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ESTIMACIONES 
MUNDJALES 

O VIH: CASI 16 000 NUEVOS 
CAÇOS D,IAR10S DE 
lNFECCION 

Según las últimas estimaciones, 
la infección por e l virus de la 
inmunodeficiencia humana (VI H), 
causante dei SIDA, es mucho más 
frecueme en el mundo de lo que 
hasta ahora se crcía (véase e l 
recuadro de la página 12). EI 
ONUSIDA y la OMS estiman que 
más de 30 millones de personas 
están viviendo con esa infección ai 
filnal de 1997, loque representa uno 
de cada 100 adu ltos sexualmente 
activos entre los 15 y los 49 anos de 
edad en todo el mundo.' La cifra de 
30 milloncs i.ncluye 1, 1 millones de 
ninos menores de 15 anos. La 
inmensa mayona de las personas 
infectadas por el VIH - más dei 90% 
-vive e.n el mundo en desarrollo, y la 
mayoria de ellas no sabe.n que están 
infccradas (véase la página 10). 

1En este iníonnc se define como adultos a la 
poblaciónde 15 a 49 ru'los. ycomonlftos • lo, 
menores de tS anos. Para focí lilar la 
comparación de las tuas de prevaJcnda 
{proporc:ión de pcrsonas que vi vcn 
actualmeme con el VIH/SIDA) enLre Jos 
pai se$ y rcgioncs. se usa como denominador 
el número total de aduhos de IS a 49 anos 
que vivcn cn un dcumninado pais o regi6n. 

Tabla 1 

R esu,nen n"lundial sobr e l a epidemia de V TH/SI OA. 
diciembr e d e 1997 

Personas reciên lníecrndas porcl VlH en 1997 
Total 
Aduhos 
Mujcrcs 
Menores de 15 ai\os 

Pcrsonas que vivcn con cl VIH/ SIDA 
To1al 
Aduhos 
Mujercs 
McnQrCS de 1 5 aiios 

Ot.•íunciones causadns por el SIDA en 1997 
Tot;tl 
Adubos 
Mujeres 
Menores de IS anos 

5,8millones 
5.2 ntillones 
2. J ntillones 

590000 

30,6 millones 
29,5 millones 
12.J millonc-s 
1. 1 mi11011es 

2.3 milloncs 
1.8 mmones 

820000 
460000 

Ocíunciones 1otales causadas por el SIDA desde e.l comienz.o de la epidemia 
T0taJ 11.7 millones 
Adultos 9.0 millones 
Mujercs 4.0 millones 
1\'te.nores de 15 :ui.os 2, 7 milloncs 

Tocai de hué.rfa.nos por cl SIDA' desde el comienzo de la epiden1ia 8,2 milloncs 

1Dcfinidot como aquc-1~ ni&o, VIH po,hh--o, quf'UU~ de lub<r cun1plldo l $c:llo, ~rdJuon • n1 m1d1c- o a 
1mbof ~rn por c1wa dd SIDA. 

Las estimaciones de este afio 
también revelan que persiste la 
rápida propagación dei VIH. Se 
considera que en total u.nos 5,8 mi­
llones de personas han contraído la 
infección en 1997, y que 590.000 de 
ellas son ninos. Globalmente ello 

equivale a casi 16.000 nuevos casos 
d iarios de infección, incluídos los 
niiios infectados al nacer o a través 
de la leche materna. 

Si persisten las tendencias regis­
tradas en muchas partes dei mun­
do, se estima que en e l ano 2000 
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Table 2 ? ?? 

AproxJ m a d a .m e n te 
1 6 000 n u evos casos 

d-ia.rios d e inf°ección por 
e l VI H en 1997 

• Más dei 90% en países en desarrollo 
• 1 600 menores de 1 S anos de cdad 
• Aproxiinadamenle 14000adultos,de 
10$ cu:alcs: 

mâs dei 40% son mujcres 
más dei SO'loticncndc l Sa 24 anos 
de edad 

habrá más de 40 millones de perso­
nas viviendo con el VIH. 

Se calcu la que en 1997 han 
muerto de SIDA 2,3 millones de 
personas. Esa cifra representa la 
quinta parte de los 11, 7 millones 
de defunciones por SIDA regis­
trados en total desde el comien­
zo de la epidemia, a finales de los 
anos serema. De las personas que 
han fallecido de SIDA este ano, el 
46% eran mujeres, y 460.000 
ninos. 

ESTIMACIONES 
REGIONALES 

Es cada vez más evidente que, 
aunquc casi todos los países están 

afectados por el VIH, el vírus se 
propaga de forma muy diferente en 
las distintas partes dei mundo. Se 
dan incluso grandes diíerencias en 
las modalidades de propagación 

Figura 1 

N ú m e r o esti mado de casos nuevos de inf'ecc i ón por e l 
V )H e n adultos y nifios e n 1997 

Amê.ria dc.l None 
44000 

Caribc 
47000 

Am~riea la1;in.1 
180000 

Europa 
ocddenral 

30000 

Eu(opaoriental 
y Asia ce:nrral 

100000 

Africa dei None Asfa orit~~ Padfico 
y Oriente Mt.dio Asia 

19 000 dei Sur y Sudoricnt.11 

Africa 
subsaharian.a: 
4.0 milloncs 

1,3 millones 
Australia 

y Nuew Zelandia 
600 

Tocai: S.8 milloncs 

ONUSIOA/OMS; VJgll&Mla rnundl.11 dotJ VH-VStOA y dC' lu ETS 
FSS(l- 1 dot.didentbr« de 1997 

Table 3???? 

Estad istica.s y c:axact e rísti cas regio n a les dei V lH/SIDA, dic.iembr e de 1 9 97 

Porcentajc de Princip.ales modalidades 
Adultos y nirios Prcvalencia Número los adultos de uansmisíon' en los 

Inicio de que vive11 con el entre acumalativo VIH-positivos adultos que viven con 
Región la cpidcmfo VIH/SIDA aduhos.1 huérfanos• que $0n mujcrcs cl VIH/SIDA 

Aírica finos de los 70 20,8 mHlones 7.4% 7,Smilloncs 50% Hcicro 
subsa,hariana comienros de los 80 

Africa dei norte y 
Orieme Medio 

finos de los 80 2IOOOO 0.13% H200 20% IDU, Hc1cro 

Asia dei sur yÍII\OS de los 80 6 O millones 0,6% 220000 25% Hetero 
s-udorient-aJ 

Asia oricnraJ y 
Pacifico 

finos de los 80 440000 0.05% 1900 11% IDU, Heiero, MSM 

América Latinafinosc los 70 1.3 millones 0.5% 91000 19% MSM, IDU, Hetero 
comienzos de los 80 

Caribe fino de los 70 310000 1,9% 48000 33% Hctero, MSM 
comienzos de los 80 

Europa oriental)' 
Asia cemral 

comie.nzos de los 90 150000 0.07% 30 25% IOU,MSM 

Europa occidcntal finos de los 70 
coinienros de los 80 

530000 0,3% 8700 20% MSM, IDU 

América dei Nonc finos de los 70 860000 0,6% 70000 20% MSM, IDU, Heiero 
comienros de los 80 

Aus1-ralia )' finos de los 70 12000 0,1% 300 5% MSM, IOU 
Nuev.i Zelandia comienzos de los 80 

TolOI 30,6 milloncs 1.0% 8,2 millones ◄ 1% 

11.i propot'cK>n de adultoJ que Yivcn con t i VIH en 1;11 poblid6n ,duh• ( 15 • ◄9 ai\of de otdad>. 
•1.0t hub(1tl0$ st drfilnffl como 1quor.llos n.lAos VIH positivos qut antes dor: tub« cumptldo 15 al\oJ ~rditton .a~ madre o 1 ;ambo$ padrN por c.auia dc-1 SIDA. 
1RSHH (rdadO(lof'• &exuaJu t'ftltt hombrd), CDVf (consumo dor drogas por Yh IJl(HVtnoU), h(IC'fOkXUII (1r1n,misí6n hc:tt-ro,suu.i,I) , 
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Figura 2 
N úmero acumulativo estimado de niftoes 
que han que dado hué r-fanos• por e l S IDA 

a los 14 a.nos de c.dad o antes 

América dei Norce 
iOOOO 

Eutopa 
occidenull 

8700 

Europa oriental 
y Asia c:emr:i.l 

<50 

Caribe 
48000 

Afi
. d I N Asla orlenral y Padfico 

na e one- l .900 
y Oriente Mcd.io Asia 

14 000 dei Sury Sudoricnra.l 

América Latina 
91000 

Africa 220000 
subsaharian.1 
7.8 millo11cs 

AuscraJia 
y Nueva Zelandia 

<500 

Torai: 8,2 millone.s 

ONUSlONOMS: Viglla.nci• m1,1nJlal d<'I VIH/SIDA y d.- t.u ETS 
FSS/l • 1 de diciembrt- de 1'97 
• X con.sJdenn hli,lrf;ana- a lo, nilic;» -«onrp1fvo" que lun pttdldo • '" mod.r<' o amtio. padrn ,_-a1;1u 
dtlSI.OA 

Figura 3 

Núme r o estimado d e adu .l tos y n ifios v i v icndo con e l 
V I H /S.IOA a fines d e l 997 

Amêrka dei Nortt. 
860000 

Europ, 
occidcn1al 
530000 

Europa oriental 
y Asla ccntflll 

150000 

Carlbc-
310000 

Afrjea dei No{1e Asia orienllll y Padfico 
y0rientc Meclíó Asla «oOOO 

América Latina 
1,3 mlllones 

2 1 O 000 dcl Sur y Sudoriental 

Aírica 
subsahariana 
20.8 millones 

6,0 millones 
Auscnalia 

)' Nucva ~l.andia 
12000 

Total: 30,6 millones 

ONUSIDA/OMS. Vi&IJlhC::la munclNI dei V1H/SIDA y d~ t. ETS 
fSS/1 - 1 d" dkk:mbrc de 1,,1 

entre comunidades y zôn'as.geográ­
ficas de un mismo pais. 

LA INFECCIÓN HA 
ALCANZADO NIVELES-SIN 
PRECENDENTES EN EL 
AFRICA SUBSAHARlANA 

E I Africa subsahariana es la regi­
ón donde más rápidamente está 
avanzando la epidemia. la epidi,mia 
africana es rambién aquella cuy.J" 
magnirud más se ha subestimado 
hasta la fecha (véarse -la table 3). 

Albergando según se calcula las dos 
terceras partes dei total mundial de 
personas que viven con e l VIH, el 
Africa subsahariana ha alcanzado 
niveles sin precedentes de 7.4% de 
seropositivos en la franja de poblaci­
ón de .15 a 49 rui os. 

Las relaciones sexuales sin pro­
tección entre hombrcs y mujeres 
explican la mayoríade los 3,4 millo­
nes de nuevas i ofecciones por el 
VlH q ue según estimaciones han 
afectado a la población adul ta en e l 
Africa subsahariana en 1997. Ade-

más, la alta fecundidad, unida ai 
deficiente acceso a la información y 
a los servidos relacio nados con la 
prevención de la transmisión ma­
temoinfanál, se cradujeron en e l 
nacimiento de unos 530 000 ninos 
infectados a rravés de la madre, 
escoes, un 90% dei total mundial. 

Aunque en Africa la mayoría de 
las infecciones se contraen por rela­
ciones heterosexuales, los niveles 
de infección varian mucho de un 
lugar a otro dei continente. 

EI Africa mc.ridional sigue sien­
do la pa.rte dei continente más afec­
tada por el VIH. A comienzos de 
1997 el Gobierno de Sudáfrica esti• 
maba que estaban viviendo con e l 
VLU unos 2,4 millonesde sudafrica­
nos. cifra que supera en más de una 
tercera parte a la de 1996. En 
Botswana la proporción de adultos 
que viven con c l VIH se ha duplica­
do en los últimos cinco anos. Fn 
1997, el 43% de las mujeres emba­
razadas analizadas en Francistown, 
importante centro urbano, eran 
VfH-positivas. En Zimbabwe se 
estímó q ue uno de cada cinco adul­
tos estaba infectado en 1996. En 
Harareel 32%de las mujeres cmba­
razadas estaban ya infectadas en 
1.995; en Beit Bridge, otra ciudad 
importante, la proporción se dispa­
ró dei 32% en 1995 ai 59% en 1996. 
Aunque en las ciudades los niveles 
eran ligeramence mayores que en 
las zonas rurales, la diferencia no 
era considerable. En una localidad 
próxima a la fronrera sudafricana 
con una numerosa población de 
trabajadores migratorios, 7 de cada 
10 mujeres embarazadas eran VIH­
posiávas en 1995. 
' En general, en e l Africa occidcn­
tal las casas de infección se han 
estabilizado a niveles muy inferio­
res a los dei Africa oriental y meri­
dional. Sin embargo, algunos de los 
países más populosos dei Africa 
occidental son la excepción a esa 
regia. Por ejemplo, según estimaci­
ones dei Programa Nacional contra 
el SIDA, 2,2 millones de personas 
vive.o actualmente con el VlH en 
Nigeria, pais donde habría que re­
forzar la respuesta a la epidemia. 

EI Africa oriental fue una de las 
primeras zonas afectadas por una 
epidemia regional masiva, y uno de 
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los países de la reg,on, Uganda, 
figuró entre los primeros en res­
ponder con esfuerzos abienos y 
concertados para prevenir la propa• 
gació n dei virus. Ello parece estar 
dando buenos resultados en e1 país; 
los datos de 1997 que se están 
analizando muestran que la pro­
porción de adu ltos ugandeses in­
feciados sigue disminuyendo. Los 
tres lugares de vigilancia para los 
que se dispone actualmente de ci­
fras muestran unos niveles de in­
fección de entre el 5% y el 9%, lo 
que representa una disminución de 
aproximadamente una quinta par­
te respecto a 1996. La reducción ha 
s ido especialmente marcada en los 
grupos de edad más jóvenes, lo que 
concuerda con los csrudios que 
muestran que la juventud actual 
está adoptando comportamiencos 
sexuales más seguros• retraso de la 
iniciadon sexual, disminución dei 
número de parejas, mayor uso dei 
preservativo • que los habiruales 
hace I O anos. 

EN ASIA LAS TASAS OE 
lNFECCIÓN SON MÁS BAJAS 
QUE EN AFRJCA, PERO LAS 
CfFRAS SON ELEVADAS 

Las diferencias dentro de Asia 
son mayores incluso que en Africa. 
Los niveles de infección varian enor­
memente, ai igual que las vias de 
rransmisión. A mcnudo se obser­
van varias epidemias distintas evo­
lucionando en paralelo en un mis­
mo pa.ís. Nuevos procedimientos 
de tipificación genérica (que permi­
ten a los investigadores esrudiar 
cómo se propagan cn la población 
las distintas cepas dei virus) mues­
rran que a menudo hay poca super­
posición entre, por ejemplo, las for­
mas dei VIH que afectan a los usu­
arios de drogas intravenosas y las 
de los proícsionales dei sexo. 

La epidemia es más redente en 
Asia que en Africa, y sólo unos cuan­
tos países de la región han desarro­
llado sistemas avanzados de vigi lan­
cia de la propagación dei VTH. Por 
ello, las estimaciones sobre el VIH 
en Asia se hacen a menudo con 
menos información que en orras 
regiones. Puesro q ue más de la mi­
tad de la población mundial vive cn 

la región, pequenas diferencias en 
las rasas pueden rraducirse en gran­
des diferencias en las cifras absolu­
tas de personas infectadas. 

EI Gobiemo de China escimó que 
ai final de 1996 unas 200000 perso­
nas vivían con el VIH ISIDA. Según 
cierras estimaciones, esa cifra po­
dría haberse duplicado ai final de 
1997. Accualmeme cabe distinguir 
en China dos grandes epidemias. 
Una es la que afecca a los usuarios 
de drogas inyectables en las zonas 
montai\osas dei sudoeste dei país; 
la otra, más reciente, es la que está 
aflorando ahora entre los hecerose­
xuales, especialmente a lo largo dei 
próspero litoral o riental, donde está 
reapareciendo la prostitución a 
medida que aumenta la brecha en­
rre los ricos y los pobres. Los s ignos 
de alarma indicativos de comporia­
miemos de a lto riesgo son preocu­
pantemente obvios: tas enfermeda­
des de transmisión sexual se han 
disparado en los últimos anos, y 
nada hace pensar que la tendencia 
ai aumento vaya a imcrrumpirse. 

En la lndia las rasas de infección, 
por debajo dei 1 % de la población 
adulta, son aún bajas en compara­
ción con las habituales en muchos 
países, aunque son bastante más de 
1 O veces superiores a las de la veci­
na China. La vigilancia es desigual, 
pero rodo parece indicar q ue en la 
1 ndia hay entre 3 y 5 millones de 
personas que viven con el VlH. 
lnclusoareniéndonosa la cifra infe­
rior de esa horquilla, la lndia es el 
país con mayor número de perso­
nas infecradas por el VIH 

Pruebas recientes realizadas en 
mujeres embarazadas de Mumbai 
muestran que las rasas de infección 
eran de aproximadamenre un 2,4% 
en 1996. En Pondicherry, la casa 
entre las mujeres embarazadas es 
de aproximadamente un 4%. Entre 
loscamioneros dei Estado meridio­
nal de Madrás, la infección por el 
VIH se cuadruplicó, pasando dei 
1,5% en 1995 ai 6,2% sólo un ai\o 
mas tarde. En e l Estado nororiental 
de Manipur, donde la epidemia ir­
rumpió con fuerza entre los usuari­
os varones de drogas inyectables. 
algunos dispensarios de acención a 
los usuarios de drogas estaban de­
tectando casas de infección de nada 
menos que el 73% en 1996. 

Se dispone de una información 
limitada acerca de la infección por 
e l VI H en otras partes dei Asia 
meridional. pero no cabe duda de 
que muchas personas están tenien­
do relaciones sexuales s in prorecci­
ón con parejas no monógamas. Un 
esrudio realizado hace poco entre 
profesionalcs dei sexo de Bangla­
desh mosrró que el 95% había con­
traído herpes genital, transmitido 
en la mayoría de los casos por los 
clientes, y que el 60% cenia sífilis. 

Las rasas de infección por e l VIH 
siguen siendo bajas en varios paí­
ses dei Asia sudoriental. En lndo­
nesia, Malasia, Filipinas y Singa­
pur, por ejemplo, la rasas de infcc­
ción esl.án muy por debajo dei 1 %. 
No obstante, orros países de la re­
gión presentan niveles mucho más 
elevados de propagación dei VIH. 
Las razones de estas diferencias no 
están dei todo claras, ni hay nada 
que permita asegurar que las rasas 
seguirán siendo bajas en el fumro, 
ceniendo en cuenra el carácter ge­
neralizado de los comportamientos 
de riesgo, incluídos e! comercio 
sexual y, en algunos lugares, la 
inyección de drogas. 

En Tailandia, cuya epidemia es 
probablememe la mejor documen­
tada dei mundo en desarrollo, los 
datos siguen indicando una dismi­
nución de las infecciones nuevas, 
especialmente enrre los profesio­
nales dei sexo y sus clientes, esro 
es. los grupos que constituyen la 
mayoría de las aproximadamente 
750000 personas accualmence in­
fectadas (el 2,3% de la población 
adulta). Esta disminución es e! re­
sultado de las actividades de pre­
vención que de manera simul!ánea 
y sos1enida se han llevado a cabo 
para fomentar el uso de preservati­
vos entre los he1erosexuales, im­
pulsar el respeco a la mujer, d isua­
d i r a los hombres de acudir a profe­
sionales dei sexo, y ofrecer a las 
mujeres jóvenes una mejor educa­
ción y orras perspectivas para disu­
adirlas de dedicarse aJ comercio 
sexual. Las casas de infccción por e! 
VIH entre los usuarios de drogas de 
Tailandia se han estabilizado en 
niveles relarivameme altos (más 
dei 40%), y un estudio realizado en 
el norte dei país entre hombres que 
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mantenían relaciones con orros 
hombres reveló una escasa sensibi­
lizacíón respecco al SIDA y un bajo 
uso dei preservarivo. 

En cl resro dei Asia sudoriemal 
la sicuación es desigual. Los peores 
dacoscorresponden a Ounboya, pais 
en e! que una de cada 20 mujeres 
embarazadas, uno de cada 16 sol­
dados y polidas y uno de cada dos 
profesionales dei sexo dieron resul­
cados positivos en un es1udio de 
vigilancia cencinela dei VIH. Si bien 
el uso dei preservativo ha aumenta• 
do muy rápidamente (las vemas de 
preservarivos han aumentado de 
cantidades desdeiiables a aproxi­
madamente un millón de unidades 
ai mes en menos de rres anos) el 
sexo comercial sigue siendo muy 
frccucnte: en un escudio recieme. 
las ires cuarcas partes de los encu­
escados enrre las fuerzas milirares y 
de polida y las dos quintas partes 
entre los esrudianres varones ma­
nifescaron que habían visitado a 
profesionales dei sexo durante el 
úlrimo ano. Vice Nam y Myanmar 
también se eslán viendo afecrados 
por la rápida propagación dei VIH. 
En Myanmar, la infección entre los 
profesionales dei sexo aumemó dei 
4%en l992amásdel20%en 1996, 
y los dos 1ercios de los usuarios de 
drogas inyeccables escán infecta­
dos. Entre las mujeres embaraza­
das de la población general, se esti­
ma que un 2% escán infectadas. 

Globalmente se cree que acrual­
mente hayenAsia yel Pacífico unos 
6,4 millones de personas que viven 
con el VIH, poco más de una de 
cada cinco respecto ai total mundi­
al. Para final dei alio 2000, dentro 
de sólo tres anos, se prevé que esa 
proporción habrá aumentado a una 
de cada cuarro. Unos 92 000 niiios 
viven hoy con e! VI H en Asia. 

O AMÉRICA LATLNA Y EL 
CARIBE: GRUPOS 
DESATENDLDOS Y LAPSO 
PROPICIO 

En América Ladna la situación 
es heterogénea. EI VlH afecta fun­
damentalmente a las poblaciones 
subacendidas que viven en la peri­
feria social y económica de la soci­
edad. La epidemia se ha cobrado su 
mayor rributo entre los hombres 

que tienen relaciones sexuales con 
orros hombres y entre los usuarios 
de drogas intravenosas. La recopi­
lación sistemática de da toses dificil 
en esos grupos, y la información al 
respecto es hoy más bien escasa. 
Sin embargo, los estudios realiza­
dos entre hombres mexicanos que 
cienen relaciones sexuales con ocros 
hombres muesrran que, como pro­
rnedio, hasta un 30% pueden estar 
viviendo con el VIH. Las casas de 
infección entre los usuarios de dro­
gas varían entre el 5- 1 1 % de Méxi­
co y el casi 50% de la Argentina y el 
Brasil. En algunos lugares hay indí­
cios claros de un aumento de la 
propagación enLre los sectores más 
pobres y menos insc:ruidos de la 
población. •En el Brasil, por ejem­
plo, la mayor 1 a de los primeros 
casos de S.IDA se dieron en perso­
nas que cenfan esrudios secundari­
os o universicarios; ahora, el 60% 
de los casos corresponden a perso­
nas que a lo sumo tienen cscudios 
primarios. 

EI aumento de las casas entre las 
mujeres muestra que la transmisi­
ón heterosexual está adquiriendo 
más importancia. En el Brasil, la 
proporción varones/ muje.res de ca­
sos de SIDA ha disminuido de 16/ 
1 en 1981 a 3/1. Aunque las casas 
de seropositividad enlre las muje­
re.s embarazadas son aún compara­
tivamente bajas en general. han 
alcanzado niveles dei 1 % en Hon­
duras y de más dei 3% en Porco 
Allegre (Brasil). Las rasas son con­
siderablemente más altas en el Ca­
ribe. Yaen 1993 en Hairí seobservó 
que más dei 8% de las mujeres 
embarazadas eran portadoras dei 
virus; en la República Dominicana, 
en 1996, un centro de vigilancia 
notilicó idéntica prevalencia. 

En su mayor parte, sin embargo, 
esta región dei mundo dispone aún 
de un importante lapso propicio: 
no es demasiado rarde para evitar 
que el VIH se propague a la pobla­
ción general. Para ello habrá que 
poner mucbo más incerés en aten­
der las necesidades especiales de 
prcvencíón de las poblaciones mar­
ginadas y empobrecidas. 

Aunque la epidemia ha cenido 
hasta ahora un carácter limitado en 
la región, el impacto dei SIDA ba 
sido ya enorme. En México la enfer-

medad era la tercera causa de de­
función entre los hombres de 25 
a 34 anos en 1995, con cendencia a 
aumentar. En el Estado de São Pau­
lo (Brasil), e l SIDA se convirtió en 
la causa principal de muene enrre 
las mujeres de 20 a 34 anos en 1 
992. En el conjumo de América 
Latina y el Caribe, el SIDA ha 
superado ya a los accidentes de 
trafico como causa de defunción. 
Sin embargo, recientemente se ha 
registrado en São Paulo una causa 
de la mortalidad por SIDA - pare­
cida a la detectada en Europa oc­
cidental y en América dei None 
que se ha atribuído ai uso cada vez 
más extendido de la terapia antir­
retrovírica. 

EL CONSUMO DE DROGAS 
PROPAGA EL VlH EN 
EUROPA ORIENTAL 

EI consumo de drogas inyecta­
bles está detrás de la espectacular 
propagación de la infección por el 
VI H observada en varios países de 
la Europa oriental, yexplica la mayor 
parte de los 100 000 nuevos casos 
de infección que se estima se han 
producido en 1997. En Ucrania, 
donde aproximadamente un 70% 
de las infecciones han afectado a 
usuarios de drogas en los últimos 
tres anos, se han notificado hasta la 
fecha unos 25 000 casos de infecci­
ón por el VI H, la mitad de ellos en 
1997. Posiblemente se detectará una 
situación parecida en el resto de la 
región. Según esci maciones de fun­
cionados rusos, hay en el país unos 
350 000 consumidores habituales 
de drogas, muchos de los cuales 
comparcen el material de inyección. 

A ello hayq ue aiiadir la propaga­
ción sexual pocenc:ial. En Rusia, 
Bela.rús y Moldova, los casos nue­
vos de sífilis se dispararon desde 
los muy bajos niveles de finales de 
los anos ochenta hasta cifras que 
superaban holgadamente el nível 
de 2 por 1.000 habitantes en 1996, 
persistiendo la cendencia ai aumen­
to. Una enfermedad de ~ransmisi­
ón sexual no tratada no sólo hace 
que el VIH (cuando está presente) 
se transmira mucho más fácilmen­
ce de uno a o iro miembro de la 
pareja, sino que consticuye un im­
portante marcador de la propagaci-
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ón potencial dei VIH, ya que se 
sirve de la misma vía de rransmisi­
ón: el sexo sin prorección (relacio­
nes sexuales sin preservativo). 

EL SIDA DISMINUYE EN EL 
MUNDO INDUSTRIALIZADO 

EI crecienre desfase entre el 
mundo desarrollado y e l mundo en 
desarrollo se refleja no sólo en la 
magnirud de la propagacióndel VIH 
sino también en la morcalidad por 
SIDA. EnAméricadel Norte, Euro­
pa occidenr:aJ, Australia y Nueva 
Zelandia, los nuevos medicamen­
tos antirrcrrovíricos están retrasan­
do la aparición dei SIDA en las 
personas in fectadas por el VTH. 

En Europa occidental los daros 
disponibles llevan a pensar que los 
casos nuevos de SIDA habrán d is­
minuido en un 30% en 1997 en 
comparación con 1995, ano en que 
aún no se disponía dei cratamienro 
anti.rrerrovíricoque prolonga la vida 
de los pacientes. Donde más paten­
te es la caída es en los países donde 
la i nfección ha afectado sobre todo 
a los hombres homosexuales, entre 
q uienes las tasas de infección por el 
VIH empez.aron a disminu ir unos 
5-10 anos antes. Eso muestra que 
la disminución de los casos de SIDA 
es a menudo cl resultado de la 
combinación de una mejor preven­
ción y un mejor tratamiento. Sólo en 
Portugal y en Grecia, donde la inyec­
ción de drogas constituye la princi­
pal modalidad de rransmisíófl, las 
cifrasdenuevoscasosdeSIDAniues­
tran aún un aumenro considerable 
respecto ai aiio pasado. 

En los Estados Un idos, d atos 
publicados reciemememe muestran 
que en 1996 se produjo por pri mera 
vez una disminución de los casos 
nuevos anuales de SIDA, y para 
1997 se prevé una disminución in­
cl uso mayor. También aqui. la dis­
minución más importante - una 
caída dei 11 % - se regisrró entre los 
hombres homosexuales, precisa­
mente el grupo que en los primeros 
anos de la epidemia propugnó, y 
más tarde se beneficiaria de ello, la 
máxima di fusión de la información 
sobre los riesgos dei sexo sio pro­
tección. En algunos sectores desfa­
vorecidos de la sociedad, sin em­
bargo, e l SlDA sigue aumentando. 

En los Estados Unidos, en 1996, 
entre la población afroamericana 
los casos nuevos de SIDA aumcnra­
ron un 19% entre los hombres he­
terosexuales y un 12% entre las 
mujeres hetcrosexuales. En la co­
munidad hispana el número de ca­
sos aumencó un 13%entreloshom­
bres y un 5% entre las mujeres 
respecro ai afio anterior. EUo se 
debe en parte a queesas comunida­
des tienen más di ficuJ tades para 
acceder a los nuevos y cosrosos 
medicamentos que pucden retrasar 
la aparición dei SIDA, y en parre 
cambién a que las medidas de pre­
vención adoptadas en las comuni­
dades mi.noritarias, donde la crans­
misión se debe a menudo a las 
relaciones heterosexuales y a la 
inyección de drogas, han sido me­
nos eficaces que en la comunidad 
homosexual bianca, en su mayoria 
bien instruída y bien organizada. 

Se estima que en 1997 han re­
sultado i nfecrados por el VlH unos 
30 000 habitantes de Europa occi­
dental. La terapia antirretrovírica 
administrada a las mujeres durante 
e l embarazo y la disponibilidad de 
alterna.tivas inocuas a la lactancia 
materna mamuvieron baja la inci­
dencia de infección de la madre ai 
hijo: se estima que menos de 500 
ninos menores de 15 anos han re­
sultado infectados por eJ VIH en 
1997. Se cakula que en América dei 
Norte ha habido unos 44 000 nue­
vos casos de infección en 1997. AI 
igual que en Europa occidencal, la 
rransm isióo maremoinfantil fue 
baja, con menos de 500 nuevos 
casos. 

EL SIDA NEUTRALIZA LOS 
AVANCES REALIZADOS 
EN RELACIÓN CON LA 
ESPERANZA DE VIA Y LA 
SUPERVIVENCIA 
INFANTIL 

EI SIDA está reduciendo siste• 
máticarnente la esperanza de vida 
en los países donde la enfennedad 
es, más común. Los avances reali­
zados en los últimos decen ios en 
gran parte dei mundoen desa.rrollo 
quedarán en algunos lugares anu­
lados por el VIH. En Botswana, la 
esperanza de vida aumemó de me­
nos de 43 anos en 1955a61 anos en 
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1990. En la actualidad, dei 24% al 
30% de la población adulta está 
infectada por e l VIH y se prevé que 
la esperanza de vida retrocederá a 
los niveles en q ue se enconrraba a 
fines dei decen io de 1960. AI final 
dei presente deceaio, la esperanza 
de vida de un nino nacido en Zim­
babwe en 1990 se habrá reducido 
IOanos. En un estudiorealizadoen 
una zona rural de Uganda se de1er­
min6 la duración de la vida de la 
población en su conjunto y se la 
compará con la de las personas no 
infectadas por e l VIH. Se Uegó a la 
conclusión de que en los lugares 
donde aproximadamente el 8% de 
la población era VIH positiva, la 
presencia de SIDA en la comunidad 
reducfa en 16 afios la esperanza de 
vida general. 

En muchos países, el SIDA es la 
principal causa de mortalidad de 
adultos. En Estados Unidos. des­
pués de haberse introducido en 
l 996el tratamiemocombinadopara 
desacelerar la evolución de la enfer­
medad por el VIH, por prime.ra vez 
desde 1992 e l SIDA relrocedió ai 
segundo lugar entre las principales 
causas de mortalidad de la poblaci­
ón de 25 a 44 anos de edad. Los 
traumatismos por accideme pasa­
ron a ocupar el primerlugar. Según 
los resu ltados de uo esrudio sobre 
lamortalidaddeadu ltosen la Ugan­
da rural, el SIDA era la causa dei 
41% de las defunciones. Entre los 
hombres de 25 a 44 anos de edad y 
las mujeres de 20 a 44 anos de edad, 
e l SIDA era la causa de 7 de cada 10 
defunciones. En los centros comer­
ciales donde vive un gran número 
de adultos jóvenes, la tercera parte 
de los cu ales están infectados por el 
VIH, casi 9 de cada I O defunciones 
de adultos esrán relacionadas con 
el VIH. En Namíbia, el VI H causa 
en rodas las edades el doble dei 
número de defunc.iones que causa 
el pal udismo, la enfcrmedad mortí­
fera que le sigue en imporcancia. 

La elevada mortalidad por VIH/ 
SIDA también tiene graves reper­
cusiones en las familias. Se estima 
que desde e l comienzo de la epide­
mia, más de 8 millones de niiios 
han perdido a sus madres por causa 
dei SIDA antes de haber cumplido 
los 15 anos, y muchos de ellos han 
perdido también a sus padres. Se 



estima que para el ano 2000 estas 
cifras llegarán casi a duplicarse. 

Lo peor no ha llegado aún. Se 
estima que desde comienzos de la 
epidemia en el mundo han muerco 
de SIDA y 01ras causas relaciona­
das con el VIH 11 ,7 milliones de 
personas. Esta cifra equivale a la 
tercera parte dei número de perso­
nas acrualmeme infectadas. En re­
al idad, este aiío solamente se ha 
infectado un número de personas 
equivalente a la mitad dei numero 
total de las que han muerco hasta la 
fecha por causa de la epidemia. 
Como la gran mayoría de las perso­
nas que viven con el V lH se hallan 
en el mundo en desarrollo, el acce­
soa los medicamentos antirretroví­
rales que prolongan la vida suele 
ser dificil o imposible. Pero aunque 
se disponga de ellos, esos medica­
mentos no conscicuyen una cura; 
no son eficaces en todos los casos y 
en la actualidad es imposible prede­
cir cuámo durarán sus efecros. Así 
pues, muchos si no la mayor parte 
de los 30 millones de personas acru­
almente infectadas cal vez mueran 
en un futuro relativamente próxi­
mo, quizás en el próximo decenio. 

En los ú I ti mos decenios, las na­
cionesen desarrollo han hecho gran­
des avances para mejorar la super­
vivenda de los lactantes y ninos. 
Esos adelanros también es1án ame­
nazados por el VIH. En Zimbabwe 
y Zambia, la monalidad de meno­
res de 12 meses ha aumentado un 
25% en comparación con el núme­
ro que cabria prever sin la presencia 
dei V[H. Para el 2010 se prevé que 
en Zimbabwe la morcalidad de lac• 
cantes aumentará un 138% por cau­
sa dei SI DA y la morralidad de 
menores de cinco a fios aumentará 
un l09%. En Cote d' lvoire, la mor­
talidad infantil aumentará más de 
dos tercios. 

LA JUZENTUD, EN 
SITUACIÓN DE RIESGO 

En algunas panes de! mundo la 
proporción de la población adulta 
total que vive con el VlH/SIDA se 
ha estabilizado o ha empezado a 
d isminuir, pero esa buena noticia 
puede estar ocultando una verdad 
desagradable: los casos nuevos de 
infección en los grupos de edad 

más jóvenes siguen tal vez sin re• 
ducirse o aumentan incluso parale­
lamente a la disminución de la pro­
porción global de gente que vive 
con el VlH/ SIDA. 

TASAS DE INFECCION ALTAS 
Y COMPORTAMJENTOS OE 
RlESGO ENTRE ALGUNOS DE 
LOSJÓVENES 

En casi todo el mundo, la mayo­
ría de los casos nuevos de infección 
se dan en muchachos de entre 15 y 
24 anos, cuando no más jóvenes. 
En un escudio realizado en Zarnbia, 
más dei 12% de las adolescentes de 
15 y 16 aiíos examinadas en consul­
torias de acención prenacal estaban 
ya infectadas por el VlH. 

Las muchachas parecen especi­
al mente vulnentbles a la infección, 
pero un dato alentador redente es 
que en Uganda las casas de infecci• 
ón entre las adolescentes se han 
reducido a la mitad desde 1990 en 
algunas ciudades. Pero incluso en 
esos lugares las casas siguen siendo 
inaceptablemente altas. llegando a 
un caso de seroposicividad porcada 
IO adolescentes embarazadas ana­
lizadas, lo que representa una tasa 
seis veces mayor que la de los mu­
chachos de similar edad. 

En Sudáfrica, enrre las mucha­
chas de 15 a 19 anos embarazadas, 
la proporción de infectadas por el 
VlH aumentó ai 13% en 1996, du­
plicando así el nível de sólo dos 
aiíos antes. En Botswana la casa de 
infección se ha mantenido en el 
28% en ese mismo grupo en 1997. 
En el Estado de Maharashtra, en la 
lndia, donde la epidemia está en 
sus primeros anos, un estudjo red­
ente hallóun 3,5%de mujeres VIH­
positivas entre las adolescentes 
em barazadas. 

No cabe duda de que en todo el 
mundo hay jóvenes que adoptan 
comporcamienros sexuales arries­
gados. En Mongolia las enfermeda­
des de transmisión sexual se han 
disparado recientemenre entre los 
menores de l 5 aiíos. lo que indica 
que éstos mantienen relaciones se­
xuales sin protección. Un estudio 
muestra que desde 1994 las ETS 
entre los menores de J 5 anos se han 
mu lriplicado por más de 10. En 
Namíbia, el 37% de los muchachos 

de 12 a 18 anos declararon que 
habían renido relaciones sexuales. 
casi la mi tad de ellos con más de 
una pareja. La mayoría suponía que 
sus parejas habían tenido rambién 
ocras parejas. En Tanzanía, el 12% 
de los adolescentes varones y el 
3 7% de los muchachos de 20 a 24 
anos manifestaron que habían ceni­
do varias parejas sexuales durante 
el último aiío. En Mali, dos de cada 
cinco adolescentes sexualmente 
activos declararon que sus últimas 
relaciones sexuales las habían man­
tenido con una prostituta o con una 
pareja ocasional. En los Estados 
Unidos, algunos estudios i ndican 
que desde los anos setenta los ca­
sos de herpes gen iral se han más 
que cuadruplicado entre los adoles­
centes blancos de los cuales casi 
uno de cada 20 esrán infectados 
hoy dfa Entre los norccamericanos 
blancos de 20 a 30 anos la propor­
ción se eleva a uno de cada siete. 

En ocasiones los jóvenes cono­
cen los riesgos asociados ai sexo sin 
protección pero no creen que el 
SlDA pueda afecrarles. En Malawi, 
la mayoría de los m uchachos y 
muchachas saben cómo se trans­
mite el VIH y cómo se puede preve­
nir la infección. Cuando se les son­
deo, sin embargo, mucl1os dijeron 
que se creían i nvulncrables ai vírus. 
Un 90% de los muchachos adoles­
centes dijeron quecoman un ricsgo 
mínimo o nulo de infección, aun 
cuando casi la mitad de ellos reco­
nocieron haber tenido como míni­
mo una pareja sexual ocasional 
duranre el úJtimo ano, y pese ai 
escaso uso dei preservativo. 

Incluso en países como Taí lan­
dia • uno de los que con más eficacia 
ha alentado a los jóvenes a adoptar 
comportamientos sexuales más se­
guros, habiendo visco recompensa­
do ese esfuerzo con una marcada 
disminución de los casos de infec­
cion por el VIH y de otras ETS - hay 
grupos de jóvenes a los que no 
1 legan las medidas, como por ejem­
plo los que viven en la callc. 

MÁS EDUCACIÓN SIGNIFICA 
MENOS RIESGO 

En muchos países los jóvenes 
ven negado su acceso a la educaci­
ón sobre el VIH, incluidos los com-
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portamientos seguros, o no pueden 
comprar preservativos o acudir a 
ambulatorios de atención contra 
las ETS. EI lo se debe por lo general 
a que los adultos de mayor edad 
creen que esa educadón y esos ser­
vidos incitan de hecho a los jóve­
nes a aumentar su actividad sexual. 

En realidad lo cierto es lo contra­
rio, según un escudio publicado 
reciememente por e.1 ONUSIDA en 
el que se revisan datos procedentes 
de cua tro conúnemes. Una educa­
ción sexual de buena calidad con­
tribuye a retra.sar las primeras re­
laciones íntimas y se craduce en 
rúveles más bajos de embarazos y 
de ETS encre los adolescentes. En 
Suiza, en los anos que siguieron a 
una campana acúva muy franca 
sobre el sexo, o rienrada a informar 
a los jóvenes sobre los comporta­
miemos sexuales sanos, la propor­
ción de jóvenes de 17 anos que 
nunca habíao tenido relaciones se­
xuales - proporción que venía dis­
minuyendo desde hacía muchos 
anos - empezó a experimentar un 
marcado aumento. En los Estados 
Unidos y en Uganda se está obser­
vando acrualmeme esa misma ten­
dencia a retrasar la primera relaci­
fin sexual. 

Las medidas de educación están 
propiciando asimismo un mayor uso 
dei preservativo entre los jóvenes 
sexualmente activos. Se han citado 
ya los casos de Tailandia y Uganda. 
En Tanzanía, el 16% de las adoles­
centes sexualmente activas uri liza­
ron preservativos en 1996. Aunque 
puede parecer lamentablemenre 
baja, esa cifra representa sin duda 
una enorme mejora respe.cto ai 5% 
registrado en 1990. La proporción 
de adolescentes varones que había 
utilizado alguna vez el preservativo 
aumenró dei 14% aJ 38% en ese 
mismo pe.riodo. También en Zam­
bia, el uso dei preservativo ha au­
mcmado respecco a los muy bajos 
niveles de los anosochenra. En 1996, 
aproximadamente una tercera parte 
de las adolescentes sexualmenre 
acrivas de todo el país declararon 
haber utilizado alguna vez el preser­
vativo, proporción sólo alcanzada 
antes en la capital, Lusaka, a la que 
han correspondido siempre los 
mayores niveles de uso de preserva­
tivos. En Suiza, la frecuencia de 
relaciones se,males ocasionales en-

rre los jóvenes se ha mamenido más 
o menos constante desde !inales de 
los anos ochema, pero el uso siste­
mático dei preservativo con esas 
parejas se ha multiplicado por cua­
tro, lo que representa un aumenro 
mucho más marcado que el observa­
do en la población de mayor edad. 

MÁS DE 27 MILLONES DE 
PERSONAS NO SABEN 
Q.UE ESTÁN INFECTADAS 

EI ONUSIDA estima que, de los 
30 millones de personas aproxima­
damente que en la acrualidad viven 
con el VIH. la gran mayoria no 
saben que están infectadas. Como 
sucede con muchas otras caracte­
rísticas de la epidemia, cuando se 
trata de conocer la siruación relati­
va ai Vl H hay una brecha que separa 
los países en desarrollo dei mundo 
industrial izado. 

En los Estados Unidos, los Cen­
tros de Conrrol y Prevención de 
Enfermedades (CDC) esciman que 
las dos rerceras partes de las perso­
nas que viven con el VIH saben que 
están infectadas. En Alemania, la 
proporción de pacientes de SI DA 
que conoccn su siruación respecto 
del VIH por lo menos seis meses 
antes dei diagnóstico se manruvo 
en u n nível escable de casi las tres 
cuartas panes en 1994y 1995. Des­
de 1995. cuando salieron al merca­
do los flírmacos que pueden retra­
sar el comienzo•del SIDA, la pro­
porción ha disminuido en realidad 
a las dos terceras partes. Ello obe­
dece a que las pe.rsonas que conocí­
an tempranamente su sicuación 
habían sido ya tratadas y habían 
conseguido retrasar el comienzo dei 
SIDA. Quienes no conocen su siru­
ación cienen más probabilidades de 
contraerel SIDA. Ladisponibilidad 
de traramiento es un incentivo po­
deroso para someterse a una detec­
ción precoz. 

En el mundo en desarrollo. don­
de se concenrra cada vez más la 
epidemia, el panorama es muy dife­
rente. Las pruebas de detección dei 
VIH se efecrúan principalmente con 
fines de vigilanda, en muestras muy 
pequenas de la población y de for­
ma "anónima" sin identificar por 
su nombre a las personas que se 

han sometido a la prueba. Pocas 
personas tienen alguna esperanza 
de rratamiento, de manera que es 
escaso el incentivo para someterse 
a ladetección. Pero indusoqu iencs 
quisieran emerarse de suestado tal 
vez no puedan hacerlo. En muchos 
países sencillamente no hay servi­
dos que efeccúen pruebas voluma• 
rias de detección y faciliten oriema­
ción; las gemes no cienen ninguna 
formaaceptabledeenterarsedeque 
están infectadas por el VI H. Un 
estudio en curso en un hospital 
rural de Sudáfrica sugiere que sólo 
el 2% de las personas que son VI H 
positivas conocen su estado. La si­
ruación en la Kenya urbana parece 
ser igualmente mala. De 63 muje­
res VIH posiávas elegidas ai azar en 
un esrudio, sólo una sabíaque esca­
ba infectada. 

EI hecho de que los procedimi­
entos acruales suelen requeri, por 
lo menos dos visitas ai lugar donde 
se efectúa la prueba complica aún 
más cl acceso a ésra, que puede 
resultar difícil o coscoso para las 
personas que viven en zonas aisla­
das. En Sudáfrica rural, sóloel 17% 
de las personas que pidieron some­
terse a la prueba regresaron para 
obtener los resultados y el asesora­
miento y apoyo que los acompanan. 
Cuando se ensayó una prueba que 
daba resultados inmediatos, casi 
todos (el 96%) qu isieron conocer­
los. 

Dado que la epidemia está con­
centrada en el nm ndo en desarro­
llo. una estimación moderada su­
gerina que 9 de cada 10 personas 
infectadas en el mundo no conoce 
su siruación relativa ai V IH. Según 
las estimaciones acruales, ello su­
gerina que en el mundo hay actual­
meme más de 2 7 millones de per­
sonas que desconocen que cstãn 
infectadas. 

Hay muchas razones por las cu­
ales las pruebas de derección dei 
VIH y la orientación para quienes 
dcscen conocer su sicuación res­
pcctode la infeccióndebcrían pasar 
a formar parte dei cxtensoconjunco 
de imervenciones de prevención. 
atención y apoyo relacionadas con 
el SIDA. Se encuemran cada vez 
más maneras de retrasar la cnfer­
medad sintomática por el VIH, in­
clusive la fase final llamada SIDA, y 
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prevenir o tratar las infecciones que 
padecen las personas cuyo sistema 
inmunitario ha sido daiíado por el 
virus. No todos esos cratamfomos 
son prohibitivamente caros. Cuan­
to más temprano se enceren los 
pacientes de que cstán infectados, 
mayores serán sus posibilidades de 
acceso ai tratamienro o de ejercer 
presión sobre sus comunidades y 
países para mejorar el acceso allí 
donde éste sea insuficiente. Otro 
beneficio favoreceria a los indivídu­
os y sus familias. Cuamo más tem­
pmno se enteren los indivíduos de 
que están infectados, en mejores 
condiciones estarán para adoptar 
decisiones informadas y responsa-

bles acerca de sus hijos y de la 
transmisión a sus cónyuges o com­
pancros sexuales, así como prever 
e l bienestar de sus familias para 
cuando ellos se enfermen o mue­
ran. 

Tal vez el beneficio más impor­
tante dei propio conoci mienco sea 
q ue contribuyc a desenmascarar la 
epidemia invisible y permite que 
haya una respues1a comunitaria 
genu ina. La experiencia dei decc­
nio pasado muestra que, mientras 
el VIH se propague silenc:iosarnen-
1e y sin ser visto, s igue siendo en el 
mejor de los casos una amenaza 
teórica para la geme y no se lo toma 
en serio. Si los indivíduos se e nte-

ran de su infección tempranamen­
tc, cuando están aún relativamente 
sanos, tendrán tiempo y energfa 
para apoyarse unos a ocros y alertar 
a sus comunidades acerca de la 
epidemia, asl como ayudar a orros a 
prevenir laenfermedad o hacer fren­
te a sus consecuencias. 

Sin embargo, es1os beneficios 
para los iodividuos, las famílías y 
las comunidades son factibles de 
forma realista sólo si las personas 
se siemen suficientemente seguras 
para averiguar si están infectadas. 
Los esfuerzos de los gobiemos y la 
sociedad civil para combatir el re­
chazo y la discriminación hacia las 
personas con el VIH son vitales. 

LAS TÉCNICAS MEJORADAS DE ESTIMACIÓN RE~LAN 
Q.UE LA EPIDEMIA ES PEOR DE LO Q.UE SE CREIA 

Es1a.s cifras que acaban de dane a conocer revelan que el número de personas que viven con el VIH es una tercera 
parte mttyor que el estimado en diciembre de 1996. Este aumento obedece a dos razones. Primero. las infecciones 
nuevas se suceden a un rirmo alarmante: unas 1 6 000 infecciones por dia han anadido aJ to1al solamente en 1997 unas 
5.8 milTones de infecciones por el VIH. Segundo. ahpra parece que las cstimaciones anteriores subestimaban 
groseramente la ,asa de transmisión , en particular en el Africa subsahariana donde se concentra la mayor parte de las 
infecciones. 

iPOR QUÊ COMBION LAS ESTIMACIONES? 

La.s estimaciones se basan cn cierras suposiciones acerca dei com ienzo de la epidemia, la tasa de infecciones nucvas 
en las zonas urbanas y rurales, el tiempo que media entre la iníección y la muene y el nivel máximo de infección de 
la población. Hasta hacc unos pocos aí\os se dispon!a de esa clase de datos para un pequeno número de países 
solamente, Se suponia que las carac1crís1icas epidemiológicas de la infección en los demás países de la misma región 
scrfan iguales a las de los países sobre los cu ales se disponia de datas. Así pues. parcela razonable construir modelos 
a fin de hacer estimaciones sobre la epidemia región por regi6n . 

Es lo que se hizo por primcra vez para cl ano 1995. Se recogió inforrnación dei mayor númera posible de países acerca de 
los niveles de infección existemes desde 1994 o ames. A partir de la proporci6n de personas infectadas en diversos grupos 
ccntinela de cada región y ocros datos disponiblcs. se construyeron modelos a fin de estimar la rasa de crecimiemo de la 
epidemia y el número total de personas infectadas. región por región. Se u1ilfaaron extrapolacioncs de este modelo para 
calcular la magnirud de la epidemia en 1996. Sobre esa base se obtuvo una esrimación de 3, 1 millones de infecciones nuevas 
cn el ái\o y se llegó a una esdmadón de 22,6 millones de personas que vivían con el VIH. 

En 1997 se disponía de muchos más datos y se puso de manifiesto que habla grandes diferencias cn la manera en 
que evolucionaba la epidemia en diferences países y comunidades denrro de una misma rcgión. Así pues, el ONUSIDA 
ha mejorado este afio sus técnicas de estimación. Los modelos regionales se sustituycron por modelos separados 
consrru idos para cada país sobre la base de medidas mejores de los niveles de infección y teniendo en cuenta las 
variaciones de las características epidemiológicas de la infección, dei tiempo de supervivencia. etc. Se hicieron 
esfimaciones nuevas para cada p:ds y éstas se sumaron Juego para obcener nuevos tot.ales regionalcs. Las csrimaciones 
resultantes. que figuran en el presente informe. muestran que los niveles mundialcs de infección de 1996 se habían 
subestimado en más de u n tcrcio. 

En realidad, las infecciones nuevas ocurridas en 1996 se aproximaron más a los 5,3 millones que n los 3, 1 
millones comunicados e( alio pasado. EI número wtal de personas que vivían con el VIH en 1996 era de 
aproximadamente 27 milloncs cn lugar de los 22,6 millones que se creia. Ello significa que, aunqu e las cstimaciones 
de este ano sigucn siendo impresionantemente elevadas, el número de casos no se ha duplicado como pareceria s i 
se lo compara con las cifras publicadas el ano pasado. Teniendo en cuenta las subestimaciones anteriores, este alio 
hay aproximadamente un 9% más de infecciones nuevas que cl afio pasado y cl número de personas que vivcn con 
el VIH ha aumeniado un 13%. 

3 7 10 (2): 29. 38._ ·-~--



iDONDE APARECIERON LAS DIFERENCIAS? 

Para determ inar qué pane dei total nuevo obedecia a un aumento de las infecciones nuevas y qué pane obedecia 
a subestimaciones de los niveles anteriores. el ONUSIOA volvio a calcu lar los totales correspondiemes a 1996 
urilizando nuevos métodos de cstimación. Los resultados mostraron que las estimaciones anteriores referentes a la 
mayor parte dei mundo eran corrcct.as. 

La diferencia se encontraba en gran medida en el Africa subsahariana. Mientras que originalmente se habla 
estimado que el número de personas que vivían con el VIH en esa reg.ión era de 14 míllones en 1996. la nueva 
informaci6n indica que e.l total regional en ese período probablememe se aproximaba a los 18,6 millones, en 
comparación con 20,8 millones en 1997. Sobre la base de la nueva in formación, las infecciones nuevas ocurridas en 
1996 se han estimado en 3.8 millones en Africa solamente. 

iPOR QUÉ SE SUBESTIMÓ TANTO LA rNFECCIÓN EN AFRICA? 

En el momento de construi rse el modelo regional para eJ Africa subsahariana, pocos países tenlan mucha 
in formaci6n fiable y algu nos, en particular Nigeria y Sudáfrica, cuya población cs numerosa. no tenían prácticameme 
ninguna. EI pais con el mejor sistema de vigllancia era Uganda y éstc mosuó que las rasas de infección estaban 
comenzando a nivelarse y eJ número de Infecciones nuevas en los grupos de cdad más j6ve_nes estaba disminuyendo. 
Estas caractensticas se tomaron como modelo para toda la rcgión. 

Desafortunadamente, en otros países la epidemia no ha 1enido las mismas caracieríst icas epidemiológicas que en 
Uganda. En muchos de ellos las tasas de iníección han segu ido aumemando por encima de los niveles que se crefan 
posibles en l 994, cuando se recogieron los da10s para los modelos regionales urlli:udos en las estimacioncs 
anteriores. 

iSON DEFINITNAS LAS NUEVAS ESTIMACIONES? 

Cada una de las c.ifras dei presente informe constítuye la ·mejor estimación" entre vari as posibilidades y no un 
número preciso. EI ONUSIDA y la OMS consíderan que estas nuevas estimaciones son lo más exacto que haya sido 
posíble generar con los da1os de que se díspone. Pero todavia hay mucho que se dcsconoce acerca dei VIH . Con más 
información sobre la evolucíón de la infección. sus repercusiones en la íecundidad y la mortalidad, asi como la 
transmísibilidad de las diferen1es cepas dei vírus se modificarían algunas de las suposiciones en que se basan los 
modelos acruales. Un panorama más claro de los niveles actuales de in[ecci6n, en particular en países con poblaciones 
numerosas y datos insuficientes, como la lndia, mejorará las estimaciones fu1 uras. Y los esfuerzos que desplicgan los 
gobicrnos y las comunidades para modificar la evolución de la epidemia en sus respecti vos países tcndrá repercusíones 
en la iasa de infecciones nuevas asl como en las cstimacíones y proyecciones. 

EI ONUSIDA y la OMS seguirán mejorando los métodos de estimación a medida que se disponga de información nucva. 
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