta' v 1600000t 1100000t 2100000t  860.000 600.000 1.100.000  154.164 18 790000  530.000 1000.000 254.900 2 2 48
C\L’éﬁrgf”‘de”ta' 690.000 T 360000 T 1.000.000 T  380.000 200.000 560000 21.705 6 350000 180000 510000  41.000 12 8 2
do;.le':;mned.o y Airica 19000t 120001 26000t  16.400 9600 23000 107 1 10800 6700 15000 600 6 a 9
Asia 160.000 t 110.000 t 210.000 t 73.200 45000 110.000 4411 6 82.700 61.000 140000  36.400 44 27 60
Asia meridional 110.000 t 65.000 T 160.000 t 46.800 23.000  78.000 102 <1 55.100 36.000 110.000 18.200 33 17 51
Asia oriental y el Pacffico 48.000 1 34.000 1 61.000 T 26.200 18.000  40.000 4.309 16 27.500 21.000 33000 18.200 66 55 85
América Latina y el Caribe 58.000 t 38.000 t 78.000 t 29.900 19.000  41.000 3.420 " 32.200 23000 42000 18.600 58 45 80
ECE/CEI 19.000 t 9.100 T 30.000 t 15.100 7.600  22.000 3.666 24 9.700 5700  15.000 4.600 48 30 82
E;aéf::(fiﬁ,ba"’s y medianos = = - 1380000 920000 1800000 187473 14 1270000 830000 1.700.000 356,400 28 21 43
Paises en desarrollo® 2.500.000 t 1.600.000 t  3.400.000 t - - - - - - - - - - - -
Mundo 2.500.000 t 1.600.000 t  3.400.000 t = = = = = = = = = = = =

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Cifra estimada de nifios que viven con VIH: Nimero estimado de nifios (0 a 14
anos) que vivian con el VIH en 2009.

Cifra la de muj i las y con VIH: Nimero estimado de
mujeres embarazadas (15 a 49 afios) que vivian con el VIH en 2009.

Cifra de | idos de muj b das y con VIH que
comenzaron la profilaxis con cotrimoxazol: Nimero registrado de hijos de
madres con VIH que iniciaron tratamiento profilactico con cotrimoxazol antes de
cumplir dos meses de vida.

P je de | idos de mujeres embarazadas y con VIH que
comenzaron la profilaxis con cotrimoxazol: Se calcul6 dividiendo el nimero de
lactantes expuestos al VIH que empezaron profilaxis con cotrimoxazol por el nimero
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estimado de hijos de mujeres embarazadas con VIH, suponiendo que el coeficiente
es de un nifio por cada madre infectada con el VIH. El denominador es el nimero
estimado de mujeres embarazadas con VIH.

Cifra estimada de nifios con VIH que necesitan terapia antirretroviral:
Ntmero estimado de nifios (0 a 14 afios) que vivian con el VIH y necesitaban terapia
antirretroviral en 2009.

Nimero de niiios que terapia iral: Nimero registrado de
nifios (0 a 14 afios) que vivian con el VIH y recibieron terapia antirretroviral en 2009.
Porcentaje de nifios necesitados que reciben terapia antirretroviral: Se
calculd dividiendo el niimero de nifios que reciben terapia antirretroviral por el
ndmero estimado de nifios que la necesitan.

i
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FUENTES DE LOS DATOS PRINCIPALES

Cifra estimada de nifios que viven con VIH: ONUSIDA, Informe sobre la
epidemia mundial del sida de 2010.

Cifra la de muj k das y con VIH: OMS, ONUSIDA y UNICEF,
Hacia el acceso universal: expansion de las intervenciones prioritarias contra el
VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los progresos realizados, 2010.
Cifra de | idos de muj b y con VIH que
comenzaron la profilaxis con cotrimoxazol: OMS, ONUSIDA y UNICEF, Hacia e/
acceso universal: expansion de las intervenciones prioritarias contra el VIH/sida en
el sector de la salud. Informe sobre los progresos realizados, 2010.
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OBJETIVO 2. Proporcionar tratamiento pediatrico en los paises de bajos y medianos ingresos

FUENTES PRINCIPALES DE LOS DATOS, CONTINUACION

P je de | de mujeres embarazadas y con
VIH que comenzaron la profilaxis con cotrimoxazol: 0MS, ONUSIDA
y UNICEF, Hacia el acceso universal: expansion de las intervenciones
prioritarias contra el VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los
progresos realizados, 2010.

Cifra estimada de niiios con VIH que necesitan terapia
antirretroviral: OMS, ONUSIDA y UNICEF, Hacia el acceso universal:
expansion de las intervenciones prioritarias contra el VIH/sida en el sector
de la salud. Informe sobre los progresos realizados, 2010.

Nimero de niiios que reciben ART: OMS, ONUSIDA y UNICEF, Hacia
el acceso universal: expansion de las intervenciones prioritarias contra el
VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los progresos realizados,
2010.

P je de nifios i que ART: OMS, ONUSIDA
y UNICEF, Hacia el acceso universal: expansion de las intervenciones
prioritarias contra el VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los
progresos realizados, 2010.

NOTAS

— No se dispone de datos.

** Indicador del Periodo Extraordinario de Sesiones de la Asamblea General

de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (2001), como parte de los

hombres y las mujeres con infeccion avanzada por VIH que recibian
terapia antirretroviral combinada.

Los promedios regionales solamente se calculan para la poblacion que

representa el 50% o mas de la poblacién total de interés de la region.

Las estimaciones de las necesidades se basan en los métodos descritos

en las notas exploratorias de los anexos. Las estimaciones para los

paises individuales pueden ser distintas segtin los métodos locales que
se utilicen.

1 Las estimaciones sobre la cobertura se basan en el nimero estimado, sin
redondear, de nifios que reciben la terapia antirretroviral, y la necesidad
estimada, sin redondear, de terapia antirretroviral (sobre la base de
los métodos de ONUSIDA/OMS). Las escalas en los estimados de la
cobertura se basan en margenes de incertidumbre en el denominador; por
ejemplo, el nimero estimado bajo y alto de las necesidades.

a Los tltimos datos registrados son de diciembre de 2008.
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No es posible especificar a partir de los datos si los datos registrados
correspondfan a lactantes en sus dos primeros meses de vida, pero la
politica es que todos los lactantes comiencen a recibir cotrimoxazol a las
6 semanas de edad. Los datos sugieren que alrededor de dos terceras
partes de los lactantes que comenzaron a recibir cotrimoxazol lo hicieron
a los dos meses de nacer.

Las estimaciones sobre el nimero de nifios que necesitan terapia
antirretroviral se estén revisando actualmente y se ajustaran, como
resulte apropiado, sobre la base de la recopilacion y el andlisis de datos
en marcha.

Los dltimos datos disponibles no reflejan los datos a nivel nacional.

Los Gltimos datos registrados son de diciembre de 2007.

Las estimaciones del nimero de mujeres embarazadas que viven con VIH
y necesitan antirretrovirales para evitar la transmision de madre a hijo se
estan revisando en la actualidad y se ajustaran, como resulte apropiado,
sobre la base de la recopilacion y el andlisis de los datos. Por tanto,
algunos paises han solicitado que se publique solamente una escala de
las estimaciones de las necesidades, o que no se publique ningin dato.
A peticion del pafs, solamente se presenta una escala de las
estimaciones.

Sélo se recopilaron datos parciales.

Los datos se recopilan en un formulario mensual de informacion de datos
a las 6 semanas, no a los 2 meses. Por tanto, es posible que algunos
lactantes pasen desapercibidos en el seguimiento.

Puede que no haya una presentacion completa de los datos.

Cuatro de los 10 aliados en la ejecucion ofrecieron informes sobre este
indicador.

Los datos provienen de tres de cuatro clinicas de atencién pediatrica.

Se recibieron dos informes separados del Sudan: el norte del Sudan
informé 34 para el periodo entre enero y diciembre de 2009; el sur

del Sudén informé “sin datos”, sefialando que los servicios acababan

de iniciarse y el cotrimoxazol no formaba inicialmente parte de los
suministros para evitar la transmision de madre a hijo. Se espera que
los datos para el sur del Sudan estén listos en el préximo periodo de
presentacion de informes.

Solamente se recibi6 un desglose por género y grupos de edad del norte
del Sudén. Por tanto, es preciso interpretar con cautela los datos.

No hay una presentacién completa de los datos.

Los dltimos datos registrados son de enero de 2009.
Los dltimos datos registrados son de noviembre de 2009.

Los dltimos datos registrados son de enero de 2010.

Los dltimos datos registrados son de marzo de 2010.

Los dltimos datos registrados son de septiembre de 2009.
Los dltimos datos registrados son de julio de 2009.

Los (ltimos datos registrados son de octubre de 2009.
Los dltimos datos registrados son de septiembre de 2008.
Los (ltimos datos registrados son de diciembre de 2006.
Los Gltimos datos registrados son de febrero de 2010.

Las estimaciones de las necesidades se basan en los métodos descritos
en el Anexo. Las estimaciones correspondientes a pafses individuales
pueden diferir debido a las diferencias en los métodos que se hayan
empleado para realizarlas.

a/ Incluidos Djibouti y el Sudan.

- oo
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b/ La suma de algunas de las cifras estimadas correspondientes a Africa
oriental y meridional y a Africa occidental y central no equivalen a los
totales correspondientes a Africa subsahariana debido a que fueron
redondeadas.

Los paises de ingresos bajos y medios estén clasificados de esa manera

por el Banco Mundial desde julio de 2007. Esos 149 paises forman la base

que emplearon la OMS, ONUSIDA y UNICEF para el andlisis de datos en

Hacia el acceso universal: expansion de las intervenciones prioritarias

contra el VIH/sida en el sector de la salud. Informe sobre los progresos

realizados, 2010. “Paises en desarrollo” es una clasificacién que da a conocer
anualmente UNICEF en su informe £/ Estado Mundial de la Infancia.

Las cifras estimadas globales de los paises de ingresos bajos y medios se

calculan solamente para los indicadores tomados directamente del informe

Hacia el acceso universal: expansion de las intervenciones prioritarias

contra el VIH/sida en el sector de la salud. (en esta tabla, se trata de la

cifra estimada de mujeres embarazadas infectadas con el VIH, el ndmero y

el porcentaje estimado de lactantes que comenzaron a recibir profilaxis con

cotrimoxazol, la cifra estimada de nifios que requieren terapia antirretroviral,
el nimero estimado de nifos que reciben tratamiento con medicamentos
antirretrovirales y el porcentaje estimado de cobertura de terapia
antirretroviral en la poblacion infantil). Para todos los demés indicadores se
calculan cifras estimadas globales.
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OBJETIVO 3. Prevenir la infeccion entre los adolescentes y los jovenes
Conocimientos y comportamientos

% de jovenes (15 a 24 afios) % de jovenes (15 a 24 aiios)

% de jovenes (15 a 24 aios) que tuvieron relaciones con compaiieros miltiplesy % de jovenes (15 a 19 afios)
Prevalencia del VIH que tienen conocimientos sexuales conmasdeun  que utilizaron un preservativo  que tuvieron relaciones
entre los jovenes amplios del VIH compaiiero en los dltimos en la iltima relacion sexuales antes de cumplir
(de 15 a 24 aiios), 2009 ** (2005-2009*)** 12 meses (2005-2009*)** sexual (2005-2009*)** 15 afios (2005-2009%)**
Hombre (%) Muijer (%) Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Afganistan - - - - - - - - - -
Albania - - 22 36 6 <1 55 - 1 1
Angola 0,6 16 - - - - - - - -
Antigua y Barbuda = = = = = = = = = =
Arabia Saudita - - - - - - - - - -
Argelia 0,1 <01 = 13 = = = = = =
Argentina 0.3 0.2 - - - - - - - -
Armenia <01 <01 15 23 13 0 79 = 8 <1
Azerbaiyan <01 0,1 5 5 0 29 - 1 <1
Bahamas 14 31 = = = = = = = =
Bahrein - - - - - - - - - -
Bangladesh <01 <01 - 15 = = = = = =
Barbados 09 11 - - - - - - - -
Belarts <0,1 0,1 = 34 = = = = = =
Belice 0.7 18 - 40 - 1 - - - -
Benin 0.3 0,7 35 16 10 1 45 27 13 13
Bhutan 0.1 <01 - - - - - - - -
Bolivia (Estado Plurinacional de) 0,1 0,1 28 24 14 = 4 = 10 7
Bosnia y Herzegovina - - - 44 - - - - - 1
Botswana 52 1.8 = = = = = = =
Brasil - - - - - - - - - 33
Brunei Darussalam = = = = = = = = = =
Bulgaria <0,1 <0,1 15 17 - - - - - -
Burkina Faso 05 0.8 - 19 - 1 - 71 x - 6
Burundi 1.0 2,1 - 30 - 1 - - - 3
Cabo Verde - - 36 36 33 4 80 64 32 11
Camboya 0,1 0,1 45 50 5 0 75 - <1 1
Camerdn 16 39 = 32 = 5 = 68 = 13
Chad 1,0 25 - - - - - - - -
Chile 02 0.1 - - - - - - - -
China - - - - - - - - - -
Colombia 0,2 0,1 = = = 5 = 36 = 14
Comoras <0,1 <0,1 - - - - - - - -
Congo 12 2,6 22 8 2 9 40 26 24 23
Costa Rica 02 0.1 - - - - - - - -
Céte d'lvoire 0,7 15 28 18 20 5 62 45 17 20
Croacia <0,1 <0,1 - - - - - - - -
Cuba 0.1 0.1 - 52 = = = = = =
Djibouti 08 19 - 18 - - - - - -
Dominica = = = = = = = = = =
Ecuador 02 02 - - - - - - - -
Egipto <01 <01 18 5 = = = = = =
El Salvador 04 0.3 - 27 - - - - - -
Emiratos Arabes Unidos - - - - - - - - - -
Eritrea 02 04 - - - - - - - -
Etiopia = = 33 20 1 <1 = - 2 1"
Ex Reptblica Yugoslava de Macedonia - - - 27 - 1 - 36 x - 1
Federacion de Rusia 0,2 03 = = = = = = = =
Fiji 0.1 0.1 - - - - - - - -
Filipinas <01 <01 = 21 = = = = = 2
Gabén 14 35 - - - - - - - -
Gambia 09 24 - 39 - 1 - 64 x - 4
Georgia <01 <01 - 15 - - - - - -
Ghana 05 13 34 28 6 2 61 x 43 x 4 8
Granada - - - - - - - - - -
Guatemala 05 0.3 - - = = - 27 x 29 29
Guinea 04 09 23 17 19 2 39 28 18 20
Guinea Ecuatorial 19 50 = = = = = = = =
Guinea-Bissau 08 2,0 - 8 - 6 - 58 - 22
Guyana 0,6 08 = 50 9 2 62 = "
Haitf 06 13 40 34 20 2 51 23 42 15
Honduras 03 0.2 - 30 = 1 - 27 25 1
India 0,1 0,1 36 20 2 <1 32 17 x 3 8
Indonesia 0,1 <01 15y 10y - - - - - =
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OBJETIVO 3. Prevenir la infeccion entre los adolescentes y los jovenes
Conocimientos y comportamientos

% de jovenes (15 a 24 afios) % de jovenes (15 a 24 aiios)

% de jovenes (15 a 24 aios) que tuvieron relaciones con compaiieros miltiplesy % de jovenes (15 a 19 afios)
Prevalencia del VIH que tienen conocimientos sexuales conmasdeun  que utilizaron un preservativo  que tuvieron relaciones
entre los jovenes amplios del VIH compaiiero en los dltimos en la iltima relacion sexuales antes de cumplir

(de 15 a 24 aiios), 2009 ** (2005-2009*)** 12 meses (2005-2009*)** sexual (2005-2009*)** 15 afios (2005-2009%)**

Hombre (%) Muijer (%) Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Irén (Repdblica Isldmica del) <01 <01 - - - - - - - -
Iraq - - - 3 = = = = = =
Islas Cook - - - - - - - - - -
Islas Marshall = = 39 27 10 5 23 x 9x 25 15
Islas Salomén - - 35 29 - - - - 16 15
Jamahiriya Arabe Libia - - - - - - - - - -
Jamaica 1.0 0.7 - 60 - - - - - -
Jordania - - - 13y = = = = = =
Kazajstan 0,1 0,2 - 22 - - - - - -
Kenya 18 41 55 48 8 2 67 37 22 12
Kirguistan 0,1 0,1 - 20 - 1 - - - <1
Kiribati - - - - - - - - - -
Kuwait - - - - - - - - - -
Lesotho 54 14,2 = = = = = = = =
Libano 0.1 <01 - - - - - - - -
Liberia 0.3 0,7 27 21 15 7 28 16 19
Madagascar 0,1 0,1 - - 18 3 4 3 - -
Malasia 0,1 <01 - - - - - - - -
Malawi 3.1 6.8 42 42 6 1 46 48 16 14
Maldivas <01 <01 = = = = = = = =
Mali 02 05 22 18 6 2 28 8 6 24
Marruecos 0,1 0,1 = = = = = = = =
Mauricio 03 0.2 - - - - - - - -
Mauritania 04 0.3 14 5 = = - - - -
Meéxico 02 0.1 - - - - - - 1 17
Micronesia (Estados Federados de) - - - - - - - - - -
Mongolia <01 <01 - 31 - - - - - <1
Montenegro = = = 30 - <1 - - - <1
Mozambique 31 8,6 - 14 - 5 - - - 29
Myanmar 03 03 - - = = - - - -
Namibia 23 58 62 65 " 2 82 74 19 7
Nauru = = 10 13 = = 17 x 8 x 35 15
Nepal 02 0.1 44 28 2 <1 59 x - 3 6
Nicaragua 0,1 0,1 - - - - - - - 13
Niger 02 05 16 13 2 <1 42 x - 5 26
Nigeria 12 29 33 22 6 1 56 29 6 15
Niue - - - - - - - - - -
Oman <0,1 <01 - - = = - - - -
Pakistan 0,1 <01 - 3 - - - - - -
Palau - - - - - - - - - -
Panama 04 03 - - - - - - - -
Papua Nueva Guinea 0.3 0.8 - - = = - - 4 4
Paraguay 0.2 0.1 - - - 7 - 51 - 7
Perti 02 0.1 - 19 - 1 - 38 x - 6
Qatar <01 <01 - - - - - - - -
Reptiblica Arabe Siria = = = 7 - - = = = =
Republica Centroafricana 1,0 22 26 17 21 6 73 59 12 29
Reptiblica de Corea <01 <01 - - = = - - - -
Reptiblica de Moldova 0,1 0,1 39y 42y 17 2 60 30 9 1
Reptiblica Democratica del Congo = = 21 15 14 3 22 9 18 18
Reptblica Dominicana 03 0,7 34 41 23 5 62 34 21 14
Reptiblica Popular Democratica de Corea = = = = = = = = = =
Republica Popular Democrética Lao 0,1 0,2 - - - - - - - 9
Republica Unida de Tanzania 17 39 42 39 9 3 37 = " "
Rumania 01 <0,1 - - - - - - - -
Rwanda 1.3 19 54 51 1 <1 - - 15 5

Samoa - - - - - - - - -

San Kitts y Nevis - - - - - - - - - -
San Vicente y las Granadines - - - - - - - - - -
Santa Lucia - - - - = = - - - -
Santo Tomé y Principe - - - 44 - 2 - 57 x - 9
Senegal 0.3 0,7 24 19 6 1 64 33 13 9
Serbia 0,1 0,1 - 42 - 2 - 80 x - 1
Seychelles - - - - - - - - - -
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OBJETIVO 3. Prevenir la infeccion entre los adolescentes y los jovenes

Conocimientos y comportamientos

% de jovenes (15 a 24 aiios)
que tuvieron relaciones

% de jovenes (15 a 24 aios)

% de jovenes (15 a 24 aiios)

con compaiieros miltiplesy % de jovenes (15 a 19 aiios)

Prevalencia del VIH que tienen conocimientos sexuales conmasdeun  que utilizaron un preservativo  que tuvieron relaciones
entre los jovenes amplios del VIH compaiiero en los dltimos en la iltima relacion sexuales antes de cumplir
(de 15 a 24 aiios), 2009 ** (2005-2009*)** 12 meses (2005-2009*)** sexual (2005-2009*)** 15 afios (2005-2009%)**
Hombre (%) Muijer (%) Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Sierra Leona 06 15 28 17 10 4 29 12 " 22
Singapur <01 <01 = = = = = = = =
Somalia 04 0,6 - 4 - - - - - -
Sri Lanka <01 <01 - - - - - - - -
Sudéfrica 45 13,6 - - - - - - - -
Sudén 05 13 - - - - - - - -
Surinam 06 04 - 4 - 3 - 80 - 9
Swazilandia 6,5 15,6 52 52 10 2 67 51 x 5 7
Tailandia - - - 46 - - - - - -
Tayikistén <0,1 <0,1 = 2 = = = = = =
Territorio Palestino Ocupado - - - - - - - - - -
Timor-Leste - - - - = = - - - -
Togo 09 22 - 15 - 3 - 50 - 12
Tonga - - - - - - - - - -
Trinidad y Tabago 1,0 0.7 - 54 - 3 - 67 - 5
Tanez <01 <01 - - = = - - - -
Turkmenistan - - - 5 - - - - - -
Turquia <01 <01 - - - - - - -
Tuvalu - - 61 39 - - - - 19 2
Ucrania 0.2 03 43 45 16 3 64 63 3 1
Uganda 23 438 38 32 2 45 39 14 12
Uruguay 03 02 = = = = = = = =
Uzbekistén <0,1 <0,1 - 31 - <1 - - - -
Vanuatu - = = 15 = = = = = =
Venezuela (Republica Bolivariana de) - - - - - - - - - -
Viet Nam 0,1 0.1 = 44 <1 0 = = 03 1
Yemen - - - 2y - - - - - -
Zambia 42 8.9 4 38 5 1 43 42 x 9 7
Zimbabwe 33 6,9 - 53 7 1 59 38 x 5
RESUMEN DE INDICADORESt
Africa 1.1 2,7 32 23 8 2 47 32 10 14
Africa subsahariana?’ 1.3 33 34 26 8 2 47 32 10 14
Africa oriental y meridional 19 48 4 33 6 1 - - 10 12
Africa occidental y central 08 2,0 28 20 9 2 48 31 10 16
Oriente Medio y Africa del Norte 0,1 02 = = = = = = = =
Asia 01 01 33t 191 2% 0% 34 % 17 % 2% 7%
Asia meridional 0.1 0.1 36 17 39 17 3
Asia oriental y el Pacifico <01 <01 - 24t - - - - - -
América Latina y el Caribe 02 02 = = = = = = = 22
ECE/CEI 0,1 02 - - - - - - - -
Pafses de bajos y medianos ingresos?/ = = = = = = = = = =
Paises en desarrollo® 0,3 0,6 331 20 41 [ - - 61 1%
Mundo 03 06 = 20% - - = = = 1

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Prevalencia del VIH entre los jovenes: Porcentaje de hombres y mujeres
jovenes (15 a 24 afios) que vivian con el VIH a finales de 2009.
Conocimientos amplios del VIH: Porcentaje de hombres y mujeres jovenes
(15 a 24 afios) que identifican correctamente las dos principales maneras de
prevenir la transmision sexual del VIH (utilizar preservativo y tener una sola
pareja sexual, fiel y no infectada); que rechazan los dos conceptos erroneos
més frecuentes sobre la transmision del VIH; y que saben que una persona de
apariencia saludable puede, no obstante, transmitir el VIH.

Relaciones sexuales con mas de una pareja en los dltimos 12 meses:
Porcentaje de hombres y mujeres jovenes (15 a 24 afios) que tuvieron
relaciones sexuales con mas de una pareja en los dltimos 12 meses.

Uso de preservativo con miltiples parejas: Porcentaje de hombres y
mujeres jovenes (15 a 24 afos) que tuvieron més de una pareja sexual en

los tltimos 12 meses e informaron de haber utilizado preservativo durante la
(ltima relacion sexual.

Relaciones sexuales antes de cumplir 15 aiios: Porcentaje de jovenes
(15 a 19 afios) que afirman haber tenido relaciones sexuales antes de cumplir
15 afios.

UNETE POR LA NINEZ...

FUENTES PRINCIPALES DE LOS DATOS

Prevalencia del VIH entre los jovenes: ONUSIDA, Informe sobre la
epidemia mundial del sida de 2010.

Conocimientos amplios del VIH: Base mundial de datos de UNICEF, 2010.

Relaciones sexuales con mas de una pareja en los altimos 12 meses:

Base mundial de datos de UNICEF, 2010.

Uso de preservativos con miiltiples parejas: Base mundial de datos de
UNICEF, 2010.

Relaciones sexuales antes de cumplir 15 afios: Base mundial de datos
de UNICEF, 2010.

NOTAS

— No se dispone de datos.
Los datos se refieren al afio mas reciente durante el periodo especificado
en el titular de la columna.

** Indicador del Perfodo Extraordinario de Sesiones de la Asamblea General
de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (2001).

1 Los promedios regionales solamente se calculan para la poblacion que
representa el 50% o mas de la poblacion total de interés de la region.
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x Basado en pequefios denominadores (normalmente 25-49 casos no
ponderados).

y Los datos se refieren a afos o perfodos distintos de los que figuran en el
titular de la columna, difieren de las definiciones estandar o solamente se
refieren a una parte de un pais. Esos datos se incluyen en los célculos de
los promedios regionales y mundiales.

t Noincluye a China.

a/ Incluidos Djibouti y el Sudan.

b/ Algunas estimaciones para Africa oriental y meridional y Africa occidental
y central no equivalen a los totales para Africa subsahariana debido al
redondeo.

[S=3

Hasta julio de 2007, el Banco Mundial ha clasificado como tales a los paises
de bajos y medianos ingresos; estos 159 paises forman la base del andlisis de
los datos en la publicacidn de la OMS, ONUSIDA y UNICEF, Hacia el acceso
universal: expansion de las intervenciones prioritarias contra el VIH/sida en
el sector de la salud. Informe sobre los progresos realizados, 2010. Paises en
desarrollo es una clasificacion de UNICEF que se publica anualmente en el
informe Estado Mundial de la Infancia.
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OBJETIVO 4. Proteger y ayudar a los niiios y niiias afectados por el VIH y el sida

Nifios huérfanos y vulnerables

Nifios cuyo
Nifios que han e el e s Nifios cuya Nifios cuyo padre y .
perdido a uno o 7 H B madre padre madre han Tasa de % de nifios
ambos progenitores debido al sida, 2009 ha muerto ha muerto muerto asistencia  cuyos hogares
progenitores debido debido debido a alaescuelade reciben apoyo
debido a todas a cualquier a cualquier cualquier huérfanos externo
las causas, 2009 Estimado Bajo estimado  Alto estimado  causa, 2009 causa, 2009 causa, 2009 (2005-2009%)**  (2005-2009%)**
Afganistan - - - - - - - - -
Albania - - - - - - - - -
Angola 1.500.000 140.000 95.000 200.000 630.000 1.100.000 240.000 - -
Antigua y Barbuda - - - - - - - - -
Avrabia Saudita - - - - - - - - -
Argelia 550.000 = = = = = = = =
Argentina 630.000 - - - - - - - -
Armenia 46.000 = = = = = = = =
Azerbaiyan 190.000 - - - - - - - -
Bahamas 6.800 = = = = = = = =
Bahrein - - - - - - - - -
Bangladesh 4.800.000 - - - = = = 84 =
Barbados 2.000 - - - - - - - -
Belards 150.000 = = = = = = = =
Belice 6.400 - - - - - - - -
Benin 310.000 30.000 18.000 53.000 110.000 220.000 28.000 90 -
Bhutan 21.000 - - - - - - - -
Bolivia (Estado Plurinacional de) 320.000 - - - - - - - -
Bosnia y Herzegovina - - - - - - - - -
Botswana 130.000 93.000 71.000 120.000 76.000 86.000 28.000 - 31
Brasil - - - - - - - - -
Brunei Darussalam - — — — - - - - -
Bulgaria 94.000 - - - - - - - -
Burkina Faso 770.000 140.000 100.000 170.000 320.000 550.000 100.000 61p 7
Burundi 610.000 200.000 170.000 230.000 270.000 440.000 100.000 85 -
Cabo Verde - - - - - - - - -
Camboya 630.000 - - - - - - 83 -
Camerdn 1.200.000 330.000 270.000 420.000 560.000 870.000 190.000 91
Chad 670.000 120.000 79.000 170.000 270.000 490.000 89.000 - -
Chile 140.000 - - - - - - - -
China - - - - - - - - -
Colombia 820.000 - - - - = - 85 -
Comoras 22.000 <100 <100 <100 7.800 16.000 1.900 - -
Congo 220.000 51.000 41.000 66.000 97.000 160.000 32.000 88 -
Costa Rica 36.000 - - - - - - - -
Céte d'lvoire 1.100.000 = = = = = = 83
Croacia 44.000 - - - - - - - -
Cuba 86.000 - - - - - - - -
Djibouti 47.000 - - - - - - - -
Dominica - - - - - - - - -
Ecuador 210.000 - - - - - - - -
Egipto 1.700.000 - - - - - - - -
El Salvador 150.000 - - - - - - - -
Emiratos Arabes Unidos = = = = = = = = =
Eritrea 240.000 19.000 12.000 28.000 92.000 180.000 29.000 - -
Etiopia = = = = = = = 90 =
Ex Reptblica Yugoslava de Macedonia - - - - - - - - -
Federaci6n de Rusia - - - - - - - - -
Fiji 23.000 - - - - - - - -
Filipinas 1.900.000 = = = = = = = =
Gabon 64.000 18.000 12.000 25.000 28.000 45.000 8.000 - -
Gambia 72.000 2.800 1.400 6.500 26.000 53.000 6.600 87 -
Georgia 68.000 - - - - - - - -
Ghana 1.100.000 160.000 120.000 210.000 500.000 790.000 150.000 76 -
Granada - - - - - - - - -
Guatemala 380.000 = = = = = = = =
Guinea 440.000 59.000 34.000 120.000 160.000 330.000 47.000 73 -
Guinea Ecuatorial 45.000 4.100 2.500 6.400 20.000 31.000 5.500 - -
Guinea-Bissau 110.000 9.700 7.700 12.000 46.000 81.000 16.000 97 8
Guyana 30.000 - - - - - = - 13
Haiti 440.000 - - - - - - 86 5
Honduras 150.000 - - - - - - 108 -
India 31.000.000 - - - - - - 72 -
Indonesia 4.700.000 = = = = = = = =
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OBJETIVO 4. Proteger y ayudar a los niiios y niiias afectados por el VIH y el sida

Nifios huérfanos y vulnerables

Irén (Republica Islamica del)
Iraq

Islas Cook

Islas Marshall

Islas Salomén

Jamahiriya Arabe Libia
Jamaica

Jordania

Kazajstan

Kenya

Kirguistan

Kiribati

Kuwait

Lesotho

Libano

Liberia

Madagascar

Malasia

Malawi

Maldivas

Mali

Marruecos

Mauricio

Mauritania

México

Micronesia (Estados Federados de)
Mongolia

Montenegro

Mozambique

Myanmar

Namibia

Nauru

Nepal

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Omén

Pakistan

Palau

Panamé

Papua Nueva Guinea
Paraguay

Pert

Qatar

Repiblica Arabe Siria
Repiblica Centroafricana
Republica de Corea
Reptblica de Moldova
Reptiblica Democratica del Congo
Reptiblica Dominicana
Reptiblica Popular Democratica de Corea
Republica Popular Democrética Lao
Reptblica Unida de Tanzania
Rumania

Rwanda

Samoa

San Kitts y Nevis

San Vicente y las Granadines
Santa Lucfa

Santo Tomé y Principe
Senegal

Serbia

Seychelles

UNETE POR LA NINEZ...

UNETE CON LA JUVENTUD...

Nifios que han
perdido a uno o
ambos
progenitores
debido a todas
las causas, 2009

1.200.000

73.000

420.000
2.600.000
140.000

200.000
70.000
340.000
910.000
450.000
1.000.000
7.300
690.000
650.000
19.000
120.000
1.500.000

67.000

2.100.000
1.600.000
120.000

650.000
120.000
970.000
12.000.000
41.000
4.200.000

53.000
260.000
150.000
550.000

14.000

370.000
280.000
79.000

190.000
220.000
3.000.000
290.000
690.000

520.000
94.000

Nifios que han perdido a uno o ambos
progenitores debido al sida, 2009

Estimado Bajo estimado  Alto estimado
1.200.000 980.000 1.400.000
130.000 110.000 160.000
52.000 34.000 76.000
11.000 9.300 14.000
650.000 540.000 780.000
59.000 36.000 93.000
<1.000 <500 <1.000
3.600 2.700 4.800
670.000 - -
70.000 50.000 96.000
57.000 47.000 68.000
2.500.000 1.800.000 3.100.000
140.000 110.000 180.000
- 350.000 510.000
1.300.000 1.100.000 1.500.000
130.000 98.000 180.000

19.000

\ p
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Nifios cuya
madre
ha muerto
debido
a cualquier
causa, 2009

1.300.000

120.000
150.000
340.000

510.000

280.000
3.300
44.000

980.000

60.000

340.000
5.400.000

180.000

1.400.000

320.000

190.000

Niiios cuyo
padre
ha muerto
debido
a cualquier
causa, 2009

1.700.000

130.000

250.000
660.000

690.000

500.000

16.000
91.000

1.500.000

76.000

760.000
8.300.000

270.000

2.100.000

490.000

380.000

Nifios cuyo
padre y
madre han
muerto
debido a
cualquier
causa, 2009

460.000

49.000
60.000
93.000

180.000

93.000
<1.000
12.000

390.000

19.000

120.000
2.000.000

520.000

110.000

Tasa de
asistencia
ala escuela de
huérfanos
(2005-2009*)**

84

66 p

96 p

% de nifios
cuyos hogares
reciben apoyo

externo
(2005-2009*)**

15

21
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OBJETIVO 4. Proteger y ayudar a los niiios y niiias afectados por el VIH y el sida

Nifios huérfanos y vulnerables

Nifios que han
perdido a uno o

amhos
progenitores
debido a todas
las causas, 2009
Sierra Leona 320.000
Singapur 17.000
Somalia 630.000
Sri Lanka 340.000
Sudéfrica 3.400.000
Sudén 2.000.000
Surinam 12.000
Swazilandia 100.000
Tailandia 1.400.000
Tayikistan 220.000
Territorio Palestino Ocupado -
Timor-Leste =
Togo 240.000
Tonga =
Trinidad y Tabago 25.000
Tanez 130.000
Turkmenistan -
Turquia 1.200.000
Tuvalu -
Ucrania 810.000
Uganda 2.700.000
Uruguay 49.000
Uzbekistén 780.000
Vanuatu -
Venezuela (Reptblica Bolivariana de) -
Viet Nam 1.400.000
Yemen -
Zambia 1.300.000
Zimbabwe 1.400.000
RESUMEN DE INDICADOREST
Africa 59.000.000
Africa subsahariana?’/ 56.100.000
Africa oriental y meridional 27.600.000
Africa occidental y central 26.400.000
Oriente Medio y Africa del Norte 6.400.000
Asia 71.400.000
Asia meridional 41.000.000
Asia oriental y el Pacifico 30.500.000
América Latina y el Caribe 9.800.000
ECE/CEI 7.300.000
Paises de bajos y medianos ingresos?/ -
Paises en desarrollo® 145.000.000
Mundo 153.000.000

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Nifios que han perdido a uno de sus progenitores, o a ambos, por todas
las causas: Nimero estimado de nifios (0 a 17 afios) que en 2009 habian
perdido a uno de sus progenitores, 0 a ambos, por cualquier causa.

Niiios que han perdido a uno de sus progenitores, 0 a ambos, a causa
del sida: Nimero estimado de nifios (0 a 17 afios) que en 2009 habian perdido
a uno de sus progenitores, o a ambos, debido al sida.

Nifios cuyo padre o madre ha muerto por cualquier causa: Nimero
estimado de nifios (0 a 17 afios) que en 2009 habian perdido a su padre/madre
biolégicos por cualquier causa.

Niiios cuyo padre y madre han muerto por cualquier causa: Nimero
estimado de nifios (0 a 17 afios) que en 2009 habfan perdido a sus dos
progenitores por cualquier causa.

Tasa de asistencia a la escuela de los huérfanos: Porcentaje de nifios
(10 a 14 afos) que han perdido a sus dos progenitores bioldgicos y asisten a

la escuela, como porcentaje de los nifios no huérfanos de la misma edad que
viven, al menos, con uno de sus progenitores y asisten a la escuela.
Porcentaje de nifios cuyos hogares recibieron ayuda externa:
Porcentaje de huérfanos y otros nifios vulnerables cuyos hogares recibieron, sin
costo alguno, ayuda externa basica para el cuidado del nifo.

Nifios que han perdido a uno 0 amhos N"::d'::va
progenitores debido al sida, 2009 MTERD
debido

a cualquier

Estimado Bajo estimado  Alto estimado causa, 2009
15.000 9.200 26.000 120.000
1.900.000 1.600.000 2.400.000 1.800.000
69.000 55.000 86.000 56.000
66.000 47.000 89.000 92.000
1.200.000 1.000.000 1.400.000 1.300.000
690.000 570.000 810.000 690.000
1.000.000 910.000 1.200.000 840.000
14.900.000 12.900.000 17.100.000 26.400.000
14.900.000 12.900.000 17.100.000 25.500.000
10.100.000 8.900.000 11.500.000 13.300.000
4.700.000 3.600.000 5.700.000 11.500.000
86.000 63.000 110.000 2.100.000
1.100.000 890.000 1.100.000 21.800.000
570.000 480.000 660.000 14.300.000
490.000 350.000 550.000 7.500.000
440.000 380.000 500.000 2.100.000
75.000 61.000 93.000 1.300.000
16.400.000 14.300.000 18.700.000 51.400.000
16.600.000 14.400.000 18.800.000 52.300.000

FUENTES PRINCIPALES DE LOS DATOS

Nifios que han perdido a uno de sus p es, 0 a amhos, por todas
las causas: ONUSIDA, Informe sobre la epidemia mundial del sida de 2010.
Niflos que han perdido a uno de sus p es, 0 a ambos, a causa
del sida: ONUSIDA, Informe sobre la epidemia mundial del sida de 2010.
Nifios cuyo padre o madre ha muerto por cualquier causa: Estimaciones
de ONUSIDA, 2010.

Nifos cuyo padre y madre han muerto por cualquier causa:
Estimaciones de ONUSIDA, 2010.

Tasa de asistencia a la escuela de los huérfanos: Base mundial de datos
de UNICEF, 2010.

Porcentaje de niiios cuyos hogares recibieron ayuda externa: Base
mundial de datos de UNICEF, 2010.

NOTAS
— No se dispone de datos.

* Los datos se refieren al afio mas reciente durante el periodo especificado
en el titular de la columna.

Niflos cuyo
Nifios cuyo padrey
padre madre han Tasa de % de nifios
ha muerto muerto asistencia cuyos hogares
debido debido a alaescuelade reciben apoyo
a cualquier cualquier huérfanos externo
causa, 2009 causa, 2009 (2005-2009%)**  (2005-2009*)**
230.000 37.000 62 1
— — 78 —
2.300.000 670.000 - -
66.000 21.000 97 Iy
- - 93 2
180.000 25.000 94 6
— — 98 —
1.900.000 470.000 96 "
890.000 290.000 92 19
880.000 370.000 95 21
42.000.000 9.300.000 93 =
39.600.00 9.100.000 93 -
19.200.000 4.900.000 92 =
19.000.000 4.100.000 94 -
4.800.000 470.000 - -
54.900.000 5.300.000 74 ** -
30.100.000 3.400.000 73 -
24.800.000 1.800.000 - -
8.200.000 510.000 - -
6.300.000 410.000 - -
109.000.000 15.400.000 81 ** -
119.000.000 17.800.000 - =

** Indicador del Perfodo Extraordinario de Sesiones de la Asamblea General
de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (2001).

p La proporcién de nifios huérfanos (10 a 14 afios) que asisten a la escuela
se basa en pequefios denominadores (normalmente 25-49 casos no
ponderados).

t  Los promedios regionales solamente se calculan para la poblacion que
representa el 50% o mas de la poblacion total de interés de la region.

Incluidos Djibouti y el Sudéan.

Algunas estimaciones para Africa oriental y meridional y Africa occidental
y central no equivalen a los totales para Africa subsahariana debido al
redondeo.

3
b
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Hasta julio de 2007, el Banco Mundial ha clasificado como tales a los paises
de bajos y medianos ingresos; estos 149 paises forman la base del anélisis de
los datos en la publicacion de la OMS, ONUSIDA y UNICEF, Hacia el acceso
universal: expansion de las intervenciones prioritarias contra el VIH/sida en
el sector de la salud. Informe sobre los progresos realizados, 2010. Paises en
desarrollo es una clasificacion de UNICEF que se publica anualmente en el
informe Estado Mundial de la Infancia.

UNETE POR LA NINEZ... )
UNETE CON LA JUVENTUD... UNETE PARA VENCER AL SIDA



i TR =l
£ se 16/99000-L002YAN1/43INN @
o AN
i




Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
3 United Nations Plaza

Nueva York, NY 10017, Estados Unidos

Tel.: (+1 212) 326-7000

pubdoc@unicef.org

www.unicef.org

Secretaria de ONUSIDA
20, avenue Appia
CH-1211 Ginebra 27
Suiza

Tel.: (+41 22) 791-3666
Fax: (+41 22) 791-4187
unaids @unaids.org
www.unaids.org

Organizacion Mundial de la Salud
20, avenue Appia

CH-1211 Ginebra 27

Suiza

Tel.: (+ 41 22) 791-2111

Fax: (+ 41 22) 791-3111

info@who.int; publications@who.int
www.who.int

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
220 East 42nd Street, 23rd Fl.

Nueva York, NY 10017, Estados Unidos

Tel.: (+1 212) 297-5146

www.unfpa.org

Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacidn, la Ciencia y la Cultura

7, place de Fontenoy
75352 Paris 07 SP, Francia
Tel.: +33 (0)1 45 68 10 00
bpi@unesco.org
WWW.unesco.org

Sirvase visitar el sitio web de Unete por la nifiez, Ginete con la juventud, Gnete para vencer al sida:

www.uniteforchildren.org o enviénos un correo a: aidscampaign@unicef.org

US$15.00
No. de ventas: S.10.XX.9

ISBN 978-92-806-4554-5
““H“HH “m““ “5“500‘>

9789280645545
© Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

(UNICEF)
Noviembre de 2010

Escanear este codigo QR para
acceder a la pagina web de las
publicaciones de UNICEEF, o visitar
www.unicef.org/publications



