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m La prevalencia del VIH se esta estabilizando en algunas éreas, pero
aumenta en otras; el VIH y el SIDA contintan siendo una gran amenaza
para la salud del planeta.

m La epidemia puede mitigarse poniendo paro a la propagacién del VIH
entre las personas en mayor riesgo de contraer el virus.

m Las nuevas formas de tratamiento protegen a los recién nacidos y
extienden la vida de los pacientes de SIDA.
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El desafio mundial del VIH y el SIDA

por Peter R. Lamptey, Jami L. Johnson y Marya Khan

La epidemia del SIDA puede que sea la catdstrofe de salud
mds devastadora de la historia de la humanidad. La enferme-
dad continta destruyendo a familias y comunidades en todo
el mundo. Aparte de los 25 millones de personas que habfan
muerto de SIDA para finales de 2005, en la actualidad existen
por lo menos 40 millones de personas infectadas con el VIH.
Se estima que 4,9 millones contrajeron el virus en 2005 (el
95% de ellos en al Africa subsahariana, Europa oriental y
Asia) , si bien en algunos lugares se ha mitigado la epidemia,
en otros se estd elevando!.

En las regiones mds afectadas, las mejoras en salud que
tanto costé lograr en los ultimos 50 afios han sido desplazadas
por la muerte y discapacidad que causa el SIDA. La enferme-
dad estd obstaculizando el progreso a nivel familiar, y de las
comunidades y las naciones. En los paises seriamente azotados
también se ven amenazados el crecimiento econémico y la
estabilidad politica®.

El Africa subsahariana es la regién més afectada del
mundo (ver el Cuadro 1). Mds africanos mueren de enferme-
dades relacionadas con el SIDA que de cualquier otra causa.
Sudéfrica tiene el mayor ndmero de personas con el VIH
(entre 4,5 y 6,2 millones). Swazilandia tiene el nivel més alto
de prevalencia del VIH entre la poblacién adulta: més del
38% de los adultos estdn infectados por el VIH.

Si bien la escala y la fuerza de la epidemia han pegado con
mayor fuerza en Africa, otras regiones también se enfrentan a
serias epidemias del SIDA (ver el Gréfico 1, en la pdgina 4).
La prevalencia del VIH se estd extendiendo mds rdpidamente
en Europa oriental y las antiguas republicas soviéticas debido
al incremento en el uso de drogas inyectadas y la desintegra-
cién del sistema de atencién a la salud.

La prevalencia del VIH también estd creciendo rédpida-
mente en muchas partes de Asia oriental y meridional. China
y la India tendrén millones de infecciones adicionales a no ser
que lancen programas efectivos de prevencién a gran escala.

Los paises en todo el mudo industrializado se enfrentan a
serias dificultades por el SIDA. Los indices de infeccién no se
han reducido considerablemente en Europa occidental ni en
América del Norte, donde la epidemia ha pasado de la pobla-
cién homosexual masculina a las minorfas étnicas, los pobres
y otros grupos marginados.

A nivel mundial la pandemia del SIDA no muestra signos
de amainar, a pesar de los esfuerzos concertados para contro-
larla y unos pocos éxitos. Las dificultades en reducir el nimero
de nuevas infecciones también aumentan por el deficiente

Cuadro 1
Indicadores del VIH y el SIDA por regién, 2005

Personas Nuevas Prevalencia  Muertes

que viven infecciones (% de adultos de SIDA
Region conel VIH  en 2005 infectados)  en 2005
Mundo 40.300.000  4.900.000 1,1 3.100.000
Africa subsahariana 25.800.000 3.200.000 7,2 2.400.000
Africa sept./Oriente Medio 510.000 67.000 0,2 58.000
Asia merid./sudeste asidtico 7.400.000 990.000 0,7 480.000
Asia oriental 870.000 140.000 o, 41.000
Oceania 74.000 8.200 0,5 3.600
Ameérica Latina 1.800.000 200.000 0,6 66.000
Caribe 300.000 30.000 1,6 24.000
Europa oriental/Asia central 1.600.000 270.000 0,9 62.000
Europa occidental y central ~ 720.000 22.000 0,3 12.000
Ameérica del Norte 1.200.000 43.000 0,7 18.000

Observacion: Las estimaciones representan el punto medio de una variedad de cifras. El total
mundial, por ejemplo, oscila entre 36,7 millones y 45,3 millones. Los indices de prevalencia se
refieren al porcentaje de adultos entre las edades de 15 a 49 afios infectados con el VIH.

Fuente: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), y Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Situacion de la epidemia de SIDA, diciembre de 2005 (2005): 3.

acceso al tratamiento que puede salvar vidas. El Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONU-
SIDA) estima que tan sdlo alrededor del 15% de los 6,5 millo-
nes de personas en los pafses en desarrollo que necesitan
tratamiento tienen acceso a medicamentos antirretrovirales.

El VIH y el SIDA

El SIDA, o sindrome de inmunodeficiencia adquirida, es una
enfermedad causada por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) que se transmite por la sangre, el semen, las
secreciones vaginales y la leche materna. La forma mds comin
de transmision es el coito sin proteccién con una persona
infectada. Entre otras modalidades de contagio se encuentran
las transfusiones de sangre o de productos sanguineos infecta-
dos, el transplante de tejidos u rganos, el uso de agujas,
jeringas u otros dispositivos que penetren la piel, y la transmi-
sién de la madre al nifio durante el embarazo, el parto o la
lactancia materna. El VIH es sumamente frdgil. No puede
sobrevivir fuera de los humores o tejidos humanos por mucho
tiempo y no puede penetrar la piel®.

El VIH mata, porque debilita el sistema inmunolégico
hasta el punto de que no puede combatir las infecciones, y
el organismo acaba adquiriendo enfermedades oportunistas
como neumonia, meningitis, algunos tipos de cdncer, tuber-
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Gréfico 1

culosis u otras infecciones de pardsitos, virus u hongos que
atacan a los que tienen un débil sistema inmunolégico.

El VIH generalmente tarda una década en desarrollarse
antes de convertirse en SIDA, por lo que hay un retraso largo
desde que se contrae la infeccidn hasta que empiezan a apare-
cer los sintomas. Entre los sintomas iniciales se encuentran la
fatiga crénica, la diarrea, la fiebre, la pérdida de peso, la tos
continua, las erupciones en la piel, el herpes y otras infeccio-
nes orales, la inflamacién de los nédulos linfdticos, y la pér-
dida de memoria u otras deficiencias de salud mental.

El SIDA casi siempre es mortal sin tratamiento, aunque
unas pocas personas han sobrevivido la enfermedad hasta
20 afios sin ser tratadas. Los regimenes actuales de medica-
mentos, como la terapia antirretroviral sumamente activa,
ralentizan la reproduccién del virus en el organismo. Ese
menor indice de duplicacién viral disminuye la carga del sis-
tema inmunolégico, con lo que hay menos enfermedades
oportunistas y los pacientes pueden vivir mds y con mejor
calidad de vida. No hay cura para el SIDA y la enfermedad

gana energfa si se dejan de tomar los antirretrovirales.

Porcentaje de adultos que viven con el VIH, por pais, 2003

Riesgo y vulnerabilidad

Cuando se identificé por primera vez el SIDA en la década de
1980, las autoridades de salud publica supusieron que podia
ponerse paro a la transmisién informando a la gente de las
medidas para evitarla y protegiendo los productos sanguineos.
Este enfoque ha funcionado en comunidades con organiza-
cién politica, y acceso a informacién y recursos; por ejemplo,
en América del Norte, Australia y Europa occidental se redujo
la incidencia entre los hombres homosexuales de raza blanca,
pero en las poblaciones de paises menos avanzados y con
mayor fragmentacién social, con poco acceso a informacién
correcta y pocos programas efectivos de prevencidn, el virus
continué propagéndose4.

A finales de la década de 1980, cuando cobré vigor la epi-
demia y pasé de personas con conductas de alto riesgo a la
poblacién en general, especialmente en los paises en desarro-
llo, los profesionales de salud publica se dieron cuenta de que
tenfan que entender mejor las causas de cada infeccién y lo
que impulsaba la pandemia. Sabian que la transmisién estaba
ligada a conductas especificas, como tener varios compafieros
sexuales, el sexo comercial y el uso de drogas intravenosas,
pero también se dieron cuenta de que dichas conductas

Porcentaje de adultos
(edades 15-49) que
viven con el VIH

B 1501390
[]s0-150
B oo-so
B osi-10
[ Jooos

[ ] No se tiene

Observacion: Las estimaciones actualizadas de los indices de prevalencia del VIH por pais podran verse en la direccién de PRB en Internet, www.prb.org.

Fuente: ONUSIDA, Informe sobre la epidemia mundial de SIDA, 4° informe mundial

4 www.prb.org/espanol
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dependen de factores politicos, econémicos, sociales, cultura-
les y ambientales (incluida la pobreza, el conflicto armado, la
impotencia para cambiar situaciones y la desigualdad de
género). Para responder eficazmente a la epidemia es esencial
entender los factores que elevan el riesgo y la vulnerabilidad
ante el VIH.

Conductas de alto riesgo

Las conductas de alto riesgo (como las relaciones sexuales sin
proteccién con muiltiples personas, el uso de drogas inyecta-
das y el sexo comercial) pueden elevar el grado de exposicién
a la infeccién. Las relaciones heterosexuales con maltiples per-
sonas son lo que ha impulsado las epidemias en el Africa sub-
sahariana, mientras que el uso de drogas inyectadas y el sexo
comercial han sido la principal causa en Asia.

Los usuarios de drogas inyectadas tienen mayor vulnerabi-
lidad al VIH, porque a veces usan agujas o jeringas contami-
nadas, que son un eficaz medio de transmisién. Las
trabajadoras sexuales tienen asimismo mayor riesgo de infec-
cién porque tienen relaciones con muchas personas, con fre-
cuencia sin proteccién. La combinacién del sexo comercial
y el uso de drogas inyectadas eleva la vulnerabilidad, porque
muchos usuarios de drogas se prostituyen para financiar su
adiccién, y una considerable proporcién de las trabajadoras
sexuales también se inyectan drogas. Muchos paises han regis-
trado altos niveles de infeccién entre los usuarios de drogas
inyectadas y las trabajadoras sexuales, aunque todavia no han
experimentado la epidemia entre la poblacién en general,
pero una vez que el VIH se establece entre los grupos de alto
riesgo puede ficilmente transmitirse al pdblico en general
mediante grupos de enlace, como los clientes de las trabajado-
ras sexuales, porque dichas poblaciones de enlace pueden
infectar a sus esposas y parejas sexuales con el VIH?.

Riesgo y vulnerabilidad de las mujeres
Si bien los hombres fueron los mds afectados al comienzo de
la epidemia, los indices de nuevas infecciones entre las muje-
res ahora superan a los de los hombres, especialmente en pai-
ses donde las mujeres viven en pobreza y con una condicién
social relativamente baja. En el Africa subsahariana las muje-
res representan el 57% de los adultos con el VIH. La dispari-
dad entre los sexos es especialmente pronunciada entre los
jévenes africanos menores de 25 afios. En el Africa subsaha-
riana, las mujeres de 15 a 24 afios tienen tres veces mayores
probabilidades de ser infectadas que los hombres de su edad®.
Existen condiciones bioldgicas, culturales y socioeconémi-
cas que contribuyen a la mayor susceptibilidad de las mujeres
al VIH. En el coito vaginal sin proteccidn, el riesgo de que la
mujer quede infectada es cuatro veces superior al del hombre.
La vagina tiene mayor 4rea de tejido receptivo, comparado
con la uretra en el hombre, y con frecuencia se ve expuesta a
micro trauma en el coito’. Asimismo el semen infectado con
el VIH generalmente contiene una mayor concentracién viral
que las secreciones vaginales.

El desafio mundial del VIH y el SIDA

El riesgo de infeccién por el VIH se eleva entre las perso-
nas que tienen otras infecciones de transmisién sexual (ITS).
La investigacién demuestra que algunas infecciones sexuales
no tratadas pueden elevar hasta diez veces el riesgo de trans-
misién en ambos sexos. Esto es especialmente importante
para las mujeres porque muchas no reciben tratamiento
cuando tienen una ITS. Los sintomas en las mujeres suelen
estar latentes o ser dificiles de ver, e incluso aunque se diag-
nostiquen las infecciones muchas mujeres no reciben trata-
miento médico®.

Los factores socioeconémicos (incluida la falta de acceso a
educacién e ingreso propio y la desigualdad en los derechos
de propiedad), perpetdan la mayor vulnerabilidad de las
mujeres a la infeccién del VIH. Muchas mujeres temen ser
abandonadas por sus maridos o parejas, si tratan de controlar
cudndo y c6mo van a tener relaciones sexuales, o si el hombre
debe usar un condén. Asimismo la pobreza hace que algunas
mujeres se vean envueltas en la industria sexual, donde el trd-
fico sexual y el sexo comercial promueven su continua exposi-
cién al VIH. Por otra parte los hombres controlan el principal
medio para reducir el riesgo de transmisién sexual del VIH: el
uso del condén masculino. Aunque el condén femenino ha
mejorado las posibilidades de prevencién entre las mujeres, el
apoyo del hombre para su uso sigue siendo crucial’.

Las tradiciones culturales, como la posicién dominante de
los hombres y la preferencia de los hombres mayores por
mujeres jévenes, contribuyen también a la vulnerabilidad de
la mujer. En todo el mundo las actitudes comunes sobre la
masculinidad alientan a los hombres a adoptar conductas
sexuales arriesgadas (como tener varias compafieras sexuales,
consumir alcohol antes del coito y actuar con violencia
sexual) que exponen mds a la mujer al VIH y a otras ITS. En
muchos casos el matrimonio y la fidelidad no protegen a la
mujer contra el VIH porque la conducta sexual del marido,
antes o durante el matrimonio, la pone en riesgo. Por ejem-
plo, segtin un estudio en la India muchas de las nuevas infec-
ciones tienen lugar entre mujeres casadas cuyos maridos
tienen relaciones con trabajadoras sexuales; y en Nicaragua las
mujeres casadas tienen el doble de probabilidades de contraer
el VIH que las trabajadoras sexuales!®. La violencia contra la
mujer, incluida la violencia sexual, generalmente proviene del
marido o compafiero sexual, y puede ser un factor en la trans-
misién del VIH. Segin un estudio en Sudéfrica, las mujeres
maltratadas por sus compafieros tenfan un 48% mds de pro-
babilidad de estar infectadas con el VIH!!.

Las jévenes tienen incluso mayor riesgo de infeccidn,
debido a su vulnerabilidad social, antes y después del matri-
monio. La mayorfa de las infecciones entre las jévenes son el
resultado de relaciones sexuales sin proteccién, lo que refleja
el desequilibrio de poder que restringe la capacidad de las
mujeres para negociar o controlar el intercambio sexual, espe-
cialmente con hombres mayores que ellas. Por otra parte las
j6venes tienen mayor riesgo biolégico porque su sistema
reproductor no estd totalmente desarrollado.
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Gréfico 2
Incremento en el niimero de huérfanos por causa
del SIDA en Africa subsahariana, 1990-2010

Millones de nifios menores de 18 afios

1990 1995 2000 2003 2010
(proyeccion)

Observacion: Estimacion de nifios que perdieron por lo menos uno de los padres
por causas relacionadas con el SIDA.

Fuente: ONUSIDA, UNICEF y la Agencia de los EE.UU. para el Desarrollo Internacio-
nal (USAID), Children on the Brink 2004 (2004).

Situaciones de alto riesgo

El conflicto militar y los desastres naturales hacen que se jun-
ten poblaciones con diferentes niveles de infeccién del VIH,
lo que eleva las posibilidades de contagio.

En dichas situaciones, las estructuras socioeconémicas y
de salud empiezan a desintegrarse cuando las poblaciones son
desarraigadas de sus hogares y comunidades. Por ejemplo, el
desplazo de poblaciones durante el genocidio de 1994 en
Rwanda junté poblaciones urbanas con altos niveles de VIH
con poblaciones rurales con niveles bajos, lo que contribuyé
a extender la epidemia a las 4reas rurales'?. En afios recientes
mds de 50 millones de personas en por lo menos 70 paises se
han visto afectadas por situaciones de emergencia debidas a
conflictos armados y desastres naturales'.

Si bien todos los grupos de poblacién en situaciones de
emergencia pueden correr mayor riesgo de contraer el VIH, las
mujeres y los nifios son los mds vulnerables y los que menos
pueden protegerse. Algunos participan en conductas peligro-
sas, como el trabajo sexual, para poder sobrevivir. Los nifios
pueden quedar separados de sus padres, ser reclutados como
soldados, o encontrarse en situaciones que los expongan espe-
cialmente a la infeccién. Asimismo, a medida que empeoran
las condiciones de seguridad, las mujeres y las nifias suelen
resultar victimas de violencia sexual y violaciones'.

El personal militar también tiene mayor riesgo de contraer
y propagar el VIH, por contacto sexual arriesgado en sus lar-

gos perfodos de asignacién lejos de sus hogares'.

Considerando las necesidades inmediatas de atencién sani-
taria, alojamiento, comida y agua, la amenaza de la infeccién
del VIH no se ha considerado tradicionalmente una prioridad
en situaciones de emergencia, pero los esfuerzos humanitarios
y de auxilio estdn empezando ahora a integrar programas de
VIH en la repuesta a emergencias. En algunos casos, especial-
mente cuando el conflicto restringe la libertad de movimiento,
el mayor riesgo de transmisién del VIH puede ocurrir durante
el periodo de paz, que sigue al conflicto. Por ejemplo, la guerra
civil en Angola probablemente redujo la propagacién del VIH
porque el comercio y los viajes se interrumpieron por casi tres
afios, pero el riesgo de la infeccién se ha elevado en el pais
desde que acabd la guerra en 2002, con el regreso de los refu-
giados, la apertura de las fronteras, el mayor comercio y un
mayor ndmero de viajes'®.

La migracién laboral, que afecta a millones de personas
todos los afios, también eleva el grado de exposicién y la propa-
gacién del VIH. Entre los factores que contribuyen a la mayor
vulnerabilidad de los trabajadores migrantes y mdviles se
encuentran los viajes frecuentes, los largos periodos de separa-
cién entre esposos y parejas, el limitado acceso a los servicios de
salud, y el minimo contacto social y oportunidades recreativas.
Sin familia ni sistemas comunitarios de apoyo, es mds probable
que los migrantes participen en conductas peligrosas, y que
luego pasen ese riesgo a sus propias familias y comunidades'”.

Huérfanos y nifios vulnerables

El alto indice de infecciones del VIH entre las mujeres, espe-
cialmente en Africa subsahariana, expone a los nifios a mayor
riesgo de contraer la infeccién, incluso antes de nacer. En

16 paises del Africa subsahariana por lo menos el 5% de las
mujeres embarazadas entre las edades de 15 y 24 afios que
asistieron a clinicas prenatales entre 2001 y 2003 eran seropo-
sitivas'8, pero menos del 10% recibieron tratamiento para
prevenir la transmisién materno-infantil. Sin medidas preven-
tivas aproximadamente una tercera parte de los nifios que
nacen de madres seropositivas contraen el VIH!?.

ONUSIDA estima que 2,3 millones de nifios vivian con
el VIH a finales de 2005. Menos del 5% de los nifios que
necesitan tratamiento pedidtrico contra el SIDA lo reciben.
Muchos nifios infectados por el VIH sufren el doble. No sélo
viven con la enfermedad, sino que han perdido a uno o
ambos padres por el SIDA. A finales de 2003, 15 millones de
nifios habfan perdido por lo menos a uno de sus padres por
el SIDA.

El nimero de huérfanos de SIDA estd incrementando a
un ritmo sin precedentes. Sin el SIDA el porcentaje total de
huérfanos deberfa menguar, por las mejoras generales en
salud, pero esta enfermedad est4 elevando drésticamente las
cifras, especialmente en pafses altamente afectados por la epi-
demia. El nimero de huérfanos continuard creciendo en los
préximos 10 afios a medida que sus padres acaban con SIDA
y mueren?, En el Africa subsahariana, el SIDA habia dejado
huérfanos a 12 millones de nifios para 2003, y se espera que
dicha cifra ascienda a 18 millones para 2010 (ver el Gréfico 2).

6 www.prb.org/espanol
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Tan sélo en Sudéfrica se teme que el nimero de huérfanos
ascienda, de 2,2 millones en 2003 a 3,1 millones en 2010.

Los nifios en contextos de bajos recursos son sumamente
vulnerables a una variedad de situaciones adversas, incluso
antes de la muerte por SIDA de uno de sus padres o tutores.
Las necesidades bésicas, como la escuela, comida, alojamiento
y salud sufren, y los nifios se enfrentan a mayores riesgos de
abuso, explotacién y aislamiento social. Las necesidades psico-
légicas son considerables, porque los nifios sufren el trauma
de la inminente muerte, o la pérdida real de los padres, y
posiblemente el de tener que revelar el estado seropositivo de
los padres o el propio, ajustarse a nuevas circunstancias fami-
liares y de vida, as{ como el incremento real o percibido en su
responsabilidad econémica y familiar.

Puede que los nifios sean quienes cuiden principalmente
de sus padres enfermos y asuman la responsabilidad por los
hermanos pequefios u otras responsabilidades adicionales en
el hogar?!. Si la principal fuente de sustento se enferma, los
nifios quizds tengan que dejar la escuela para encontrar tra-
bajo y ayudar a mantener a la familia. La enfermedad en la
familia también puede desviar los fondos que antes se utiliza-
ban para pagar la escuela; y las familias de personas que viven
con VIH y SIDA con frecuencia se enfrentan a estigma y dis-
criminacién, que puede negar a los nifios acceso a educacién
e incluso atencién médica.

Los huérfanos de SIDA corren mayor riesgo de explota-
cién y abuso. Si las leyes son débiles o no se exige su cumpli-
miento, los huérfanos pueden quedarse sin herencia. La
necesidad econémica puede forzar a los nifios, y especial-
mente a las nifias, a prostituirse o a tener relaciones con hom-
bres mayores para obtener comida, alojamiento o dinero. Sin
la proteccién de uno de los padres o un tutor que les quiera,
los nifios pueden ser presa del trifico de personas, explotacién
laboral o violencia. Estas condiciones de riesgo elevan la expo-
sicién de los huérfanos al VIH.

Efectos demogréficos y de salud

El SIDA ha impuesto una terrible carga en la poblacién y la
salud en los dltimos 25 afios. El ndmero de personas infecta-
das por el VIH se ha elevado, de unos pocos miles en la
década de 1980 a 40 millones para 2005, y se ha extendido a
todas las regiones del planeta (ver el Gréfico 3, y el Recuadro
1 en la pdgina 8). La epidemia ha causado un resurgir de
infecciones y patologfas antes consideradas raras, y estd con-
tribuyendo a una explosién de tuberculosis en todo el
mundo. El VIH ha revertido los avances que tanto costd
lograr en supervivencia infantil y esperanza de vida en Africa
subsahariana, as{ como en un creciente niimero de paises y
comunidades en todo el mundo.

Debido a que el SIDA tiende a afectar a los jévenes con
vida sexual, las muertes de SIDA también han distorsionado
las proporciones etarias y de género en las comunidades y pai-
ses seriamente afectados. Estos desequilibrios se hacen sentir
en el crecimiento de la poblacidn, y en el bienestar econd-
mico y social de dichos lugares.

El desafio mundial del VIH y el SIDA

El VIH y la tuberculosis

La tuberculosis estd volviendo a surgir en muchas partes del
mundo, y en la actualidad aqueja a aproximadamente una ter-
cera parte de la poblacién mundial. En este momento algunos
paises se enfrentan simultdneamente a epidemias de VIH y
tuberculosis. En Africa subsahariana hasta el 70% de los
pacientes de tuberculosis estdn infectados por el VIH. El SIDA
y la tuberculosis interactian acelerando su progresién mutua.
La tuberculosis es la principal causa de muerte entre las perso-
nas infectadas por el VIH y representa aproximadamente el
13% de las muertes de las personas con SIDA. La mayor parte
de las personas infectadas con tuberculosis, pero no con el
VIH, se mantienen sanas, sdlo entre el 5 y el 10% acaban con
casos de tuberculosis activa; pero el VIH hace que la tuberculo-
sis se vuelva activa, es decir infecciosa. Una persona con tuber-
culosis pulmonar activa puede infectar a un promedio de entre
10 y 15 personas cada afio, si no recibe tratamiento??.

El VIH también hace que la tuberculosis sea més dificil de
diagnosticar. Las personas con VIH o SIDA con frecuencia
adquieren formas de tuberculosis resistentes a diferentes medi-
camentos, y que pueden detectarse tnicamente mediante prue-
bas de laboratorio especiales, que no suelen estar a disposicién
de los paises de bajo ingreso. La tuberculosis puede curarse en
personas con VIH, pero el tratamiento es mucho mds caro y
generalmente requiere un régimen estricto de medicamentos

Gréfico 3
Personas que viven con el VIH, por regiéon mundial,
1986-2004
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*América del Norte, Europa (excepto Furopa oriental), Africa septentrional y
Orient Medio

Fuente: ONUSIDA y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), datos publicados
y no publicados, 2005.
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Recuadro 1
Epidemias emergentes del VIH

Si bien algunos paises estdn controlando la epidemia del SIDA, la preva-
lencia del VIH se extiende a nuevas dreas y se incrementa rdpidamente
en otras. Los aumentos mds alarmantes se han registrado en Europa
oriental y Asia central, la India y China.

Europa oriental y Asia central estan registrando epidemias del VIH que
avanzan rapidamente. Se estima que 1,6 millones de personas viven con
el VIH en la region. El uso de drogas inyectadas ha impulsado las epide-
mias, pero las relaciones sexuales sin proteccion constituyen una modali-
dad de transmisién cada vez mas comun. La Federacion Rusa y Ucrania
son las dreas mds afectadas de la region. Se estima que 860.000 perso-
nas vivian con el VIH en la Federacién Rusa y 360.000 en Ucrania, a fina-
les de 2003.

Una serie de paises en Asia se estd enfrentando a epidemias emergen-
tes del VIH. En India por lo menos 5 millones de personas vivian con el
VIH en 2005. En el sur del pafs el virus se propaga principalmente por
relaciones sexuales sin proteccion, mientras que en noreste de la India la
mayoria de las infecciones se deben al uso de drogas inyectadas. Pero el
sexo comercial es la fuente de transmision en la mayoria de la India, y la
prevalencia de la infeccién contintia en aumento y se estd extendiendo
més alld de las dreas urbanas.

La China tenia aproximadamente 650.000 personas con el VIH en
2005. Las epidemias mas serias han tenido lugar entre usuarios de dro-
gas inyectadas, trabajadoras sexuales y donantes de plasma, asi como
sus comparieros/as sexuales. Ya existen indicios de que el VIH se estd
extendiendo de las poblaciones con conductas peligrosas al publico en

por aproximadamente seis meses. La adhesién estricta a este
tratamiento suele ser dificil para las personas en paises en

desarrollo, donde el acceso a atencién sanitaria es limitado?3.

El VIH y la malaria

La malaria y el VIH son las infecciones mds comunes y las

general, y se ha detectado la presencia del virus en la totalidad de las
31 provincias chinas.

Viet Nam, Indonesia y Pakistdn también estédn a punto de registrar
epidemias serias. En Viet Nam se estima que 263.000 personas tienen el
VIH (el doble que en el afo 2000). La interaccién entre el uso de drogas
inyectadas y las trabajadoras sexuales impulsa la epidemia. La totalidad
de las 64 provincias han detectado casos de infecciones del VIH.

Se estima que Indonesia tenfa 110.000 personas con el VIH a finales
de 2003. Principalmente por el uso de drogas inyectadas, la epidemia se
esta extendiendo a dreas remotas del pais. El VIH también se estd intro-
duciendo en las redes de sexo comercial y probablemente pasard de ahi
a la poblacién en general.

En Pakistan se estima que 74.000 personas vivian con el VIH a finales
de 2003. Los usuarios de drogas y las trabajadoras sexuales mantienen
un alto nivel de conductas arriesgadas y tienen poca informacion sobre
el VIH, lo que crea condiciones para que la epidemia se vuelva cada vez
mas seria.

Referencias

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA),
Informe sobre la epidemia mundial de SIDA, 4° informe mundial (Ginebra:
ONUSIDA, 2004); Ministerio de Salud de la Republica Popular China, ONU-
SIDA y la OMS “2005 Update on the HIV/AIDS Epidemic and Response in
China” (2006); visto en Internet en www.unaids.org, el 7 de febrero, 2006;

y ONUSIDA y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Situacién de la
epidemia de SIDA, diciembre de 2005 (Ginebra: ONUSIDA, 2005).

La epidemia ha puesto paro e incluso revertido los avances
en supervivencia infantil y la esperanza de vida, que son indi-
cadores claves del desarrollo social y econémico. En los paises
menos desarrollados los indices de mortalidad entre los nifios

causas mds importantes de muerte y enfermedad en el Africa
subsahariana. Se calcula que 30 millones de africanos tienen
la infeccién del VIH y entre 300 y 500 millones de personas
sufren de malaria cada afio. Existen cada vez mds indicios de
que la malaria y el VIH interacttian, de forma que el VIH
reduce la eficacia de los antipalidicos. El VIH conlleva mayor
riesgo de infeccién de malaria, y causa una forma mds grave
de la enfermedad y la muerte; y en mujeres embarazadas da
lugar a mayores casos de malaria y fiebre, y consecuencias mds

negativas para el feto4,

Menor esperanza de vida

El SIDA ocupa el cuarto lugar entre las principales causas de
muerte en todo el mundo. En 2005, ONUSIDA estimé que
3,1 millones de adultos y nifios habfan muerto de SIDA, de
ellos 2,4 millones en el Africa subsahariana. Por otra parte las
muertes relacionadas con el SIDA en algunos paises se han
reducido dristicamente, debido a la eficacia de los nuevos
medicamentos. En Brasil la politica gubernamental de ofrecer
tratamiento universal a los pacientes de SIDA redujo las muer-
tes por la enfermedad hasta un 70% entre 1996 y 2002 (ver el
Recuadro 2, en la pdgina 14). Pero en la mayoria de los paises
no existe una disponibilidad generalizada de medicamentos y
las muertes anuales de SIDA seguirdn en aumento.

Griéfico 4
Efectos del SIDA en la mortalidad infantil de ciertos paises
en el Africa subsahariana, alrededor de 2003

Muertes de menores de 5 afios de edad, por cada 1.000 nacidos vivos

M Tasa actual

Tasa sin la epidemia del SIDA 143
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Fuentes: Divisién de Poblacion de las Naciones Unidas, World Population Prospects:
The 2004 Revision; y ONUSIDA y UNICEF, A Call to Action: Children, The Missing
Face of AIDS (2005).
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menores de 5 afios son considerablemente superiores a lo que
serfan sin el VIH. Sin los antirretrovirales, que permiten sal-
var vidas, se estima que una tercera parte de los nifios infecta-
dos con el VIH por transmisién materno-infantil morirdn
antes de cumplir un afio de edad, y aproximadamente el 60%
mueren antes de los 5 afios. Las Naciones Unidas estiman que
la mortalidad infantil se elevé en Suddfrica, de 62 a 74 muer-
tes por cada 1.000 nifios menores de 5 afios, entre finales de
la década de 1990 y principios de la del 2000. De no ser por
el SIDA, la mortalidad entre menores de 5 afios serfa de 43
muertes por cada 1.000 nifios (ver el Gréfico 4). En el mismo
periodo en Swazilandia, la mortalidad entre menores de 5
afios se elevé de 109 a 143 muertes por cada 1.000 nifios,
comparado con las 73 que hubiera habido en 2003, de no ser
por la epidemia del SIDA.

Las mejoras en salud publica y el nivel de vida en todo el
mundo elevaron el promedio en la esperanza de vida entre
mediados y finales de la década de 1980, pero el incremento
en las muertes de SIDA ha puesto paro al progreso en muchas
naciones y ha causado un rdpido descenso en varios paises en
el Africa subsahariana. En Lesotho se proyecta que la espe-
ranza de vida entre 2015 y 2020 serd de 39 afios, comparada
con los 69 afios a los que se habrfa elevado de no ser por la
epidemia del SIDA (ver el Grifico 5). Algunos paises fuera
del Africa subsahariana también estén sufriendo reducciones
en la esperanza de vida por el SIDA. Dicha enfermedad ha
reducido en 4 afios en Camboya y 7 en Hait, la esperanza de
vida proyectada para 2015-2020.

En el Africa subsahariana, donde las mujeres quedan
infectadas por el VIH a edades mds jévenes que los hombres,
algunos paises estdn registrando incluso menor esperanza de
vida entre el sexo femenino. Entre 2000 y 2005, en Kenya,
Malawi, Zambia y Zimbabwe, la esperanza de vida entre las
mujeres se redujo por debajo de la de los hombres debido al
SIDA. Kenya mostrd la mayor diferencia (46 afios de edad
para las mujeres y 48 para los hombres)?.

Menor crecimiento demogréfico

Las poblaciones contindan creciendo en muchos paises seria-
mente afectados, si bien el crecimiento es menor de lo que
serfa sin el SIDA. En Uganda, por ejemplo, las Naciones Uni-
das proyectan que la poblacién alcanzard los 51 millones para
2020, comparado con 29 millones en 2005. De no ser por la
epidemia del SIDA la poblacién total en 2020 serfa alrededor
de 5 millones més. El efecto es mucho mayor en Suddfrica,
donde la mortalidad por el SIDA casi pondrd paro al creci-
miento demogréfico en los préximos 15 afios, a pesar de los
altos niveles de fecundidad. Se espera que en esos 15 afios
Sudéfrica afiada menos de 1 millén de habitantes a su pobla-
cién de 47,4 millones en 2005. De no ser por la epidemia del
SIDA, las Naciones Unidas estiman que la poblacién de Sud-
4frica serfa de 63,1 millones en 2020 (ver el Gréfico 6).

Las muertes por el SIDA estdn alterando la estructura eta-
ria en diferentes paises seriamente afectados. En Africa meri-
dional, entre 1985 y 1990, la mayor parte de las muertes
tuvieron lugar entre nifios menores de 5 afios y adultos mayo-

El desafio mundial del VIH y el SIDA

Griéfico 5
Efecto proyectado del SIDA en la esperanza de vida, en ciertos
paises de alta prevalencia, 2015-2020
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Fuente: Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas, World Population Prospects:
The 2004 Revision.

Gréfico 6
Poblacién de Sudafrica proyectada para 2020, con y sin SIDA
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Fuente: Division de Poblacién de las Naciones Unidas, World Population Prospects: The 2004
Revision (Edicion en CD-ROM—Extended Dataset, 2005).

res de 60, mientras que tan sélo una quinta parte de todas las
defunciones ocurrieron en adultos entre las edades de 20 a
49 afos. Entre 2000 y 2005, los altos niveles de mortalidad
entre los adultos jévenes y de edad media hicieron que casi el
60% de todas las defunciones tuvieran lugar entre las edades
de 20 a 49 afios.

Suddfrica muestra muchos de los cambios proyectados
para las poblaciones en paises seriamente afectados por el
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SIDA. Para 2020, nacerdn menos nifios debido a las muertes
y a la menor fecundidad entre las mujeres seropositivas; y
habrd muchos otros nifios que mueran de pequefios, de cau-
sas relacionadas con el SIDA. La poblacién de adultos se con-
traerd, especialmente entre las mujeres de 30 y tantos y 40 y
tantos afios de edad, y los hombres de mds de 40, lo que que-
dard reflejado de forma clara en la composicién etaria y sexual
del pafs en 2020 (ver el Gréfico 7). Debido al alto periodo
latente del VIH, el mayor nimero de muertes por SIDA
tiende a ocurrir aproximadamente 10 afios después de la
cuspide de la infeccién del VIH.

Impacto social y econémico

En los paises altamente afectados, el VIH ha sobresaturado
los sistemas de salud publica y abrumado a los proveedores de
atencidn sanitaria, as{ como la infraestructura y los presupues-
tos de sanidad por encima de su capacidad. Pero el SIDA es
mucho mds que una crisis de salud. Sus efectos se hacen sen-
tir en casi todas las dimensiones de la vida econémica y
social, especialmente en los paises mds afectados. Si bien la
magnitud de la epidemia varfa de un pais a otro, el SIDA
ataca principalmente a los adultos entre las edades de 25 y

45 afos (personas que fueron infectadas en su adolescencia y
juventud. El VIH y el SIDA dejan sin empleados a la fuerza
laboral, sin sostén econédmico y atencidn a las familias, y sin
maestros a las comunidades®®.

Gréfico 7
Poblacién de Sudifrica por edad y sexo en 2020, con y sin SIDA
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Fuente: Division de Poblacion de las Naciones Unidas, World Population Prospects: The 2004
Revision (Edicion en CD-ROM—Extended Dataset, 2005).

Carga de salud publica

Los sectores de salud sienten el impacto del VIH tanto por
los costos directos como los de tratamiento médico, insumos
y personal, y otros indirectos como el menor niimero de
personal médico capacitado y la mayor carga en los sistemas
de salud que luchan por responder a la epidemia.

El VIH y el SIDA contindan sobresaturando los sistemas
de salud en muchos paises. La gente que vive con el VIH
generalmente tiene una variedad de necesidades de atencién
sanitaria, desde tratamiento primario y bdsico de infecciones,
a hospitalizacién y consejerfa psicolégica. Donde se dispone
de medicamentos antirretrovirales, los sistemas de salud tie-
nen que observar a los pacientes y administrar los complejos
regimenes de tratamiento.

La necesidad de atencidn adicional es especialmente pro-
blemdtica en paises que ya de por si tienen dificultad en satis-
facer las necesidades de salud mds bésicas de su poblacién.
La OMS ha sefialado que cada nacién necesita entre EE.UU.
$35 y EE.UU. $40 per cdpita anualmente para financiar los
servicios generales de atencién sanitaria minima, incluida la
terapia antirretroviral para las personas con SIDA; pero el
promedio que se gasté en 2001 fueron EE.UU. $23, y tan
s6lo EE.UU. $6 de esta cantidad provino del sector
publico?”. Muchos paises, incluidos algunos de los mds
pobres estdn incrementando su gasto nacional contra el VIH
y el SIDA. En su presupuesto nacional para 2003-2004 Sud-
4frica incrementé dicho gasto en un 86% respecto al afio fis-
cal anterior?8.

El SIDA estd absorbiendo los recursos del sector sanitario
que se necesitan para tratar otros problemas de salud. En
muchos hospitales en el Africa subsahariana, por ejemplo, los
pacientes de SIDA estdn haciendo a un lado a otros pacientes:
frecuentemente ocupan mds de la mitad de las camas de los
hospitales en algunos paises del Africa subsahariana. En Céte
d’Ivoire y Uganda, entre el 50% y el 80% de las camas de
adultos en los hospitales tienen pacientes con enfermedades
relacionadas con el VIH%.

La pérdida de personal de atencién sanitaria por muertes
de SIDA es otro golpe al sector sanitario en paises altamente
afectados. Es una pérdida especialmente sentida por que la
necesidad de sus conocimientos profesionales sigue aumen-
tando a medida que mds personas se enferman de SIDA.
Segtn el servicio de salud de Suddfrica el 14% de su personal
(primordialmente enfermeras) murié de SIDA entre 1997 y
200139, El SIDA también socava la moral de los trabajadores
de salud, a medida que aumenta la carga de trabajo y tensién,
y presencian altos niveles de mortalidad entre nifios, adultos
jévenes y sus propios colegas.

El sector empresarial, agrario y laboral
Debido a que el SIDA afecta a las personas en sus afios mds
productivos, las empresas también sufren los graves efectos de
la epidemia. Esto se ve especialmente en algunos paises del
Africa subsahariana, donde hasta una tercera parte de la pobla-
cidén activa estd infectada por el VIH. En los paises de alta pre-
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valencia el SIDA acaba con las ganancias de las empresas,
debido a tres factores principales: mayores costos de operacién,
menor productividad y mercados menguantes.

Inicialmente se pensé que el SIDA era un fenémeno princi-
palmente urbano, pero en la actualidad amenaza claramente la
vida y el sustento de las comunidades rurales en todos los paises
menos desarrollados. Las muertes relacionadas con el SIDA
entre trabajadores agricolas ponen en riesgo la produccién de
alimentos y la seguridad alimentaria, especialmente en el Africa
subsahariana, donde una gran parte de la sociedad vive de la
agricultura. La Organizacién de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién (FAO) estima que 7 millones de
trabajadores agricolas murieron de SIDA entre 1985 y 2000 en
los 25 pafses mds afectados del Africa subsahariana. La FAO
proyecta que 16 millones mds de agricultores pueden morir
debido al SIDA para 2020. En los paises mds afectados, las pér-
didas en la mano de obra agricola oscilardn entre 13% en Tan-
zania y 26% en Namibia para 2020. Se estima que la falta de
trabajadores agricolas en Sudéfrica causard alrededor del 3% de
pérdida en la cosecha de grano3!.

Al menguar la produccién agricola, el SIDA puede socavar
la capacidad de exportacién de los paises, y con ello sus posibili-
dades de obtencién de divisas. En Africa la agricultura repre-
senta el 70% del empleo, el 24% del producto nacional bruto, y
el 40% de la adquisicién de divisas?2. La Organizacién Interna-
cional del Trabajo (OIT) informa que el 80% de la poblacién
de Swazilandia vive de la agricultura de subsistencia y la exporta-
cién agricola representa el 10% del producto nacional bruto.

Los hogares donde hay alguien con SIDA a veces tienen
que vender todos sus bienes, como ganado, equipo o tierras
para mantener a los enfermos y pagar por los gastos de su fune-
ral. El tiempo que se dedica a cuidar de los enfermos, su fune-
ral y sobreponerse a la pérdida reduce la productividad y pone
en riesgo la capacidad de los hogares para producir y comprar
alimentos. También se pierden importantes conocimientos y
destrezas, a medida que aumenta el ndmero de muertes entre la
poblacién agricola. Las mujeres se ven especialmente afectadas
porque suelen trabajar en el campo, pero tienen que pasar cada
vez més tiempo cuidando a los enfermos de la familia.

Al carecer de la mano de obra y los recursos necesarios para
la siembra y la cosecha, algunas familias abandonan sus tierras.
Un sondeo en Zambia muestra que debido a la enfermedad
crénica de los cabezas de familia en zonas rurales, el drea de
cultivo se redujo en més de la mitad, con lo que también men-
gu6 la cosecha y la disponibilidad de alimentos33.

Al reducirse el ingreso y gastar mds en atencién sanitaria,
existe menos dinero disponible para comprar comida, lo que
puede causar malnutricién. Las deficiencias nutritivas tienden a
acelerar la progresién del VIH al SIDA vy elevar la susceptibili-
dad a las infecciones oportunistas. Las personas que viven con
el SIDA necesitan mds calorfas de lo normal, especialmente si
han sufrido considerable pérdida de peso. Los que toman anti-
rretrovirales tienen asimismo necesidades nutritivas especificas,
y la insuficiencia nutritiva puede afectar su tolerancia de los

medicamentos y su adhesién al régimen de tratamiento34,

El desafio mundial del VIH y el SIDA

El gobierno y el servicio publico

En los paises seriamente afectados por el VIH, la epidemia
afecta al gobierno y al servicio publico principalmente de tres
formas: el pais pierde dirigentes politicos y funcionarios
publicos dificiles de reemplazar; baja el ingreso y aumentan
los costos, y hay mayor demanda de servicios sociales. La
combinacién de estos factores ejerce considerable presidn
sobre los gobiernos de los paises menos desarrollados.

El SIDA estd acabando con las vidas de los dirigentes
nacionales (incluidos ministros, legisladores y miembros de los
gabinetes), si bien dichas muertes no se describen como SIDA
porque las familias temen el estigma. Las naciones estdn per-
diendo a sus lideres y los afios de experiencia de los mismos,
con lo que se mina la estabilidad y la seguridad futura de la
nacién3>. Zambia convocé 14 elecciones especiales entre 1964
y 1984, por la muerte de personas en servicio. Desde 1985,
cuando se registr6 el primer caso de VIH en el pais, hasta
2003, Zambia tuvo 59 elecciones debido a muertes de politi-
cos, 39 de ellas cuando la epidemia estaba en su apogeo®.

Los ndimeros de funcionarios publicos también se estdn
reduciendo. Las muertes de personal calificado son especial-
mente dificiles de superar en paises con bajos niveles de alfa-
betizacién y educacién, muchos de los cuales dependen de
pequefios grupos de personas que establecen y administran
los servicios.

La reduccién en el ingreso y los crecientes costos exacer-
ban la pérdida de funcionarios puiblicos. En los paises alta-
mente afectados, el SIDA estd reduciendo la productividad y
el ingreso. En 33 paises del Africa subsahariana, el indice de
crecimiento anual del producto interno bruto per cépita se
redujo en un 0,7% entre 1992 y 2002 por la epidemia del
SIDAY. Mientras tanto el gasto de los gobiernos nacionales
debido al SIDA ha incrementado considerablemente. Entre
1999 y 2002 los paises de ingreso medio y bajo duplicaron
su inversién en programas de SIDA hasta llegar a EE.UU.
$995 millones38.

Aunque se eleva el costo y se reduce el ingreso, la demanda
de servicios publicos aumenta. El VIH generalmente afecta
de forma desproporcionada a los hogares mds pobres, lo que
contribuye a recrudecer la pobreza y a causar mayores necesi-
dades de asistencia social. Asimismo los millones de nifios
huérfanos necesitan servicios publicos adicionales o la amplia-
cién de los mismos; pero el financiamiento o la inversién en
ciertos servicios publicos se recorta, debido al mayor gasto en
atencién sanitaria y asistencia social®”.

Prevencion, cuidado y tratamiento

En esta tercera década de la epidemia, sigue sin haber cura ni
vacuna contra el SIDA. Los medicamentos que prolongan la
vida son mds costeables y accesibles, pero el tratamiento sigue
en gran parte sin estar a disposicién de la mayoria de las per-
sonas que lo necesitan en los paises en desarrollo. En junio
2005, de los 6,5 millones de personas que necesitaban trata-
miento en dichos pafses se estima que tan sélo 1 millén lo
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recibian®0. Por otra parte, si bien el tratamiento antirretroviral
prolonga las vidas de muchos pacientes de SIDA, no es una
cura. Desde 1987 se han sometido a pruebas clinicas mds de
50 vacunas del VIH y los investigadores contintian desarro-
llando estrategias para mejorar las defensas contra el virus;
pero a pesar de tales avances, tendrdn que pasar varios afios
mds para que exista una vacuna segura y efectiva.

Como el VIH contintia propagdndose, la prevencién sigue
siendo el nicleo de los programas para mitigar la epidemia en
un futuro previsible, aunque se necesitan programas mds inte-
grales que incluyan la prevencién, atencién, tratamiento e
intervenciones de apoyo.

Los programas integrales de prevencién para las personas
infectadas con el VIH incluyen:

B Educacién en general sobre el riesgo de transmisién sexual
B Apoyo de conductas de bajo riesgo, incluido el uso

de condones
B Diagnosis y tratamiento de infecciones de transmisién

sexual (ITS)

B Asesorfa y pruebas de deteccién del VIH

B Prevencién de la transmisién materno-infantil

B Garantia de la inocuidad de la sangre y los productos
sanguineos

B Programas de intercambio de agujas y

B Reduccién del estigma relacionado con el VIH y el SIDA.

Entre los programas integrales de tratamiento y atencién
se encuentran la terapia antirretroviral, la prevencién y el tra-
tamiento de las infecciones oportunistas, los cuidados paliati-
vos y basados en el hogar, el apoyo psicolégico, la profilaxis
después de la exposicién al virus (generalmente la exposicién
al VIH por violacién sexual o pinchazo con una aguja), y el
apoyo de los huérfanos e hijos de personas con SIDA.

Los diversos componentes del abanico de prevencién y
tratamiento se refuerzan mutuamente. La disponibilidad de
servicios de atencidn y tratamiento contra el VIH puede ser
un gran incentivo para que la gente solicite asesorfa y pruebas
de deteccién. Sin los servicios la gente tiene poco interés en
conocer si estd infectada. La asesorfa permite educar a las per-
sonas infectadas sobre la importancia de no contagiar a otros
y los métodos para ello. Los expertos generalmente sefialan
que la asesorfa y pruebas de deteccién (en clinicas de SIDA, o
como algo habitual que ofrece el personal médico) es el inicio
esencial para la prevencidn, tratamiento y atencién efectivos.
El acceso a atencién y tratamiento también contribuye a
reducir el estigma relacionado con la infeccién, alienta a mds
personas a hacerse la prueba del VIH y puede promover cam-
bios de conducta. Pero convencer a la gente para que cambie
de conducta es dificil, especialmente si creen que personal-
mente no corren riesgo o que el SIDA puede curarse. Los
estudios en los paises mds desarrollados muestran que algunas
personas participan en conductas sexuales de alto riesgo
cuando saben que existen terapias efectivas contra el SIDA%!,

Es mucho mds probable que los programas de prevencién
tengan éxito si hacen participes a las autoridades normativas y

a los lideres de la comunidad. La existencia de politicas publi-
cas que apoyan los programas de prevencién del VIH permite
que las personas se protejan; pero, para dar buen resultado,
los programas de prevencién también tienen que abordar los
factores que ponen a las personas, las familias y las comunida-
des en riesgo de contraer la infeccién y elevan su vulnerabili-
dad a la misma.

Los programas de prevencién son efectivos dnicamente
si pueden entrar en contacto con la mayorfa de la gente con
mayor riesgo, especialmente los adultos jévenes y los grupos
marginados, como las trabajadoras sexuales, los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres, los usuarios de drogas
inyectadas y las parejas sexuales de las personas infectadas.
Los programas con éxito se concentran en las principales
modalidades de transmisién en una comunidad dada. La
transmision sexual es la principal forma de contagio en la
mayorfa de los paises, especialmente en las regiones menos
desarrolladas (ver el Cuadro 2, en la pdgina 13), pero las tras-
fusiones de sangre contaminada, el uso de drogas inyectadas y
la transmisién materno-infantil representan hasta el 30% de
todas las infecciones del VIH a nivel mundial. Si las activida-
des de prevencién se concentran en dichos grupos cuando la
epidemia estd localizada, la prevalencia del VIH en la pobla-
cién en general puede permanecer baja, pero, incluso cuando
estd localizada, siguen necesitdndose programas de prevencién
para la poblacién en general.

En el Africa subsahariana los programas de prevencién
que tienen éxito se concentran en prevenir el contagio por
coito heterosexual, asf como la transmisién materno-infantil y
por sangre contaminada. En el sudeste asidtico el principal
enfoque es en prevenir la transmisién por via sexual y por el
uso de drogas inyectadas. En Europa oriental, el énfasis es en
la transmisién por drogas inyectadas. En América Latina y en
los paises de alto ingreso las labores de prevencién deben
abarcar la transmisién homosexual y heterosexual, asi como la
debida a drogas inyectadas.

Prevencién de la transmision sexual
La modalidad mds comdn de transmisién del VIH es por
contacto sexual. Los hombres y las mujeres que tienen varias
parejas sexuales, incluidas las trabajadoras sexuales y sus clien-
tes, los hombres que tienen sexo con hombres y los jévenes
son los grupos con mayor riesgo de transmisién sexual.

Los programas de prevencién mds efectivos promueven,
o incluyen, intervenciones como las relativas a abstinencia
sexual, retraso en las primeras relaciones y fidelidad mutua,
as{ como limitar el ndmero de compafieros/as sexuales, utili-
zar condones de forma sistemdtica y correcta, tratar las enfer-
medades de transmisién sexual, recibir asesorfa y hacerse
pruebas de deteccién del VIH, y un contexto de apoyo nor-
mativo y social. Si un programa se concentra tan sélo en unos
pocos componentes, puede que no atienda a toda la pobla-
cién y tendrd un impacto nacional minimo. La combinacién
mds eficaz de estos componentes depende del contexto cultu-
ral asf como de las necesidades de prevencién especificas y de
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las caracteristicas de los grupos claves. Los programas efectivos
también consideran los factores econémicos, sociales y cultu-
rales que pueden afectar la conducta individual.

La iniciacién sexual a temprana edad, la existencia de
varios compafieros/as sexuales, las relaciones sexuales entre
diferentes generaciones, las infecciones de transmisién sexual
y el sexo sin proteccién son todos ellos factores de riesgo que
pueden corregirse con cambios de conducta. Para ello se nece-
sita educacién sobre las formas de transmisién del VIH, sobre
cémo retrasar el inicio de las relaciones sexuales y las formas
de eliminar las relaciones sexuales de alto riesgo, y cémo
adoptar conductas menos peligrosas o buscar servicios, y tener
acceso a los insumos o servicios necesarios para protegerse.

Se espera que la circuncisién masculina se convierta en un
importante instrumento adicional para reducir el riesgo de
contraer el VIH. También es importante potenciar a las per-
sonas y ensefiarles a imponer condiciones (especialmente en el
caso de las mujeres y las nifias) para protegerse.

La abstinencia es el método de prevencién que se pone de
relieve en los programas dirigidos a los jévenes, el grupo
demogréfico con el mayor {ndice de nuevas infecciones. Entre
los enfoques para promover la abstinencia se encuentran cam-
biar las costumbres sociales, la educacién sexual y la educa-
cién entre iguales. “La abstinencia secundaria” entre las
personas que ya han tenido relaciones sexuales también puede
reducir el riesgo del contraer el VIH. Los programas que se
basan sélo en la abstinencia han sido criticados de no respon-
der a las necesidades de las personas que son victima de viola-
cién sexual, dependen del trabajo sexual para vivir, o tienen
una relacién con alguien infectado, ya sea el esposo/a o com-
pafiero/a.

Si bien la abstinencia y la monogamia mutua con una per-
sona no infectada son conductas de prevencién efectivas, pue-
den ser dificiles de mantener. El uso sistemdtico de condones
ha sido muy eficaz en la proteccién contra el VIH y otras
enfermedades de transmisién sexual entre personas con vida
sexual. Entre las personas casadas o monégamas, un obstdculo
que generalmente se presenta en el uso del condén es que
implica la sospecha de infidelidad. La ensefianza de estrategias
para convencer a la pareja a que use condones puede elevar la
aceptabilidad de dicha prdctica al abordar esta inquietud. En
Tailandia y Camboya las casas de prostitucién con politicas de
uso de condones redujeron la transmisién del VIH entre las
trabajadoras sexuales y sus clientes, as{ como entre la pobla-
cién en general. El uso sistemdtico de condones reduce hasta
seis veces la transmisién del VIH entre parejas donde uno de
los dos es seropositivo?2.

Los condones también sirven para prevenir las infecciones
de transmisién sexual (ITS), que pueden en si mismas incre-
mentar diez veces mds la susceptibilidad al VIH#3, Las ITS,
como la sifilis y la gonorrea, pueden tratarse con antibidticos,
con lo que se reduce el riesgo que presentan; y las que no
pueden curarse, como el herpes genital, pueden controlarse
con aciclovir y otros antivirales. Incluso aunque no tomen
medicamentos, las personas con ITS incurables pueden bene-

El desafio mundial del VIH y el SIDA

Cuadro 2
Riesgo de infeccion del VIH por modo de transmisién
y contribucién a la infeccién mundial

indice de transmisién
por contacto

Porcentaje de

Modo la infeccién mundial

Transfusién sanguinea Mas del 90% 5% a 10%

Transmisidn 2% a 3%

materno-infantil

25% a 40% en paises menos desarrollados
15% a 25% en paises méas desarrollados
0.1-1.0%*b

Coito sin proteccién 70% a 80%

Drogas inyectadas Menos del 1,0%? 5% a 10%

Pinchazo accidental y otras

formas en contextos médico Menos del 0,5% 0,01%
En el hogar por contacto
con sangre Rara Casi nada

2 El riesgo es cumulativo y se eleva de forma exponencial con cada contacto.
Yy

b Varios factores, como las infecciones de transmision sexual y la falta de circuncisién pueden
elevar el riesgo.

Fuentes: Communicable Disease Prevention and Control, “The Risk of HIV-1 Transmission by
Type of Exposure” (www.cdpc.com, visto el 8 de julio, 2002); y P.R. Lamptey y H.D. Gayle,
HIV/AIDS Prevention and Care in Resource-Constrained Settings: A Handbook for the Design
and Management of Programs (2001).

ficiarse al recibir atencién médica, porque se les asesora sobre
conductas sexuales de menor riesgo y la forma de notificar a
sus compafieros/as sexuales, y se les proporciona informacién
sanitaria en general. Los servicios de atencién a las ITS pue-
den abordar, con tratamiento y asesorfa, los factores de riesgo
bioldgicos y de comportamiento en personas con vida sexual.

El programa del VIH/SIDA de Brasil ha demostrado que
la educacién sobre el uso de condones y el acceso a los mis-
mos entre la gente joven es algo efectivo. El uso de condones
en el primer coito entre los jévenes brasilefios se elevé, de
menos del 5% en 1986, al 63% en 200344,

La continua investigacién demuestra que la circuncisién
masculina puede proteger contra el VIH. La circuncisién no
se practica en muchas 4reas de Africa oriental y meridional, lo
que puede ser una de las razones de la alta prevalencia del
VIH en las mismas®>. Un ensayo clinico en Sudéfrica descu-
brié que los hombres circuncidados tenfan un 61% menos de
probabilidad de ser infectados por el VIH que los que no lo
estaban. En Rakai, Uganda, un estudio reciente demostré que
la circuncisién masculina redujo la infeccién del VIH entre
las compafieras sexuales en un 30%%. Si estudios posteriores
confirman estos resultados, la circuncisién masculina podria
convertirse en un medio importante de controlar la expansién
del VIH.

Existen varios factores que pueden reducir el riesgo de la
infeccién del VIH en hombres circuncidados?”. La falta del
prepucio puede reducir el periodo de pérdida de humedad
después del contacto sexual, lo que acorta la vida del virus y
el tiempo en que la piel estd en contacto directo con el
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Recuadro 2
Tres casos con éxito en la lucha contra el VIH y el SIDA

Brasil

En 1996 uno de cada tres latinoamericanos con VIH vivia en Brasil
y el pais era uno de los que tenfa la mas alta prevalencia de la infec-
cién en la region. Para responder a la creciente epidemia, los legis-
ladores brasilefios exigieron terapia antirretroviral gratuita para
todas las personas con SIDA que tuvieran derecho al seguro
médico nacional. Esta fue una decision cara y sin precedentes en un

lograron reducir los indices de transmisién en Tailandia, su vecino,
entre ellas especialmente el uso obligatorio de condones al 100%
en las casas de prostitucion. Se considera que este enfoque consi-
guid reducir drasticamente la prevalencia del VIH entre las trabaja-
doras sexuales y sus clientes. La prevalencia nacional del VIH
también bajo ligeramente entre 2001 y 2003, de 2,7% a 2,6% entre
los adultos de 15 a 49 afnos de edad.

pais en desarrollo, pero al cabo de una década su esfuerzo ha
logrado reducir drésticamente la prevalencia del VIH y la mortalidad
por el SIDA.

La tasa de mortalidad nacional por causa del SIDA se redujo a la
mitad y las hospitalizaciones relacionadas con la enfermedad en
instalaciones de salud publica bajaron en un 80% entre 1996 y
1999. Para 2005 méds de 170.000 brasilefios seropositivos estaban
recibiendo tratamiento para salvarles la vida gracias a las acciones
del gobierno.

Los mensajes y actividades de prevencién del VIH también reci-
bieron alta prioridad. Aparecen en las actividades diarias en las
escuelas, el lugar de trabajo, los establecimientos de ocio y en la
calle. La prevalencia nacional del VIH se redujo al 0,6% en 2000 y
ha permanecido baja.

Brasil demostro, no sélo que es posible el compromiso nacional
de proporcionar tratamiento integral y prevencion, sino que puede
tener éxito. Brasil se ha convertido en ejemplo para otros paises
latinoamericanos en el establecimiento de programas contra el VIH.

Botswana

Botswana ha sufrido una de las peores epidemias del VIH en todo
el mundo. Por lo menos tres de cada 10 adultos estén infectados y
la esperanza de vida esta 20 afnos, o mas, por debajo de lo que
serfa sin el SIDA. En 2002 el presidente y otros dirigentes naciona-
les trabajaron en la creacion del Programa Masa (“Nuevo Dia"),
que constituyd el primer programa de tratamiento gratuito contra el
SIDA en Africa. Dicho programa entrega antirretrovirales a alrede-
dor de 42.000 de los habitantes, el 56% del total que los necesita.
Botswana, un pais que ha sido destrozado por el SIDA, ha demos-
trado que es posible ampliar el acceso a tratamiento para todos,
incluso en paises africanos seriamente afectados.
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Camboya

Con 2,6% de los adultos infectados con el VIH, Camboya tiene el
mayor nivel de prevalencia de la infeccion de todo Asia. También es
uno de los paises mds pobres en el mundo en desarrollo; pero, a
pesar de sus limitados recursos, lanzé un programa de prevencion
que ha logrado reducir los indices de transmision. La epidemia
cobra impetu debido a la dindmica industrial sexual y |a alta preva-
lencia del VIH entre las trabajadoras sexuales y sus clientes, asf
como algunas de las esposas y companeras sexuales de los clien-
tes. Camboya adopté estrategias de prevencion similares a las que

mismo. Con la circuncisién se reduce el 4rea total de superfi- estigma y discriminacién en contra de hombres circuncidados
cie del pene y el ndmero de células receptoras, que abundan

en el prepucio.

o no circuncidados, para evitar socavar otras estrategias de
prevencién del VIH.

Varios estudios han indicado que la mayor parte de los

VIH y uso de drogas inyectadas

Se estima que existen 13 millones de usuarios de drogas inyec-
tadas en todo el mundo, y hasta 3,3 millones de ellos estén
infectados por el VIH., Entre el 5% y el 11% de todos los
casos de SIDA estdn relacionados con el uso de drogas inyecta-
das, que es una importante forma de transmisién del virus en
Europa oriental y meridional, la mayor parte de Asia y América
del Norte, asf como partes de Sudamérica. También es una
fuente importante de la infeccién en el Africa septentrional y

el Oriente Medio. La transmisién entre usuarios de drogas
inyectadas se debe principalmente a compartir agujas contami-
nadas, pero todos los usuarios de drogas, se inyecten o no,
pueden tener un papel en la propagacién del VIH a la pobla-
cién en general, por transmisién sexual, especialmente los usua-
rios que intercambian sexo por drogas o dinero, o participan en

hombres adultos estarfan dispuestos a someterse a la circunci-
sién si creyeran que les protege contra la infeccién del VIH4S,
La circuncisién masculina puede ser eficaz en reducir la infec-
cién, pero no es una panacea para la prevencién. No ofrece
proteccién total contra el VIH. Todos los hombres, circunci-
dados o no, deben usar un enfoque integral de prevencidn,
incluida educacién sobre la abstinencia, mantenerse fieles y
usar condones para evitar la propagacién del virus.

Un Plan de trabajo de las Naciones Unidas sobre circunci-
sién masculina estd estableciendo lineamientos técnicos sobre
cuestiones programdticas clinicas y sociales relativas a la
expansion de los servicios de circuncisién masculina. Dichos
lineamientos ayudardn a los gerentes de los programas de pafs
a asegurarse de que el procedimiento se realice debidamente,
con el minimo riesgo de complicaciones clinicas y minimo
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conductas sexuales arriesgadas cuando acttian bajo la influencia
de las drogas.

La propagacién del VIH entre usuarios de drogas suele ser
rdpida y dificil de controlar. La subcultura y el estigma social
relacionado con el uso de drogas y el VIH obstaculizan el
contacto con dichas personas, si bien los estudios muestran
que, con la debida informacién y oportunidad, muchos usua-
rios de drogas inyectadas cambian de conductas sexuales y
modalidades de uso, para protegerse a si mismos y a sus pare-
jas contra el VIH. Los programas de educacién han logrado
reducir la transmisién del virus entre las personas que se
inyectan drogas en varios paises desarrollados, como Australia,
Canad4 y los Estados Unidos. Asimismo existen modelos de
reduccién del dafo, como los programas de intercambio de
agujas, que pueden reducir al minimo el uso de agujas conta-
minadas. El temor de que ello puede incrementar la frecuen-
cia del uso de drogas no se ha hecho realidad®®.

El tratamiento con metadona y buprenorfina puede redu-
cir la dependencia de drogas ilegales, con lo que también se
menguan las conductas de alto riesgo. Al asegurarse de la dis-
ponibilidad de condones y ensefar el uso apropiado de los
mismos, se puede reducir la incidencia de relaciones sexuales
sin proteccién. Los servicios contra las ITS y otros servicios
de sanidad pueden reducir el riesgo y crear oportunidades de
asesorfa o remisién de pacientes a programas de tratamiento
de drogas. En el caso de los usuarios de drogas que viven con
el VIH o el SIDA, se pueden integrar los servicios de aten-
cién, tratamiento y apoyo con los programas de tratamiento
contra la drogadiccién.

Sangre infectada con el VIH
Algunas de las primeras personas identificadas con el VIH
adquirieron la infeccién de productos sanguineos infectados
en pafses de alto ingreso. Miles de personas quedaron infecta-
das por dicho medio en la década de 1980, pero esas cifras se
desplomaron una vez que se aplicaron ampliamente las prue-
bas de deteccidn de la presencia del VIH en los donantes y la
sangre donada. En los paises mds desarrollados, la drdstica
reduccién en la transmisién del VIH por la sangre es uno de
los grandes éxitos en la lucha contra la epidemia!.

Pero la sangre contaminada continda causando entre el 5%
y el 10% de las nuevas infecciones del VIH en todo el mundo,
y presenta un problema en particular en los paises de bajo
ingreso con deficientes infraestructuras de sanidad. La recogida
de sangre en condiciones poco higiénicas infecté a miles de
aldeanos en una zona rural de la China en la década de 199052,

Para prevenir la transmisién del VIH por la sangre y los
productos sanguineos hay que establecer un sistema bien
organizado de transfusiones, tomar precauciones universales
durante la recogida y en el manejo de la sangre, reclutar a
donantes no infectados, usar pruebas de deteccién efectivas
para el VIH y otras enfermedades infecciosas, garantizar el
uso apropiado de la sangre y los productos sanguineos (como
evitar transfusiones innecesarias) y prevenir problemas de
salud, como la anemia, que requieren transfusiones.

El desafio mundial del VIH y el SIDA

Transmision iatrogénica

Las précticas médicas sin las debidas precauciones contribu-
yen a la transmisién iatrogénica: la transmisién no intencio-
nal del VIH por personal médico. Los trabajadores de salud,
especialmente en dreas rurales, puede que no reciban sufi-
ciente capacitacidn sobre las pricticas de precaucién universa-
les. Las técnicas de esterilizacién no efectivas y las deficiencias
higiénicas en las instalaciones médicas pueden exponer a los
trabajadores de salud y los pacientes a sangre y otros humores
que contengan el VIH. La indebida eliminacién de jeringas,
agujas y otro equipo médico también presentan riesgo.

Las expectativas culturales de atencién médica pueden ele-
var el riesgo de transmisién iatrogénica del VIH. En algunos
lugares se considera que la consulta médica no estd completa
si no se pone una inyeccién (generalmente inyecciones inne-
cesarias de antibidticos, vitaminas, analgésicos o cloroquina).
El VIH puede mantenerse vivo en las agujas que se usan para
las inyecciones intramusculares y subcutdneas, y existe el
riesgo de transmisién si se rehtisan®?. En el afio 2000, la reu-
tilizacién de equipo de inyecciones se estima que causé el 5%
de todas las nuevas infecciones del VIH>4,

La transmisién entre los proveedores de atencién médica y
los pacientes también es un riesgo en contextos de servicios de
salud. Los trabajadores de salud cominmente se ven expuestos
a sangre o productos infecciosos en el curso de sus labores
habituales. Si se toman las precauciones universales, como usar
guantes y mdscaras, se puede evitar el estigma en la atencién
de forma sistemdtica, sea o no el paciente seropositivo.

Los curanderos son una importante fuente de atencién a
la salud en muchas regiones del mundo, y pueden participar
en actividades que quizds les expongan a ellos mismos, o a sus
pacientes al VIH. Algunos creen que la fuente del VIH no es
biolégica, por lo que puede parecer innecesario tomar precau-
ciones. El contacto con equipo contaminado puede ocurrir
por précticas culturales comunes, como la escarificacién, la
circuncisién femenina y masculina, y los tatuajes.

Tratamiento del VIH y el SIDA

Se estima que en 2005 alrededor de 6,5 millones de personas
necesitaban tratamiento antirretroviral, pero sélo 15%

(1 millén) tuvieron acceso al mismo. En Africa subsahariana,
alrededor del 11% de los que necesitaban tratamiento lo reci-
bieron3. Las principales razones de esta deficiencia son el
alto costo del tratamiento, las dificultades para obtenerlo, la
deficiente estructura de salud, incluida la falta de proveedores

* Los antirretrovirales que se usan mas frecuentemente para tratar el
SIDA son de tres clases principalmente: los inhibidores nucledtidos de
transcriptasa reversa, los inhibidores no-nucledtidos de transcriptasa
reversa y los inhibidores de proteasa. Existe actualmente una cuarta
clase denominada inhibidores de entrada (entre los que se encuentran
los inhibidores de fusion), que funcionan impidiendo que el VIH entre
alas células T. La existencia de células T saludables es esencial para la
defensa del organismo contra patégenos como el VIH.
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de atencién sanitaria, el débil compromiso politico a nivel
nacional, insuficientes o inciertos recursos financieros y el
continuo estigma que suele impedir a la gente buscar la aten-
cién que necesita.

Los objetivos clinicos de la terapia antirretroviral son
reprimir la reproduccién del virus y restituir el funciona-
miento del sistema inmunoldgico, reducir la posibilidad de
resistencia viral a los medicamentos antirretrovirales, y reducir
la morbilidad y mortalidad debidas al VIH.

Desde la introduccién de los antirretrovirales en 1996, la
terapia de medicamentos ha trasformado la infeccién del
VIH, de una enfermedad mortal progresiva, a un estado cré-
nico manejable. Los medicamentos pueden ralentizar o rever-
tir la progresién del SIDA, aunque no lo curan. Los
medicamentos antirretrovirales actuales (que pueden clasifi-
carse en tres categorfas principales*) funcionan bloqueando
enzimas que son importantes para la duplicacién y el funcio-
namiento del VIH en el organismosé. Existe una nueva clase
de antirretrovirales (los inhibidores de entrada) que funcionan
de forma diferente, puesto que atacan al VIH después de
haber infectado el sistema inmunolégico. Estos medicamentos
ofrecen esperanza a personas que han desarrollado resistencia
a los medicamentos actuales. La combinacién de diferentes
tipos de medicamentos es la terapia mds efectiva para obstacu-
lizar la progresién al SIDA, porque el virus puede desarrollar
resistencia a ciertos medicamentos si se utilizan de forma ais-
lada. Para combeatir el cdncer y la tuberculosis también se
emplea un enfoque similar con varios fdrmacos.

Estudios recientes han demostrado que los regimenes de
bajo costo pueden prevenir algunas de las infecciones oportu-
nistas que comtnmente ocurren con el VIH, incluida la tuber-
culosis, la neumonfa por neumocistis carinii, as{ como otras
importantes causas de enfermedad, como las infecciones de
salmonela no tifoidea y la toxoplasmosis cerebral. La terapia de
prevencidn de la tuberculosis serfa especialmente eficaz en el
Africa subsahariana, donde la tuberculosis es una importante
causa de muerte entre personas con VIH. El uso de cotrimoxa-
zole para tratar a los pacientes seropositivos con neumonia por
neumocistis carinii puede reducir considerablemente las hospi-
talizaciones y la mortalidad debido a otras infecciones bacteria-
nas oportunistas®’. Las infecciones de hongos, una importante
causa de enfermedad y muerte entre pacientes seropositivos
responden a terapia preventiva con fluconazole’®,.

Estas simples terapias preventivas ofrecen la posibilidad de
reducir la morbilidad en las personas seropositivas. Su costo
relativamente bajo significa que podrfan extenderse a mayor
ndmero de personas que los antirretrovirales que son mds
caros. Pero se necesita mayor investigacién sobre quién debe
recibirlas y por cudnto tiempo, y cémo la terapia afecta la
resistencia a los medicamentos a largo plazo.

El objetivo general del tratamiento clinico (incluida la
terapia de medicamentos) es mejorar la calidad de vida de los
infectados por el VIH, elevando el acceso a programas inte-
grales de prevencién y tratamiento. La evidencia, tanto de
paises en desarrollo como pafses desarrollados, indica que la
terapia antirretroviral puede prolongar drdsticamente la vida

de los infectados con el VIH, y permititles continuar como
miembros productivos de sus comunidades, mantener a sus
familias y criar a sus hijos.

Los programas de atencién clinica también pueden ayudar
a reducir el ndmero de huérfanos y nifios vulnerables, al pro-
longar las vidas de los padres, reducir la transmisién materno-
infantil y aminorar el riesgo de transmisién sexual (por la
menor carga viral en los humores del cuerpo humano). Los
programas de atencién también combaten el estigma y la dis-
criminacién relacionados con el VIH y el SIDA.

La atencién paliativa es un componente importante del
cuidado integral de los infectados. Muchas personas sufren de
dolor, diarrea, nauseas, tos, dificultad para respirar, fatiga, fie-
bre y un estado de confusién, as{ como una tensién psicold-
gica malsana debido a la enfermedad, el estigma de la misma
y la proximidad de la muerte. Al prevenir los sintomas
mediante atencién paliativa se puede impedir el dolor y las
visitas innecesarias a las instalaciones de atencién sanitaria, y
las personas con SIDA pueden permanecer activas el mayor
tiempo posible en su comunidad. Los curanderos, los reme-
dios a nivel local y una serie de servicios de apoyo también
pueden jugar un papel considerable. La capacitacién de pro-
veedores de atencién domiciliaria, voluntarios de la comuni-
dad o familiares para la administracién de paliativos puede
mejorar la calidad de vida de la gente que vive con el SIDA.

La atencién domiciliaria tiene una variedad de ventajas
para las personas que viven con el VIH y el SIDA, y sus fami-
lias, especialmente para aquellos que no siempre cuentan con
acceso a instalaciones de atencién sanitaria; y los proveedores
de atencién domiciliaria tienen una gran oportunidad para
detectar si hay nifios en el hogar que estén expuestos y necesi-
ten servicios.

Mayor acceso a tratamiento

El reciente y dramdtico incremento en el financiamiento mun-
dial, firmes iniciativas internacionales y el menor costo de los
antirretrovirales han incrementado el acceso a tratamiento en
varios paises.

Los programas de tratamiento mds exitosos a nivel nacional
en los paises en desarrollo estdn en Brasil y Botswana (ver el
Recuadro 2, en la pdgina 14). El programa de Brasil demuestra
la importancia de contar con voluntad politica, recursos nacio-
nales adecuados, estrecha participacién de la sociedad civil y
programas integrales de prevencién y tratamiento. También
sefiala el considerable nivel de recursos que se necesitan para
ofrecer acceso universal y servicios de prevencién y trata-
miento. El gobierno brasilefio contribuyé casi el 90% de estos
recursos. La asignacién de grandes recursos ciertamente ha
funcionado bien en Brasil (un pafs de ingreso medio), pero la
mayorfa de las naciones en desarrollo quizds no puedan costear
tratamiento gratuito para todos los que lo necesitan®’.

El programa de las Alianzas Africanas Integrales contra el
VIH/SIDA (African Comprehensive HIVIAIDS Partnerships,
ACHAP)) en Botswana es un esfuerzo conjunto entre el
gobierno del pafs, la Fundacién Bill y Melinda Gates y la
Fundacién de la Compafifa Merck/Merck Company Inc., que

16 www.prb.org/espanol

PorurarioN BULLETIN Vol. 61, No. T 2006



ha mejorado drdsticamente el acceso nacional a tratamiento.
El programa se lanzé en el 2000 y habfa proporcionado tera-
pia antirretroviral a 42.000 personas (el 56% de los necesita-
dos) para diciembre de 2004.

La cobertura de tratamiento contintia mejorando en varios
paises, como resultado de mayores recursos provenientes del
Plan de emergencia del Presidente de EE.UU. para alivio al
SIDA y el Fondo Mundial para la Lucha contra el SIDA, la
Tuberculosis y la Malaria. El Plan de emergencia del Presidente
espera entrar en contacto con 2 millones de personas para 2008
en los 15 pafses donde se concentra. El Fondo Mundial ha asig-
nado casi EE.UU. $2.500 millones al VIH/SIDA y estima que

Recuadro 3
Financiamiento de iniciativas para combatir el VIH y el SIDA

Varias importantes iniciativas han ampliado el arsenal de armas contra
el VIH y el SIDA. A continuacion se ponen de relieve tres de ellas:

Fondo Mundial para la Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria
En 2001, las Naciones Unidas crearon el Fondo Mundial para la Lucha
contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, con el objetivo de recabar
EE.UU. $9.000 millones para apoyar enfoques integrados de prevencion,
atencién, apoyo y tratamiento. El establecimiento del Fondo ayudé a redi-
rigir la atencién, no sélo hacia el VIH, sino también a otros dos impor-
tantes problemas internacionales de salud: la tuberculosis y la malaria.

El Fondo Mundial entrega fondos a entidades de ejecucion, un grupo
diverso que representa a multiples sectores de la sociedad. Entre los
donantes al Fondo Mundial se encuentran los gobiernos de mas de
50 paises, asi como fundaciones, empresas y particulares. El Fondo tam-
bién finanza programas contra la malaria y la tuberculosis, que son enfer-
medades altamente extendidas en muchos paises con gran prevalencia
del VIH.

El Fondo ha prometido EE.UU. $2.500 millones para programas de
prevencion, atencién y tratamiento contra el VIH en paises en todo el
mundo'. Entre 2001 y 2005, proporciond tratamiento para 220.000 perso-
nas con VIH, més de 1,1 millén con malaria y 600.000 con tuberculosis?.

Si se financia totalmente el Fondo planea proporcionar medicamentos
antirretrovirales a 1,8 millones de personas, y asesoria y pruebas de
deteccion voluntarias a 62 millones, asi como ofrecer servicios médicos y
educacion, y atencion comunitaria a mas de 1 millén de huérfanos

Plan de emergencia del Presidente de los EE.UU. para el alivio del SIDA
En 2003 se inici6 el Plan de emergencia del Presidente de los EE.UU.
para el alivio del SIDA. Se trata de un plan quinquenal mundial, valorado
en EE.UU. $15.000 millones, para combatir el VIH y el SIDA fuera de los
Estados Unidos. Dicho Plan pone gran énfasis en la atencion y el trata-
miento; dedica el 55% de los fondos a tratamiento, el 15% a atencion
paliativa, un 20% a la prevencién del VIH/SIDA (con al menos un 33%
asignado a promover la abstinencia hasta el matrimonio) y un 10% para
ayudar a huérfanos y nifos vulnerables.

Los quince paises focales (Botswana, Céte d'Ivoire, Etiopia, Guyana,
Haiti, Kenya, Mozambique, Namibia, Nigeria, Rwanda, Sudéfrica, Tanza-
nia, Uganda, Zambia y Viet Nam) reciben dinero del mismo. Se ha pro-
porcionando terapia antirretroviral a mas de 235.000 personas con el
VIH, y se ha entrado en contacto con méds de 1,1 millon para ofrecerles
servicios esenciales de atencion sanitaria. Puede que se eleve el trata-
miento a mayor ritmo, porque ahora pueden aplicarse los fondos a medi-
camentos antirretrovirales mucho menos caros, después de la

El desafio mundial del VIH y el SIDA

mids de 1,8 millones de personas recibirdn antirretrovirales
mediante donaciones (ver el Recuadro 3, en la pdgina 17).

A pesar de estos esfuerzos, la gran mayorfa de las personas

que viven con el VIH no tendrdn tratamiento adecuado
durante varios afios mds. Muchos de los que viven con el
VIH carecen de acceso a instalaciones de salud y no pueden
costear las contrapartidas de pago, que si bien reducen el
costo del tratamiento, siguen siendo considerables. Muchos
paises en desarrollo no tienen los recursos financieros ni la
infraestructura para apoyar un programa de tratamiento con-
tra el VIH a gran escala. Los mds desatendidos generalmente
son los nifios, las mujeres, los residentes rurales y las poblacio-

disposicién establecida en 2005 por la entidad que reglamenta los ali-
mentos y los farmacos en los EE.UU. (Food and Drug Administration)3.

La Iniciativa de “3 para el 5”

La lanzaron la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y ONUSIDA en
septiembre de 2003. Su objetivo es proporcionar medicamentos antirre-
trovirales a 3 millones de personas con SIDA en los paises en desarrollo
para finales de 2005 (3 millones para el 2005), y entrar en contacto al
menos con la mitad de las personas que necesitan atencion. Esta inicia-
tiva de ONUSIDA y la OMS se bas¢ en las alianzas establecidas
mediante el Fondo Mundial, el Plan de emergencia, el Banco Mundial,
los gobiernos nacionales y las organizaciones no gubernamentales. A
mediados de 2005 aproximadamente 1 millén de personas en el mundo
en desarrollo tenia acceso a antirretrovirales (2 millones por debajo del
total deseado). Catorce paises de ingreso medio y bajo superaron el obje-
tivo de “3 para el 5” de ofrecer antirretrovirales a més del 50% de quienes
los requerian, pero tan sélo se logré entrar en contacto con alrededor del
15% de los necesitados, es decir muy por debajo del 50% previsto.

La metas del “3 para el 5” resultaron ser demasiado ambiciosas, consi-
derando los muchos obstaculos para elevar rapidamente el acceso a los
antirretrovirales, especialmente en paises pobres. Algunos paises care-
cfan del compromiso politico necesario para elevar dicho acceso en poco
tiempo. Otros problemas importantes fueron atolladeros en el suminis-
tro, falta de personal, altos precios e infraestructura deficiente en
muchos paises en desarrollo. El inanciamiento de los donantes resulté
ser con frecuencia imprevisible e insuficiente, y la asistencia técnica de la
OMS y otras entidades no basté para sobreponerse a la deficiente
infraestructura en muchos paises. Aunque las metas del “3 para el 5” no
llegaron a alcanzarse, el plan ayudé a muchos paises a entregar antirre-
trovirales a mds personas, a mejorar la infraestructura de sanidad y, lo
que es mas importante, a demostrar que es posible tratar a un gran
numero de personas con SIDA en el mundo en desarrollo4.
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nes marginadas, como las trabajadoras sexuales y los usuarios
de drogas inyectadas. Los programas de terapia de medica-
mentos tienen que hacer estrechamente participe a la sociedad
civil, especialmente a las organizaciones comunitarias de per-
sonas que viven con el VIH, y garantizar la igualdad de
acceso a atencion clinica para las mujeres, los nifios y otras
poblaciones vulnerables y marginadas.

El tratamiento de nifios con VIH presenta dificultades
especiales. Sin tratamiento por lo menos la mitad de los infec-
tados mueren antes de cumplir los dos afios de edad, pero es
dificil incluso conocer su estatus seropositivo a una edad tan
temprana. Las pruebas de anticuerpos que se utilizan en los
paises en desarrollo no pueden detectar la infeccién del VIH
en nifios menores de 18 meses; y casi nunca pueden obtenerse
las pruebas de antigenos, que son més costosas, para medir la
infeccién en nifios muy pequefios. Los nifios también son vul-
nerables porque generalmente no pueden defender su derecho
a la atencién sanitaria, sino que dependen de sus padres o
tutores para iniciar las visitas al médico. Los nifios tienen limi-
tadas opciones de tratamiento (la mayor parte de los medica-
mentos contra el SIDA no son apropiados para los nifios) y
hay que vigilar continuamente los regimenes de tratamiento
porque las dosis efectivas cambian a medida que crece el nifio.
Sélo alrededor del 5% de los 700.000 nifios que se estima
necesitan terapia antirretroviral la estaban recibiendo en 2005.

Transmisién materno-infantil

La gran mayorfa (90%) de los nifios seropositivos adquirieron
el virus de su madre. El riesgo de la transmisién de la madre
al nifio es de entre 15% y 30%, y se incrementa hasta un
45% si la lactancia es prolongada®. Aproximadamente
800.000 lactantes quedan infectados anualmente con el VIH,
casi todos en los paises en desarrollo. El 90% de los nifios
infectados viven en el Africa subsahariana.

El riesgo de transmisién depende de factores como el
virus, la madre, el nacimiento, el bebé y la forma en que se
alimenta. Durante el embarazo y el parto, la salud de la
madre, la disrupcién de la barrera que forma la placenta, el
parto antes de tiempo y la presencia de hemorragias son
importantes indicadores del riesgo de infeccién infantil. Des-
pués del parto, la lactancia materna es el factor de riesgo mds
importante. Sin tratamiento se estima que uno de cada siete
nifios amamantados por madres seropositivas acabard infec-
tado por la leche materna.

Entre los enfoques actuales para prevenir la transmisién
materno-infantil se encuentran la prevencién primaria de la
infeccién en nifias y mujeres, la asesorfa y realizacién de prue-
bas de deteccién del virus en mujeres embarazadas, los servi-
cios de planificacién familiar para limitar el embarazo de
madres infectadas, la terapia antirretroviral preventiva, el tra-
tamiento y la atencién posterior para la madre y el lactante, y
asesorfa nutritiva y de suceddneos de la leche materna si se
considera apropiado. La terapia de medicamentos mds efec-
tiva, de entre las probadas hasta el momento, es la terapia a
largo plazo de antirretrovirales altamente activos, que puede
reducir la transmision al 2%. La complejidad y el costo de

esta terapia han limitado su uso en contextos de bajos recur-
sos. Existen otros regimenes menos costosos, de menor dura-
cién y més simples. El mds prdctico y menos caro (EE.UU.
$4 por dosis) es el de nevirapina. Se puede administrar una
sola dosis a las madres y al bebé en el momento del parto.
Boehringer-Ingelheim, la empresa que fabrica la nevirapina,
ofrece el medicamento gratuitamente en los pafses menos
desarrollados para prevenir la transmisién materno-infantil
pero muchas mujeres estdn desarrollando resistencia a la nevi-
rapina, y otros medicamentos similares, por lo que no serdn
de tanta utilidad en el futuro. Un estudio reciente informé
que puede que hasta el 69% de las mujeres adquieran resis-
tencia a este tipo de medicamentos, entre uno y cuatro meses
después de dejar de recibir dicho tratamiento profildctico®!.
La OMS estd reconsiderando actualmente las implicaciones
normativas de dicho hallazgo y probablemente recomiende
una combinacién de terapia antirretroviral altamente activa
para prevenir la transmisién materno-infantil.

Basdndose en los datos de los ensayos realizados en Zam-
bia, la OMS, UNICEF y ONUSIDA recomiendan el uso de
cotrimoxizole para estos efectos. En regiones donde los nifios
menores de 18 meses no pueden recibir pruebas de deteccién
fiables, se recomienda el uso de cotrimoxizole como profildc-
tico para todos los nifios que nacen de madres infectadas. El
cotrimoxizole también puede prevenir y tratar la neumonfa
neumogquistica y otras infecciones oportunistas en nifios

infectados por el VIH.

Ayuda a los huérfanos y nifios
vulnerables

Debido a que el VIH es infeccioso, existe alto riesgo de que
un nifio que pierda a uno de sus padres por el SIDA acabe
perdiendo al otro también. Si bien la mayor disponibilidad
de tratamiento reducird el indice de orfandad por el SIDA,

el nimero de huérfanos y nifios vulnerables continuard en
aumento en un futuro previsible. Cuando los nifios se quedan
sin padres, las comunidades tienen que responder a sus nece-
sidades, para que no sean explotados, garantizar su bienestar
y promover su desarrollo saludable.

La mayorfa de los nifios huérfanos del SIDA en el Africa
subsahariana son cuidados por sus familiares, quienes pueden
ellos mismos estar infectados por el VIH o tener bajo su
cargo a otros miembros de la familia con el VIH o el SIDA,
lo que crea cargas financieras y emocionales. Muchas familias
no pueden cubrir el pago de colegiaturas, alimento y atencién
sanitaria de nifios adicionales. En muchas regiones con alta
prevalencia del VIH, las organizaciones basadas en la comuni-
dad ayudan a las familias a satisfacer las necesidades de los
hogares donde hay huérfanos, mediante apoyo material,
financiero, emocional o psicoldgico para los nifios y la per-
sona que los cuida. Este apoyo de la comunidad a las familias
es mds eficaz que otras opciones que estdn probando los pai-
ses, incluida la de construccién o ampliacién de orfelinatos.
Si bien los orfelinatos pueden satisfacer las necesidades urgen-
tes e inmediatas del nifio, no son la mejor solucién a largo
plazo. Los orfelinatos son caros de mantener y con frecuencia
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no satisfacen las necesidades de desarrollo del nifio, ademds
de que pueden aislar a los nifios de los sistemas de apoyo de
la comunidad.

Ampliacién de la asesoria y pruebas
de deteccidn

Los servicios de consejeria y pruebas de deteccién del VIH
hace tiempo que constituyen un componente de los progra-
mas de prevencién y atencién del VIH en los paises mds desa-
rrollados, y estdn resultando ser una forma costo efectiva de
reducir las conductas de riesgo y de atraer a los pacientes a
otros servicios (ver el Grdfico 8, en la pdgina 19). Un estudio
de datos de Kenya, Tanzania y Trinidad documenté una
reduccién del 43% en el sexo sin proteccién entre personas
que habian recibido asesorfa y pruebas de deteccién del VIH
voluntarias®2.

Los programas de asesorfa y pruebas de deteccién impli-
can elevar la toma de conciencia de la comunidad, proporcio-
nar asesorfa antes y después de la prueba, as{ como apoyo
psicoldgico y remisién a los servicios pertinentes. La asesorfa
ayuda a las personas a superar la ansiedad y a tomar decisio-
nes sobre su infeccién®. Permite a la persona, o a la pareja,
evaluar su riesgo de contraer o trasmitir el VIH, y evitarlo. La
asesorfa también ayuda a las personas a superar el estigma y la
discriminacién por el VIH. Por ejemplo, el simple hecho de
someterse a la prueba de deteccidn puede tener consecuencias
negativas en comunidades donde las personas seropositivas
son estigmatizadas.

A pesar de su importancia, los servicios de asesorfa y prue-
bas tienden a ser de limitada calidad y cobertura en los paises
menos desarrollados. La ausencia de personal capacitado, el
temor a falta de confidencialidad, el estigma y la discrimina-
cién, la falta de conocimiento del cliente de que existen servi-
cios y los limitados recursos son algunas de las razones por las
que los programas de asesorfa y pruebas de detecciéon no son
apropiados o no se usan lo suficiente.

Muchos paises estén aumentando la disponibilidad y el
uso de ambos servicios, al pasar de los voluntarios (en que la
persona acude a las instalaciones sanitarias con el fin principal
de hacerse la prueba) a los de rutina (en los que se ofrece la
prueba habitualmente a todos los pacientes que llegan a las
instalaciones). Las pruebas que dan los resultados el mismo
dia también elevan el uso, al eliminar la necesidad de tener
que volver en otro momento a la clinica para recibir los resul-
tados, y mds pacientes acaban enterdndose de su estado.

Varios paises han logrado elevar sus servicios de asesoria y
pruebas de deteccién. Botswana, uno de los de mayor preva-
lencia, fue el primero en el Africa en ofrecer pruebas del VIH
de forma habitual, en clinicas publicas y privadas. Hay cada
vez mayor evidencia que sugiere que si las pruebas de detec-
cién del VIH son parte de la atencidén estdndar, se reduce el
estigma de la enfermedad y se eleva el nimero de personas
que optan por someterse a la prueba. Las pruebas de rutina,
las campanas de los medios de comunicacién para promover
la importancia de saber si uno estd infectado, la divulgacién

El desafio mundial del VIH y el SIDA

Gréfico 8

Modelos de pruebas de deteccién del VIH para diferentes necesidades

y contextos: La puerta para la prevencion y el acceso a tratamiento

A nivel de sociedad

Seguridad de Obligatorio Vigilancia
la sangre Inmigracién, razones de Andnimo
Productos trabajo, personas bajo

custodia (incluye
prisiones)

sanguineos

A nivel individual

Pruebas Asesoria y Basado en la Pruebas de
de rutina pruebas voluntarias comunidad diagndstico
ITS, prenatal y J6venes, poblaciones De puerta en Contextos clinicos,

clinicas de con mayor puerta, movil, atencién
tuberculosis riesgo, parejas, y divulgacién domiciliaria,
planificacién familiar y sintomdtica

PREVENCION Y ACCESO A LA ATENCION

Fuente: Family Health International, 2006.

de los beneficios del tratamiento y su extensa disponibilidad,
todo ello ha incrementado drdsticamente el uso de los servi-
cios de asesorfa y pruebas de deteccién en Botswana®.

En Kenya la introduccién de pruebas de rutina (con
opcién a rehusarlas) en las clinicas de atencién antenatal
duplicé el uso de las mismas y los servicios de consejerfa, de
37% a 75% en un mes®. Lesotho ha llevado el concepto de
pruebas de rutina a un nivel superior, al ofrecer el servicio de
puerta a puerta, en su campafia de KYS (Know Your Status —
conoce tu situacién). Es un intento de aumentar considera-
blemente el nimero de personas que saben si estdn infectadas.
En la actualidad tan sélo el 9% de los hombres y el 13% de
las mujeres son conscientes de su situacién, en un pais donde
la prevalencia del VIH entre los adultos es del 30%. El pro-
grama incluye la capacitacién de los lideres de la comunidad
para apoyar la prevencién y el tratamiento, la participacién de
las personas que viven con el VIH en las actividades de pre-
vencién y adhesién al tratamiento, y el reclutamiento de
7.500 trabajadores de salud para la asesorfa y la administra-

cién de las pruebas de deteccién®®.

Dificultades en controlar el VIH

A pesar de los grandes avances médicos y tecnoldgicos, la epi-
demia del SIDA continda su inexorable propagacién en
muchos pafses de bajos recursos. El SIDA sigue siendo uno
de los mds devastadores y grandes problemas mundiales de
salud publica y de desarrollo. Pero el control del VIH y el
SIDA compite con otro tipo de emergencias, como los distur-
bios civiles, los desastres naturales y la continua posibilidad de
que surjan enfermedades infecciosas como el ébola, el sin-
drome de respiracién aguda severa y la influenza aviar. Las
tres dificultades claves de cara al futuro son controlar la
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mayor propagacién de la epidemia entre lactantes y jévenes

adultos, tratar, cuidar y dar apoyo a los millones de personas

desatendidas que viven con el VIH, y mitigar el impacto de la
epidemia sobre los millones de personas afectados por el

SIDA en paises de limitados recursos. Para hacer frente a

dichos obstdculos la comunidad internacional y los gobiernos

nacionales y la sociedad civil, tienen que dar una serie de
pasos entre los que se encuentran los siguientes:

B incrementar los recursos disponibles para la prevencién, la
atencién y el tratamiento integral y los servicios de apoyo;

B asegurarse de que la prevencién sigua siendo lo principal en
los programas para controlar el SIDA, incluso tras ampliar el
acceso al tratamiento;

B mejorar la infraestructura de salud y la capacidad de presta-
cién de servicios;

B mejorar las tecnologfas para el tratamiento y la prevencién
del SIDA;

B reducir la pobreza, el analfabetismo y otros elementos socia-
les, econdmicos y politicos que elevan la vulnerabilidad a la
infeccidén; y

B reducir el estigma y la discriminacién en contra de quienes
viven con el VIH.

Elevar los recursos para los

programas del VIH

Los recursos disponibles para el VIH y el SIDA han aumen-
tado, de EE.UU. $300 millones en 1996 a EE.UU. $10.000
millones en 2006, pero a pesar de este incremento ONUSIDA
estima que se necesitan EE.UU. $22.000 millones para 2008,
para garantizar una respuesta adecuada a la creciente epidemia
del SIDA. Dicha respuesta incluirfa la terapia antirretroviral
altamente activa, el tratamiento de enfermedades oportunistas
y el apoyo a huérfanos y nifios vulnerables®’. El apoyo reque-
rird importantes incrementos en las asignaciones gubernamen-
tales, mayor ayuda del sector privado, y considerables mejoras
en la asistencia internacional.

Los programas de prevencién y tratamiento contra la pan-
demia del SIDA han sido insuficientes, se han aplicado tan sélo
a pequefia escala y han estado fragmentados en la mayorfa de
los paises, especialmente en las regiones menos desarrolladas.
Con unas pocas excepciones dichos esfuerzos no han sido capa-
ces de menguar la propagacién del virus ni reducir los efectos
negativos de la pandemia, pero los expertos en politicas y salud
publica citan una serie de estrategias que podrfan ayudar a res-
ponder a la necesidad de una respuesta ampliada e integral.

Para que la respuesta sea efectiva debe incluir planificacién
estratégica, un enfoque multi-sectorial y la participacién activa
de las organizaciones no gubernamentales (ONG). Lo ideal es
que los programas del VIH también incluyan los planteamien-
tos técnicos més avanzados, una distribucién adecuada de
recursos a nivel de la comunidad, el desarrollo de la capacidad
humana y competencia técnica y operativa, y mejor gerencia y

suministro de los medicamentos e insumos®.

Los planificadores de los programas también necesitan
anticipar el costo de una mayor cobertura, as{ como de la eva-
luacién de los programas y de los avances tecnolégicos futuros.
Una respuesta ampliada e integral requiere asimismo mejorar
la capacidad de los sectores publico y privado para ampliar los
servicios de atencién y tratamiento, incluidas nuevas tecnolo-
gfas como la terapia antirretroviral altamente activa y vacunas.
Pero el reto mds apremiante es la eficaz aplicacién de las tecno-
logfas actuales a una escala lo suficientemente grande para res-
tringir el avance de la epidemia, elevar el acceso a atencién y
tratamiento, reducir el estigma y la discriminacién contra las
personas que viven con el VIH, y dar apoyo y proteccién a los
huérfanos y nifios vulnerables.

Integracion de la prevencion
y del tratamiento

Los programas de prevencién de la transmisién del VIH con
frecuencia compiten con los de tratamiento de personas que
sufren de SIDA, en la obtencién de los escasos recursos y de
apoyo politico. Pero los nuevos modelos matemdticos confir-
man que existe una sinergia entre los esfuerzos de prevencién
y tratamiento, y que ambas cosas son cruciales para controlar
la epidemia del SIDA®. Los programas de prevencién que
dan resultado contribuyen a reducir el ndmero de nuevas
infecciones y, en dltimo término, el ndimero de personas que
necesitan tratamiento; los que tienen éxito en el tratamiento,
no sélo prolongan la vida de las personas que viven con el
VIH, sino que también ralentizan la propagacién del VIH,
al reducir la carga viral. Los programas efectivos de atencién
y tratamiento pueden reducir las muertes de SIDA, pero la
reduccién a largo plazo se logrard previniendo nuevas infec-
ciones. Los programas de tratamiento también pueden elevar
los esfuerzos de prevencidn al reducir el estigma. Si se elevan
los esfuerzos, tanto de prevencién como de tratamiento, se
podrd evitar alrededor de la mitad de las nuevas infecciones
e impedir aproximadamente una cuarta parte de las muertes
relacionadas con el SIDA en las préximas dos décadas.

Blsqueda de una vacuna

Una vacuna segura, estable, eficaz, costeable y accesible contra
el VIH elevarfa considerablemente la prevencién y contribuirfa
a controlar la epidemia mundial. En los dltimos afios se ha
avanzado tremendamente en el desarrollo y la puesta a prueba
de una vacuna contra el VIH, especialmente con la Iniciativa
Mundial para la Vacuna contra el VIH (Global HIV Vaccine
Initiative), una agrupacién de organizaciones independientes
que comparten informacién y trabajan en cooperacién para
acelerar el desarrollo de una vacuna’®.

Los investigadores del VIH dicen que tendrdn que pasar
por lo menos entre 7 y 10 afios para desarrollar la vacuna
ideal por las muchas dificultades cientificas, éticas, legales
y financieras. La infeccién del VIH y la respuesta del sistema
inmunolégico humano son muy complejas, y la investigacién
y el desarrollo son costosos y llevan tiempo. Por otra parte,
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tampoco existen ensayos adecuados en animales o modelos
alternativos para investigar posibles vacunas.

Los ensayos clinicos en personas dan lugar a consideracio-
nes éticas y legales, especialmente porque el VIH es un agente
mortal infeccioso. A mediados del 2005 se sometieron a ensa-
yos clinicos mds de 30 posibles vacunas. Uno de los ensayos
de la eficacia de la vacuna, que se completé a gran escala en
2003, demostré que la gente estaba dispuesta a participar en
tales experimentos. La busqueda de una vacuna no se limita a
las personas que viven en paises de alto ingreso. Nueve paises
en desarrollo estdn actualmente haciendo, o en vias de hacer
ensayos de vacunas’!. Para garantizar que la vacuna sea efec-
tiva en contra de diferentes subtipos del virus, es importante
la total participacién de las personas que viven en las dreas
mds afectadas.

Uno de los mayores obstdculos para lograr una vacuna
efectiva es la falta de incentivo financiero para producirla.

La inversién en su desarrollo en la actualidad asciende a
alrededor de EE.UU. $682 millones anuales, que es menos
de 1% del gasto total en el desarrollo de productos de
salud”2. La participacién del sector privado en dicho desarro-
llo ha sido limitada, y s6lo cuatro empresas farmacéuticas
estdn haciendo ensayos de vacunas en la actualidad. Los
gobiernos, las empresas pequefias de biotecnologfa y las ONG
han ampliando la investigacidn, pero se necesitan mds recur-
sos para acelerar el progreso.

Si se obtiene una vacuna efectiva, la comunidad internacio-
nal tendrd que enfrentar nuevas dificultades, incluida la deci-
sién de quién se beneficiard mds y cdmo garantizar el acceso
equitativo a la misma; también habrd que entender los temas
de comportamiento que surjan en torno a la vacuna, as{ como
desarrollar nuevas pruebas de deteccidn, para distinguir entre
la infeccién inducida por la vacuna y la del VIH activo,

y recaudar suficientes recursos para distribuir la vacuna.

Desarrollo de microbicidas

Millones de mujeres en todo el mundo no pueden protegerse
contra la infeccién del VIH. La mayorfa de los enfoques de
prevencidn se basan en la abstinencia, la monogamia, el uso
de condones, el menor nimero de compaferos sexuales y el
tratamiento de las ITS; pero muchas mujeres se encuentran
imposibilitadas para exigir el uso de condones o rehusar tener
relaciones sexuales. La mujer puede estar en riesgo de contraer
el VIH por las diferentes compafieras sexuales que su esposo
haya tenido.

El uso de microbicidas darfa a las mujeres mucho més con-
trol sobre su riesgo de infeccién. Los microbicidas son sustan-
cias (generalmente un gel, crema o supositorio) que pueden
aplicarse en la vagina o el recto para prevenir, o reducir consi-
derablemente, el riesgo de transmisién de las ITS o del VIH.
Los microbicidas pueden matar o inmovilizar al organismo
patdgeno, al crear una barrera entre éste y la vagina o el recto,
o impidiendo que se duplique, una vez que haya entrado en las
células. La mujer podria usar el microbicida si su pareja no
quiere ponerse el conddn, o ademds del condén, como protec-
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cién adicional en caso de que éste se rompa. Los microbicidas
pueden aplicarse antes de la relacién sexual, y sin conocimiento
del otro miembro de la pareja.

La busqueda de un microbicida tuvo un retraso importante
cuando un estudio en Camertin mostré que el nonoxinol-9
(N-9), un espermicida de amplio uso, no protegfa contra el
VIH, e incluso podia elevar el riesgo de infeccién ligeramente
si se usaba con frecuencia.

Existen alrededor de 30 microbicidas en diferentes etapas
de desarrollo en 2006. Cinco de ellos estdn a punto de some-
terse a ensayos clinicos a gran escala’?. El desarrollo de un
microbicida efectivo y costeable pondria la prevencién del
VIH en manos de las mujeres, y podrfa en potencia impedir
entre 2,5 y 3,7 millones de infecciones en tres afios’4.

El medicamento antirretroviral tenofovir también podria
ser efectivo antes de la exposicién al virus, como profiléctico.
Puede ingerirse una vez al dfa y tiene pocos efectos secunda-
rios en las personas infectadas con el VIH. La investigacién
con animales no infectados ha mostrado que tenofovir puede
reducir el riesgo de contraer la infeccidn si se ingiere antes de
ser expuesto al virus’>. Los ensayos clinicos en Camboya,
Nigeria y Camertin (evaluar la eficacia de tenofovir en preve-
nir la infeccién) se detuvieron en 2004 y 2005, debido a pre-
sién de grupos activistas, por razones éticas; pero no obstante
estos obstdculos, se han iniciado nuevos ensayos para determi-
nar su efectividad en proteger a los seres humanos contra la
infeccién del VIH.

Proteccién de los derechos humanos

La proteccién de los derechos humanos es esencial para redu-
cir la vulnerabilidad al VIH, defender la dignidad de las per-
sonas afectadas por el virus y compartir los avances médicos
con los paises menos desarrollados.

Los derechos de la mujer son especialmente importantes en
la lucha contra el VIH. Al combatir la desigualdad de género se
aborda una de las causas bdsicas de la epidemia: la incapacidad
de las mujeres para protegerse contra el VIH’®. Los expertos
del SIDA han sefialado varias formas de mejorar los derechos
de la mujer y reducir su vulnerabilidad y exposicién al VIH,
tales como promover la responsabilidad sexual entre los hom-
bres jévenes y adultos, desarrollar métodos de prevencién con-
trolados por la mujer, como el uso de microbicidas, y elevar las
oportunidades econdmicas de las mujeres.

La violacién de los derechos de quienes viven con el VIH
es algo que se ha documentado en todo el mundo, y ha
incluido la negacién de atencién médica, violaciones del dere-
cho a la confidencialidad, restricciones en la oferta de infor-
macién sobre el VIH a ciertas poblaciones, y discriminacién
en el empleo y vivienda. Segtn la ley internacional los gobier-
nos tienen la obligacién de respetar, proteger y garantizar los
derechos humanos de las personas vulnerables al VIH, los que
viven con el VIH/SIDA, y los afectados por la enfermedad.

El derecho de las personas en los paises menos desarrolla-
dos a tener acceso a medicamentos que salvan vidas es un
tema esencial de derechos humanos respecto al VIH. Los acti-
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vistas del SIDA alegan que la falta de recursos de las personas
y las naciones, las deficientes infraestructuras de sanidad y la
proteccién de la inversién y las patentes de las empresas far-
macéuticas no pueden seguir siendo razones aceptables para
negar acceso a tratamiento a los pacientes de SIDA en los pai-
ses menos desarrollados’”. Los grupos de derechos humanos,
las personas que viven con el VIH, y los dirigentes politicos y
civiles se han unido en la demanda para que los tratamientos
del VIH estén a disposicién, y al alcance econémico, de los
paises menos desarrollados. Por ello los precios de antirretro-
virales han bajado drdsticamente; se han ofrecido terapias a
los paises menos desarrollados, a bajo costo o de forma gra-
tuita, se estd empezando a disponer de recursos para trata-
miento y atencidn, y los derechos de patentes de las empresas
farmacéuticas estdn poniéndose en entredicho. Pero, a pesar
de todos estos cambios, la gran mayorfa de las personas que
viven con el VIH en los paises menos desarrollados no ten-
drdn acceso a tratamiento en el futuro previsible.

Conclusién

El VIH es una tragedia humana en todo el mundo, pero espe-
cialmente en paises de bajos recursos. A pesar del esfuerzo con-
certado para controlar la epidemia y los muchos logros, la
infeccién continda avanzando sin piedad. La propagacién se
debe, al menos en parte, a la incapacidad de la comunidad
mundial para ofrecer suficiente atencién a millones de personas
que viven con el VIH. El VIH y el SIDA han recrudecido los
efectos de otras enfermedades infecciosas serias, como la mala-
ria y la tuberculosis, especialmente en el Africa subsahariana.

Existe el conocimiento para combatir de forma eficaz la
epidemia, pero no se ofrece suficiente tratamiento eficaz con-
tra el SIDA en los paises menos desarrollados. “Seis mil qui-
nientos africanos contintian muriendo dfa tras dfa de una
enfermedad prevenible y tratable, por falta de medicamentos
que podemos comprar en cualquier farmacia”, dijo Bono, el
cantante y activista contra el SIDA, ante un grupo de legisla-
dores estadounidenses en febrero 200678,

En el Africa 150.000 personas mueren cada mes de algo
totalmente evitable. Es increfble que una enfermedad infec-
ciosa pueda en tan poco tiempo revertir los avances en salud
y desarrollo de los dltimos 50 afios. La comunidad internacio-
nal y la mayoria de los paises en desarrollo siguen sin demos-
trar que cuentan con la voluntad politica, el empefio y los
recursos para realizar programas efectivos que pongan paro
al avance del VIH y el SIDA.

Los compromisos recientes de financiamiento mundial,
asf como el incremento del acceso a tratamiento y atencién,
y el creciente niimero de logros nacionales son rayos de espe-
ranza que prometen un futuro mejor. Los lideres en la lucha
contra el VIH/SIDA exigen una respuesta sin precedentes
para una epidemia nunca vista. “Las reglas normales del
‘comercio convencional’ no pueden aplicarse en este caso”,
dijo Peter Piot, Director Ejecutivo de ONUSIDA en noviem-
bre de 2005. “En esta coyuntura, en que se empieza a atisbar
el éxito, tenemos que intensificar nuestros esfuerzos mds que
nunca. Hemos avanzado tanto que no podemos permitirnos

fracasar ahora””?.
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Publicaciones afines del PRB

Global Demographic Divide

por Mary M. Kent and Carl Haub, 2005

La gran disparidad en los indices de natalidad y mortalidad entre los
diversos paises del mundo ha creado un cisma demogrifico. De una
parte estdn predominantemente los paises pobres, con indices de nata-
lidad relativamente altos y baja esperanza de vida; y de la otra predo-
minantemente los pafses ricos, con bajos indices de natalidad y
poblaciones que envejecen rdpidamente. Entre estos dos extremos se
encuentran los paises que contienen la mayorfa de la poblacién del
planeta en 2005. Sélo disponible en inglés. (BULG60.4)

China Confronts HIV/AIDS

por Drew Thompson, 2005

La China se enfrenta a importantes retos en su esfuerzo por contener
la grande y creciente crisis del VIH/SIDA que podria afectar a més de
10 millones de personas para 2010. Si bien la epidemia inicialmente
se centrd en los usuarios de drogas intravenosas y los ex donantes de
plasma, en la actualidad se estd propagando por relaciones sexuales
heterosexuales y entre hombres. Disponible en inglés o mandarin.

(AIDSCHINA)

La promocién de comportamientos saludables

por Elaine M. Murphy, 2005

Este Boletin de salud examina el papel clave de la conducta humana
como principal causa de muerte y discapacidad, y en la prevencién o
mitigacién de dichas causas. El informe describe los marcos, basados
en investigacién, que se usan para entender e influir sobre las conduc-
tas que afectan la salud, y presenta casos especificos y lecciones apren-

didas. (IPHB)

Cuadro de la poblacién mundial

|\ por Carl Haub, 2005

El Cuadro de la poblacién mundial (2005) del PRB contiene las dlti-
mas estimaciones demogréficas, proyecciones y otros indicadores claves
sobre mds de 200 paises, incluidas tasas de natalidad y mortalidad,
mortalidad infantil, fecundidad global, esperanza de vida poblacién
urbana, prevalencia del VIH/SIDA, uso de anticonceptivos, ingreso

per capita, acceso a agua sana, y uso de energfa. (DS05W)




El desafio mundial del VIH y el SIDA

La epidemia del SIDA puede convertirse en la catdstrofe de salud mds de devastadora de la historia de la humani-
dad. La enfermedad continda destruyendo a familias y comunidades en todo el mundo. Aparte de los 25 millo-
nes de personas que habfan muerto de SIDA para finales de 2005, existen por lo menos 40 millones infectados
con el VIH en la actualidad. Se estima que 4,9 millones contrajeron el virus en 2005 (el 95% de ellos en el
Africa subsahariana, Europa oriental y Asia); y, si bien en algunos lugares se ha mitigado la epidemia, en
otros estd aumentando.

A medida que el mundo se enfrenta a la pandemia, los expertos aprenden cémo abordar la pre-
vencién y el tratamiento entre poblaciones de alto riesgo, y qué da mejores resultados en situaciones
especificas. Es posible ralentizar el avance de la epidemia, pero sélo con el compromiso politico y el
apoyo de dirigentes a muchos niveles.
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