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de infeccion por VIH y sida?"
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RESUMEN

En el transcurso del tiltimo decenio, muchos paises en todo el mundo han establecido una vi-
gilancia sistemdtica para casos de sida y de infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). Las estimaciones de la carga de infeccién por VIH que derivan de datos empiricos son
indispensables para evaluar la situacion en diferentes partes del mundo y las tendencias se
emplean para seguir la trayectoria de epidemias regionales y asi poder basar las actividades de
intervencién en hechos concretos. Se estimé a fines de 1995, a raiz de un extenso andlisis de
datos sobre la infeccién por VIH y el sida efectuado pais por pais, que ha habido un total acu-
mulativo de 6 millones de casos de sida en adultos y nifios en todo el mundo y que actualmente
20,1 millones de adultos estdn infectados por VIH o tienen sida. De la prevalencia total de
infecciones por VIH, la mayor parte se concentra en Africa oriental, central y meridional, pero
la epidemia estd evolucionando y la infeccion se estd propagando de las zonas urbanas a las
rurales, y también al sur y occidente de Africa, a la India y al Asia Sudoriental y, en menor
escala —con cambios similares en la proporcion de infecciones heterosexuales—, a América del
Norte, Europa occidental y América Latina.

Aunque no se puede confiablemente pronosticar en el largo plazo la magnitud de la epidemia
de infeccion por VIH en el mundo, la proyeccion actual de la OMS es de un total acumulativo
cercano a los 40 millones de infecciones por VIH en hombres, mujeres y nifios para el afio 2000.
Llegado ese afio, la razén de infecciones en hombres a infecciones en mujeres se aproximard a
1:1. Las tendencias mds recientes indican que las tasas de prevalencia de VIH podrian estar en
vias de estabilizacion o incluso de reduccion en mujeres embarazadas en el sur del Zaire y en
partes de Uganda, en reclutas militares de 21 afios de edad en Tailandia y en algunas pobla-
ciones del norte de Europa y de los Estados Unidos de América. Si bien estos cambios pueden
ocurrir como parte de la dindmica intrinseca de la epidemia, hay indicios de que las reducciones
de la prevalencia de la infeccién por VIH estin relacionadas con disminuciones de la inciden-
cia, que se deben, al menos en parte, a las actividades de prevencion. El actual reto de los méto-
dos de vigilancia y evaluacién radica en descubrir aquellos ingredientes que han llevado al
éxito y que pueden ofrecer un rayo de esperanza.

1 Se public6 en inglés en el Bulletin of the World
Health Organization, 1996, Vol. 74, No. 2, con el
titulo “HIV and AIDS: where is the epidemic
going?”. © Organizacion Mundial de la Salud,
1996.

2 Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.
Direccién postal: Division de Desarrollo de Politi-
cas, Programas y Evaluacion, Organizacion
Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza. Las
solicitudes de separatas (No. 5682) deben dirigirse
a este autor.

3 St. John's College, Cambridge, Inglaterra. Ex-
funcionario (1993-1995) del Programa Mundial
sobre el Sida, OMS, Ginebra, Suiza.
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La epidemia de infeccién por virus
de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y de sida, que ha surgido en los
daltimos 25 afios del siglo XX, se ha
diseminado en menos de dos decenios
a mas de 190 paises en todos los conti-
nentes (1). La infeccién es causada por
dos tipos principales de virus: VIH-1y
VIH-2. El VIH-1 causa la gran mayoria
de las infecciones por VIH en el

mundo; el VIH-2 parece estar bastante
limitado al Africa occidental, con focos
en Angola y Mozambique y unos
cuantos casos en Europa, las Américas
y la India (2). La infeccién por VIH se
caracteriza, ademds, por una amplia
diversidad genética de cepas viricas en
diferentes partes del mundo (3). Varios
estudios in vitro han mostrado impor-
tantes diferencias en las propiedades
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biolégicas de los diferentes subtipos
del VIH-1 (4), pero se sabe muy poco
sobre sus posibles diferencias de trans-
misibilidad. En el presente docu-
mento, la abreviatura VIH se refiere al
VIH-1.

En el dltimo decenio, los programas
nacionales sobre el sida, en colabora-
cién con la OMS, han establecido acti-
vidades de vigilancia de sida y de
infecciéon por VIH en la mayor parte de
los paises. La vigilancia y las estima-
ciones de la carga de infeccién se pue-
den emplear sistemdticamente para
evaluar la gravedad del problema,
mantener focalizadas las actividades
de intervencién cuando se disponga
de estimaciones por subpoblaciones, y
seguir el desarrollo de las epidemias
regionales en el marco de la situacién
mundial. En este trabajo se presentan
los métodos de estimacién y los resul-
tados arrojados por las estimaciones
mundiales de la infeccién por VIH
y de casos de sida, se describen las
caracteristicas de la epidemia por sub-
continentes y se discuten tendencias
advertidas de importancia y sus posi-
bles factores determinantes.

MATERIALES Y METODOS

La OMS emplea varios métodos de
estimacién y prondstico que se basan
en datos empiricos derivados del sis-
tema mundial de vigilancia epidemio-
légica de sida y de vigilancia centinela
de la infeccién por VIH, y también en
estudios publicados y los archivos
nacionales de la OPS/OMS, actualiza-
dos continuamente por medio de con-
tacto con los profesionales en cada pais
(5). El proceso se basa en una estrecha
relacion entre vigilancia, estimacién,
prondstico y evaluaciéon de tendencias,
tanto para desarrollar la capacidad
nacional como para asegurar que la
interpretaciéon de los resultados per-
mita comparaciones dentro del con-
texto mundial. En otros trabajos se ha
publicado un recuento detallado de
estos métodos (1, 5). En breves pala-
bras, la OMS basa sus estimaciones en
un andlisis de los estudios de seropre-
valencia de VIH, los casos de sida noti-

ficados, las estimaciones de subnotifi-
cacién, el tamafio y la estructura de la
poblacién (incluso la composiciéon por
edad y sexo y las diferencias urbanas y
rurales) y las formas de transmisién
predominantes. Se combinan dos
métodos importantes, el proceso de
estimacion de la infeccién por VIH y el
uso de un método de prondstico para
fines de validacion, con la coherencia
entre la incidencia de VIH, la prevalen-
cia y los casos de sida y sus proyeccio-
nes futuras.

El procedimiento mediante el cual
se estima la prevalencia de infeccién
en un pais en particular puede descri-
birse en cinco etapas bésicas. Primero,
se identifican subpoblaciones en las
que se ha comprobado la presencia de
infeccion por VIH mediante el ana-
lisis de todos los datos disponibles,
independientemente de su calidad.
Segundo, se analizan los estudios de
prevalencia para determinar sus ras-
gos metodolégicos, seglin los criterios
descritos anteriormente (5), y se selec-
cionan los que tengan un tamafio
muestral liminar previamente deter-
minado. Tercero, se emplean todos los
puntos restantes de los datos de sero-
prevalencia para establecer los limites
maximos y minimos para cada subpo-
blacién y hacer una estimacién conser-
vadora (que, de ordinario, es inferior
al valor mediano de todos los niveles
de prevalencia), teniendo en cuenta las
tendencias observadas en la seropre-
valencia en los 2 afios anteriores.
Cuarto, se emplea la mejor informa-
cién disponible para estimar el tamario
de la subpoblacién. Por dltimo, las
tasas de prevalencia estimadas se apli-
can al tamafio estimado de las subpo-
blaciones y se suman para estimar la
prevalencia de infeccion en el pais (5).

Una vez que se ha obtenido una esti-
macién provisional para un pais en
especifico, se comparan los casos de
sida notificados y estimados con el
nimero que se podria esperar a la luz
de los niveles estimados de infeccién
por VIH pasados y presentes, apli-
cando un modelo de proyeccién (que
suele ser, aunque no siempre, un
modelo epidemiolégico (6)) con los
datos apropiados, y la estimacién se
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ajusta segtin ello (1). Todas las estima-
ciones se discuten con la Oficina
Regional de la OMS correspondiente y
con el respectivo programa nacional
sobre el sida.

Para estimar el nimero de futuras
infecciones por VIH y de casos de sida
actuales y futuros en el corto plazo, la
OMS emplea un modelo basado en la
historia natural del VIH y una curva
tedrica de la epidemia, en forma de
gamma (6). Esto exige el manejo de
tres datos: la prevalencia actual esti-
mada de las infecciones por VIH, el
afio en que empezd la epidemia y la
actual posicién en que esta se sitda a lo
largo de la curva epidémica. La forma
y la posicién en la curva epidémica
cambian segtin los datos arrojados por
las actividades de vigilancia, particu-
larmente la trayectoria de los casos de
sida a lo largo del tiempo. Partiendo
de ahi, el modelo calcula el nimero
total de infecciones desde el comienzo
de la epidemia, lo cual es necesario
para determinar la prevalencia actual
de infecciéon por VIH. El niimero total
de infecciones se distribuye a lo largo
de la curva gamma de incidencia de
VIH para producir el niimero anual de
infecciones nuevas por VIH. Mas tarde
la distribucion de los datos de incuba-
cién se aplica a esas infecciones anua-
les para determinar el nimero anual
de casos de sida.

Las proyecciones a corto plazo de
las futuras infecciones por VIH se pro-
ducen haciendo una extrapolacién a lo
largo de la curva epidémica maés all4
de la posicion actual para derivar el
nimero de infecciones nuevas que
habrd en afios futuros. La distribucién
de los datos de incubacién se aplica a
esas nuevas infecciones con el fin de
producir estimaciones del nimero de
casos de sida en el futuro.

RESULTADOS
Estimaciones mundiales

El 15 de diciembre de 1995, ya se
habian notificado a la OMS 1 291 810

casos de sida en total (7), pero esta
organizacién calcula que para fines de

221



FIGURA 1. Distribucion mundial estimada de la prevalencia de VIH y sida en adultos, por

continente o region, a fines de 1995
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ese mismo afno, si se tienen en cuenta
el subdiagnéstico, la subnotificacién y
las demoras en la notificacion, asi
como el nimero estimado de infeccio-
nes por VIH, el total acumulativo de
casos de sida en el mundo era de 6
millones. Se estima que de ellos, casi
1,5 millones eran casos pedidtricos de
sida producidos por la transmisién del
VIH de madre a hijo, principalmente
en Africa subsahariana.

La OMS ha estimado, después de
fines de 1995 y tras un analisis de datos
sobre VIH y sida efectuado pais por
pais (7), que desde que los VIH empe-
zaron a propagarse por América del
Norte, Europa y Africa subsahariana,
alrededor de 24 millones de adultos
han contraido la infeccién (7). La
figura 1 muestra la distribucién mun-
dial de la prevalencia de infeccién por
VIH en adultos, en la que se incluye a
las personas vivientes que padecen de
sida. A medida que van muriendo de
sida las personas que estaban infecta-
das por VIH cuando comenzaba la epi-
demia, se va ampliando la brecha entre
la prevalencia e incidencia acumula-
tiva de infeccion por VIH.

En el mundo hay actualmente tres
hombres infectados por cada dos mu-
jeres y en el afio 2000 el ndmero de
infecciones nuevas en mujeres se apro-
ximara mas al nimero en hombres (1).
La figura 2 muestra las tendencias
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observadas en algunos paises en la
proporcién de casos de sida en muje-
res. En Africa subsahariana, la razén
de hombres a mujeres es cercana a 1:1,
mientras que en el resto del mundo se
observa un aumento continuo de los
casos de sida en mujeres.* Las crecien-
tes tasas de infeccién en la pobla-
cién femenina se acompafian de un
aumento correspondiente del nimero
de nifios que nacen con la infeccion
por VIH. Se estima que hasta la fecha
mas de 1,5 millones de nifios han con-
traido la infeccién por VIH debido a la
transmisién de madre a hijo (1). Estos
nifios pronto se enferman de sida y
mueren, por lo general antes de los 5
afios, aunque en los Estados Unidos y
Europa el periodo de incubacién
puede ser mas largo.

Estas cifras son el testimonio de la
tragedia que se ha venido desencade-
nando en los tltimos 15 afios y apun-
tan a la rdpida propagacion de VIH
que atin se observa en todos los conti-
nentes. Actualmente hay indicios, sin
embargo, de que se estd produciendo
una estabilizaciéon y hasta posible-
mente una reduccién de la prevalencia
de la infeccién por VIH en algunas
zonas y poblaciones de las regiones

4 Low-Beer D, et al. The global burden of HIV.
(Datos inéditos).

FIGURA 2. Tendencias observadas en el
porcentaje de casos de sida notificados en
mujeres en determinados paises o zonas,
1985-1993
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industrializadas de Australasia, Amé-
rica del Norte y Europa occidental, asi
como en las zonas de alta prevalencia
de Africa oriental y central y en algu-
nas poblaciones de Tailandia (I, 5).

La transmisiéon de VIH de madre a
hijo incluye su transmisién durante el
embarazo o parto y durante la lactan-
cia natural. Puede que la amplia varia-
cién de las tasas de transmisién se deba
a diferencias en la distribucién de los
factores que la determinan, como el
grado de inmunodeficiencia de la
madre, la presencia de corioamnionitis,
la carencia materna de vitamina A o la
exposicién a leche materna infectada
(8). En una poblacién en que no se
acostumbra amamantar a los nifos, la
mayoria de los casos de transmisién de
madre a hijo se producen durante el
embarazo y el parto, aunque segin
datos obtenidos de varios paises pre-
vios a 1992, hasta 15% de los bebés
amamantados por madres infectadas
por VIH pueden infectarse durante la
lactancia natural (9). En lo que respecta
a la transmision heterosexual, las tasas
de transmisién de madre a hijo
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se ven fuertemente influenciadas por
el grado de viremia de las madres,
habiéndose observado que mientras
mas alta la viremia, mayor es la infecti-
vidad (8).

Las estimaciones mundiales de las
infecciones por VIH representan solo
parcialmente el efecto de la epidemia
en otras enfermedades. Por ejemplo,
un aumento alarmante del nimero de
casos de tuberculosis, paralelo a la epi-
demia de sida, se ha notificado en
muchos paises, particularmente en el
Africa (10). La tuberculosis ya es una
de las principales causas de defuncién
en adultos de paises en desarrollo,
donde cobra la vida de unos 3 millones
de personas al afio. Actualmente, la
infeccién por VIH es uno de los princi-
pales factores de riesgo conocidos de
tuberculosis activa en paises en desa-
rrollo cuya prevalencia de infeccion
por VIH es alta, debido bédsicamente
a la inmunodeficiencia que provoca. La
aparicién y propagacién continua de la
infeccion por VIH complican de forma
apreciable los programas de lucha anti-
tuberculosa en paises o zonas muy
afectados por la epidemia de sida.

Las epidemias subcontinentales

Una caracteristica distintiva de la
epidemia, que hace 15 afios comenzé
con la deteccion de focos limitados de
casos de sida, ha sido su capacidad
para adquirir proporciones mundiales.
Sin embargo, la propagacién de VIH
muestra distintas caracteristicas en
diferentes sociedades y una de las
metas de la vigilancia mundial es pro-
porcionar un marco que permita iden-
tificar y comparar los patrones de pro-
pagacién en distintas regiones.

Europa occidental, América del Norte,
Australasia. En esta region conside-
rada como un todo, se habia presen-
tado, a fines de 1995, un total acumula-
tivo de mas de 1,8 millones de
infecciones por VIH en adultos, de las
cuales 1,2 millones se produjeron en
los Estados Unidos. En total, la OMS
estima que desde entonces ha habido

mas de 700 000 casos acumulativos de
sida en adultos solamente.

El VIH ha afectado principalmente a
hombres homosexuales y a usuarios
de drogas inyectables (1), asi como a
las parejas sexuales de estos indivi-
duos. La proporcién de infecciones
adquiridas por contacto heterosexual
ha aumentado a paso lento en el
daltimo decenio y su incremento ha
sido particularmente notable en pobla-
ciones urbanas con tasas elevadas de
uso de drogas inyectables (1), de crack
(sustancia a base de cocaina) en el caso
de Estados Unidos, o enfermedades de
transmisién sexual (ETS) (10). Son
marcadas las diferencias entre paises,
y aun dentro de un mismo pais, en lo
referente a la distribucién de casos
de sida en hombres homosexuales y
usuarios de drogas inyectables, lo cual
refleja la variabilidad de los patrones
de transmisién de VIH. En Europa,
por ejemplo, la mayor parte de los
casos de sida en Escandinavia e Ingla-
terra han ocurrido en hombres homo-
sexuales, mientras que dos tercios o
mas de los casos de sida notificados en
Italia y Esparfia han sido en usuarios de
drogas inyectables (11).

América Latina y el Caribe. La OMS
estim6, a fines de 1995, que habia
un total acumulativo de maés de 1,7
millones de infecciones por VIH en
adultos y una prevalencia de unos 1,5
millones de casos (figura 1) (1). En ese
momento, mas de 140 000 casos de
sida en adultos y nifios ya habian sido
notificados (9). Tanto el nimero abso-
luto como la tasa de casos de sida por
nimero de habitantes son mayores en
el Brasil, donde més de 70 000 casos se
habian notificado a fines de 1995.

En América Latina, la mayor parte
de las infecciones que ocurrieron en
un principio fueron en hombres homo-
sexuales o bisexuales. No obstante,
desde fines de los afios ochenta se
ha producido un aumento de la trans-
misién heterosexual, sobre todo en
hombres bisexuales y en sus parejas
sexuales femeninas, asi como en traba-
jadoras sexuales y sus clientes. Sirven
de ejemplo datos del Brasil sobre hom-
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bres tratados en dispensarios de ETS,
segtin los cuales hay una extensa distri-
buciéon geografica de VIH en todo el
pais (1). Las infecciones por VIH en
usuarios de drogas inyectables consti-
tuyen, asimismo, un problema cre-
ciente en todo el subcontinente: por
ejemplo, la prevalencia de infeccion
por VIH en usuarios de drogas inyecta-
bles oscila entre 30 y 50% en la Argen-
tina y entre 20 y 60% en el Brasil ().

En casi todo el Caribe, la transmisién
heterosexual ha sido la via de transmi-
sién predominante por lo menos
durante un decenio (1). Estudios efec-
tuados en el contexto de programas
nacionales para embarazadas tratadas
en 1990 y 1991 en dispensarios de aten-
cién prenatal revelaron tasas de preva-
lencia de VIH cercanas a 3% en las
Bahamas y de mas de 1% en Santo
Domingo (Reptblica Dominicana). En
Haiti, la prevalencia de VIH en muje-
res atendidas en dispensarios de aten-
cién prenatal en 1993 fue de 7,5% en
zonas urbanas y de 5,5% en zonas
rurales, y la tasa de seropositividad
mas alta se registr6 en los grupos mas
jovenes (1).

En esta region la epidemia es muy
heterogénea. La vigilancia es particu-
larmente importante para monitorear
las tendencias observadas en la pro-
porcién de la epidemia atribuible a
casos heterosexuales, a fin de respon-
der con estrategias de prevencién
apropiadas.

Africa subsahariana. La OMS estimé,
a fines de 1995, que habia 4,5 millones
de casos de sida en adultos y nifios y
16 millones de infecciones acumulati-
vas por VIH en adultos, de los cuales
todavia estan vivos 12,9 millones
(incluidas las personas con sida)
(figura 1). Segtin pruebas epidemiol6-
gicas, el coito heterosexual es, con
mucho, la forma de transmisiéon mas
comin en esta region.

Africa oriental y central tienen de 50
a 60% de todas las infecciones por VIH
que han surgido en Africa subsaha-
riana, pero solo 15% de la poblacién
total de la region (I). En los ultimos
afios se han acopiado datos sobre la
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incidencia de infeccién por VIH. Estos
datos son importantes porque dicha
incidencia determina de manera
directa los patrones de infeccién y el
futuro curso de la epidemia. En algu-
nas partes rurales del sur de Uganda
las tasas de seroprevalencia se han esti-
mado en mds de 10% de la poblacién
total (OMS, datos inéditos), pero segin
un estudio reciente, en el distrito rural
de Massaka, situado en el sudoeste de

Uganda, las tasas de incidencia anual
en adultos (mayores de 12 afios) se
redujeron de 7,5% en el periodo de
1989 a 1990, a 4,6% en 1993 (12).

En Africa occidental y meridional,
la epidemia sigue evolucionando. En
1992, la prevalencia de VIH en mujeres
tratadas en dispensarios de atenciéon
prenatal en un estado de Nigeria habia
llegado a 6% (1) y actualmente estan
apareciendo tasas similares de preva-

lencia de VIH en Africa meridional.
Dos encuestas transversales en serie,
realizadas en marzo de 1992 y diciem-
bre de 1993 en mujeres tratadas en dis-
pensarios de atencién prenatal en un
distrito rural del nordeste de Sudafrica,
mostraron un aumento de la seropre-
valencia de 4,2 a 7,9% (1). La figura 3
muestra las tendencias observadas en
Sudafrica de 1991 a 1994 en la preva-
lencia de infeccién por VIH en mujeres

FIGURA 3. Izquierda. Tendencias de la prevalencia de VIH, segun el resultado de la vigilancia centinela en determinados grupos en
Sudafrica, 1991-1994. Derecha. Tendencias de la prevalencia de VIH, segun el resultado de actividades de vigilancia centinela en determi-
nados grupos y ciudades de la India, 1987-1993
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Fuente: Jain et al., 1994 (18).
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tratadas en dispensarios de atencién
prenatal y en pacientes de ETS.

No obstante el sombrio panorama
que existe en gran parte del territorio
de Africa subsahariana, hay indicios
de que en ciertos paises la prevalencia
de VIH sigue siendo relativamente
baja en la poblacién en general (10).
Por ejemplo, en Camertn y Benin, las
tasas de prevalencia en mujeres trata-
das en dispensarios de atencién prena-
tal parecen haber sido menores de 5%
en el periodo de 1989 a 1993 (OMS,
datos inéditos). Las razones de las dis-
paridades en la propagacién de la epi-
demia a lo largo del subcontinente
deben explorarse mediante un examen
estandarizado de los patrones de apa-
reamiento sexual en varias partes del
mundo. También se necesitan investi-
gaciones adicionales destinadas a eva-
luar cualquier contribucién de la
variabilidad genética del VIH a la
infectividad y transmision.

Asia meridional y sudoriental. En
esta region, la progresion de la epide-
mia ha sido rdpida en varias poblacio-
nes desde fines de los afios ochenta.
A fines de 1995, la OMS estim6 que
habia maés de 4,25 millones de infeccio-
nes acumulativas por VIH en adultos
(figura 1). Se cree que a fines de
1995 ya habian ocurrido alrededor de
300 000 casos acumulativos de sida,
pero hasta entonces solo 25090 de
ellos se habian notificado.

En Tailandia, los VIH se propagaron
primero entre usuarios de drogas
inyectables, y posteriormente entre
trabajadores sexuales comerciales y
sus clientes, y de las parejas regulares
de estos clientes a la poblacién en
general. Hace poco se ha notificado
que en usuarios de drogas inyectables
en Bangkok las tasas de seroconver-
sién aumentaron aceleradamente a
fines de los afios ochenta, y sufrieron
un relativo descenso y estabilizacién
alrededor de 1991-1992 (13). Los datos
del programa nacional sobre el sida
indican que la prevalencia actual de
VIH en mujeres tratadas en dispensa-
rios de atencion prenatal es de 8% en el
norte del pais, mientras que la preva-
lencia mediana en todo el pais era de

1,7% a mediados de 1994 (1). La preva-
lencia en trabajadoras sexuales del
norte de Tailandia era de mucho maés
de 30%, mientras que en reclutas mili-
tares la prevalencia fue mayor de 7%
en 1993 (OMS, datos inéditos). Sin
embargo, la incidencia parece haberse
reducido recientemente en algunas
trabajadoras sexuales (1) y en reclutas
del Real Ejército de Tailandia en el
norte del pais, grupos en que se
observé una incidencia de 0,87 por 100
aflos-persona en comparacién con
tasas de incidencia previas de alrede-
dor de 3,4% al afio. Esto se refleja, en
parte, en una reduccién mds reciente
de la prevalencia de VIH (figura 4).
En la India, que tiene 16% de la
poblacién mundial, se ha comprobado
infeccion por VIH en usuarios de dro-
gas inyectables, en trabajadores sexua-
les de uno y otro sexo y en la poblacién
de ciertos centros urbanos (1). Es difi-
cil tener una idea precisa de la propa-
gacién de VIH en diferentes partes de
la India debido a la variabilidad de
entornos epidemioldgicos, a la enorme
cantidad de zonas urbanas y semiur-
banas y a la falta de uniformidad de
las encuestas serolégicas en lo que res-
pecta al periodo de estudio y a la
poblacién analizada. A pesar de estos
problemas, una actividad concertada
de vigilancia ha generado una mayor
disponibilidad de datos sobre los gra-

dos de infeccién por VIH y sus tenden-
cias en subpoblaciones y estos datos
sirven para orientar las intervenciones
y los pronésticos. En Madrés, al sur, la
seroprevalencia en pacientes con ETS
aument6 de cerca de 1% en el periodo
de 1986 a 1989 a 8,5% en el de 1991 a
1992 (1). En el Estado de Maharashtra
al occidente, que tiene cerca de 100
millones de habitantes y una pobla-
cién urbana de mas de 23 millones, la
epidemia ya estd bien establecida: los
resultados de la primera ronda de vigi-
lancia centinela realizada en 1994 entre
mujeres tratadas en dispensarios de
atencién prenatal en Bombay indica-
ron una prevalencia de 2,5% (1). La
figura 3 muestra los patrones de infec-
cién por VIH en ciertas poblaciones de
diferentes ciudades de la India. Segtin
los datos disponibles, la epidemia atn
no ha empezado a propagarse en el
norte, centro y oriente del pais, aunque
la escasez de encuestas seroldgicas
rigurosas impide llegar a cualquier
conclusion (1).

También se ha visto una rapida pro-
pagaciéon de VIH a la poblacién en
general en algunas partes urbanas y
rurales de Myanmar, contiguas a Tai-
landia. En Camboya, la epidemia se ha
propagado por contacto heterosexual,
y a mediados de 1994 las tasas de pre-
valencia entre donantes de sangre en
Phnom Penh eran de 3,5% (1). En Viet

FIGURA 4. Tendencias observadas en la prevalencia de VIH en
reclutas del ejército de Tailandia, 1989-1994
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Fuente: Gobierno de Tailandia y Family Health International.
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Nam se observé un aumento de la
seroprevalencia de 2 a 30% entre los
usuarios de drogas inyectables en el
periodo de 1992 a 1993 (5). El grado de
propagaciéon de la epidemia esta
menos definido en Bangladesh, Indo-
nesia y el Pakistan.

Regién del Pacifico occidental,
Europa oriental y Asia central. La
OMS ha estimado que a fines de 1995
se habian producido en la regién del
Pacifico occidental 32 000 infecciones
por VIH en adultos. También en este
caso se observan diversas vias de
transmisién en distintas partes de la
regiéon. Una gran proporcién de los
casos de sida notificados en el Japén
corresponde a hemofilicos que recibie-
ron transfusiones de hemoderivados
infectados por VIH entre comienzos y
mediados de los afios ochenta. Si la
epidemia se llegara a afianzar en la
China, la posibilidad de un gran
aumento del nimero de infecciones
por VIH en el pais mas populoso del
mundo, aun siendo bajas las tasas de
incidencia, seria muy alarmante (1).
La magnitud del problema del VIH
y sida en Europa oriental y Asia cen-
tral sigue siendo ambigua. En San
Petersburgo, Rusia, la mayor parte de
las infecciones maés recientes se atribu-
yen a transmisién heterosexual (1). En
algunos paises de Europa oriental el
uso de drogas inyectables se asocia con
tasas muy altas de infeccién por VIH:
un estudio transversal realizado en
Varsovia, Polonia, en 1993 mostré una
seroprevalencia de 46% entre los usua-
rios de drogas inyectables atendidos
en los centros de tratamiento (1). En
gran parte de la regioén se estdn produ-
ciendo cambios sociales y estructura-
les que probablemente hagan aumen-
tar el riesgo de transmisién de VIH.

Norte de Africay el Mediano Oriente.
A fines de 1995, la OMS estimé una
prevalencia de alrededor de 210 000
infecciones por VIH en adultos en la
regién, que comprende el Sudén, terri-
torio contiguo a la parte oriental del
Africa subsahariana, pero el grado de
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propagacion no se sabe con seguridad
y a fines de 1995 solo se habian notifi-
cado 3 474 casos de sida. Esta incerti-
dumbre se debe en parte a grandes bre-
chas en la vigilancia de VIH, y la
mayor parte de los datos disponibles
provienen del Norte de Africa. En
Marruecos, la prevalencia de infeccién
por VIH en donantes de sangre fue de
0,01% en 1993 (1). En Nouakchott,
Mauritania, la prevalencia en este
grupo durante el periodo de 1988 a
1992 fue de 0,4% (1). En Eritrea, los
datos obtenidos por medio de una
serovigilancia nacional efectuada en
1994 indicaron una tasa de prevalencia
de 25% en trabajadores sexuales, 2,7%
en donantes de sangre y 3% en mujeres
tratadas en dispensarios de atencion
prenatal (1).

Proyecciones mundiales de la infec-
cion por VIH y sida. Como resul-
tado de las tasas de infeccién por VIH,
se espera que el ndmero de casos de
sida nuevos se estabilice en gran parte
del mundo industrializado a media-
dos de los afios noventa y que siga
aumentando en la mayor parte del
mundo en desarrollo, donde la infraes-
tructura de atencién de salud ya esta
sobrecargada por otras enfermedades.
Se pronostica que para el afio 2000
alrededor de 700 000 y 500 000 casos
nuevos de sida se produciran cada afio
en Africa y Asia, respectivamente.

No se puede pronosticar confiable-
mente la magnitud de la pandemia de
infeccién por VIH y sida en el plazo
mas largo. Basandose, no obstante, en
los datos disponibles sobre la situacién
actual de la pandemia en el mundo y
sus recientes patrones de propagacion,
la OMS ha generado una serie de pro-
yecciones verosimiles. Para el afio
2000, la OMS pronostica actualmente
un total acumulativo de alrededor de
40 millones de infecciones por VIH en
hombres, mujeres y nifios, de las cua-
les mas de 90% ocurrirdn en paises en
desarrollo. El total acumulativo de
casos de sida en adultos que actual-
mente se proyecta para el afio 2000 es
de mucho mds de 10 millones. En
cifras acumulativas, para el afio 2000

hasta 5 millones de nifios menores de 5
afios habran adquirido de la madre la
infeccién por VIH, principalmente en
Africa subsahariana.

Las proyecciones del nimero de
casos de sida en lactantes y nifios
pequefios se basan en tasas de trans-
misioén perinatal de alrededor de 30%
y en tasas de fecundidad especificas.
Debido, sin embargo, a que las madres
infectadas probablemente mueran de
sida en un periodo de 5 a 10 afios des-
pués de dar a luz, los lactantes no
infectados constituiran una poblaciéon
de huérfanos cada vez mayor. La OMS
estima que cerca de 5 millones de
nifios menores de 10 afios habran que-
dado huérfanos para fines de los afios
noventa como resultado de la muerte
de la madre debido a la infecciéon
por VIH. El ntimero de huérfanos de
madre —y también de padre—
aumentard aun mads en los primeros
afios del siglo venidero como conse-
cuencia de la muerte de padres y
madres que quedaron infectados por
VIH en los afios noventa.

DISCUSION

De toda la prevalencia de infeccién
por VIH, la mayor parte sigue concen-
trada en el Africa oriental, central y
meridional, pero la epidemia sigue
evolucionando, con propagacién de la
infeccién del medio urbano al medio
rural, asi como a las partes sur y occi-
dental del Africa, a la India y Asia sud-
oriental y, en menor grado, y con cam-
bios de similares proporciones a
infecciones heterosexuales, en Amé-
rica del Norte, Europa occidental y
América Latina.

La pasada concentracién de infeccio-
nes ha llevado a un inevitable aumento
del ndmero de casos de sida y de las
tasas de mortalidad posteriores. Segiin
datos recientes, en gran parte del
mundo desarrollado y en desarrollo el
sida se esta convirtiendo en la causa
mas importante de defuncién en adul-
tos de 25 a 44 afos. A pesar de que solo
se han identificado de 55 a 85% de las
defunciones relacionadas con VIH, en
66 ciudades de los Estados Unidos el

Mertens y Low-Beer ® La epidemia de infeccién por VIH y sida



sida es la principal causa de defuncién
en hombres de 25 a 44 anos (14). En
algunos paises de Africa que estdn més
adentrados en la epidemia, mas de la
mitad de la mortalidad en adultos se
atribuye actualmente a la infeccién por
VIH (15). En Zambia, la tasa bruta
de mortalidad en empleados de 33
fabricas y otros negocios aumento pre-
cipitadamente de 2,5 por 1 000 en 1987
a 183 en 1993, incremento que se atri-
buyé casi por completo a casos de
enfermedad por VIH (16).

Las tasas de prevalencia de VIH en
epidemias de un minimo de 10 afios se
han estabilizado y ya han bajado en
poblaciones de homosexuales en
Europa y Estados Unidos. En este
dltimo pais se observé una tendencia
descendente a lo largo del tiempo
entre homosexuales, en correlacién
con una reduccién de otras enfermeda-
des de transmision sexual, cambios de
comportamiento e intervenciones de
salud publica. También hay datos fide-
dignos que sugieren una estabilizacién
o un descenso de la prevalencia de
VIH en mujeres embarazadas en el sur
del Zaire desde 1989, asi como en la
poblacién de algunos distritos rurales
(12) y en zonas urbanas de Uganda
(OMS, datos inéditos). Estas tenden-
cias también se han observado al ana-
lizar los datos nacionales generados
por la vigilancia de casos de sida en
este tltimo pais (OMS, datos inéditos).
Se han observado cambios cualitativos
de importancia en la epidemia, de los
cuales son ejemplos una mayor ten-
dencia hacia la transmisién heterose-
xual y hacia una proporcién mads
grande de infecciones por VIH en gru-
pos mds jovenes. Estos cambios deben
entenderse a la luz de los distintos
patrones de incidencia subyacente de
VIH que corresponden a los diferentes
grupos de edad y de poblacién (1).

Tanto los datos como los modelos
estadisticos revelan que la epidemia se
encuentra en una etapa de crecimiento
mas rapido y limitado en sentido tem-
poral que la descrita previamente (I,
10, 17) y en algunas subpoblaciones
la explosién inicial de la epidemia
puede tardar de 1 a 4 afios. Por ejem-
plo, la prevalencia de VIH en usuarios

de drogas inyectables en Tailandia
aumentd de 1% en 1986 hasta que se
estabilizé en 43% en 1988 y posterior-
mente la incidencia de infeccién por
VIH se redujo y se volvié a estabilizar
hasta quedar en un nivel muy inferior
al de la incidencia méxima (13). La
vigilancia mundial continua y sistema-
tica de VIH demostrara si esos indica-
dores del curso que estd siguiendo la
epidemia se duplican en el contexto
mas general constituido por diferentes
poblaciones de Africa, Asia y América
Latina.

La diversidad de tendencias que
estd poniendo de manifiesto la vigilan-
cia mundial plantea dos interrogantes
dificiles de contestar. Primero, ;qué
tendencias subyacentes de la inciden-
cia de VIH determinan los patrones de
prevalencia de infecciéon por VIH y
sida? Es fundamental describir y expli-
car la curva de incidencia de VIH para
poder hacer estimaciones, prondsticos
e intervenciones eficaces. Por ejemplo,
la reduccién de la incidencia, junto con
un aumento de la mortalidad, produce
una tendencia descendente de la pre-
valencia de VIH. En la poblacién en
general, los cambios en las tasas de
incidencia de VIH a lo largo del
tiempo, que, sumados a los cambios de
la mortalidad relacionada con el sida,
dan origen a las fluctuaciones de las
tasas de prevalencia de infeccién por
VIH, pueden tener su explicacién en
una serie de factores. Entre estos cabe
citar la saturacién, asi como posibles
cambios de comportamiento, altera-
ciones potenciales de la virulencia del
VIH-1 o de la inmunidad natural, o
una modificacién a lo largo del tiempo
de la infectividad de la poblacién con
VIH. El grado de viremia es alto inme-
diatamente después de contraer la
infeccidn por estos virus y permanece
asi por un periodo de varias semanas.
Mais tarde se reduce, estabilizdndose
por muchos afios antes de elevarse
nuevamente cuando se presentan las
enfermedades relacionadas con VIH.
Esta evolucion temporal de la viremia
se describe como “efecto de bafiera” y
parece estar relacionada con la eficacia
de la transmisién de VIH en el sentido
de que mientras mayores son los nive-
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les, mas alta es la infectividad (1, 5, 10,
17). Esto ultimo puede tener amplias
implicaciones en lo que respecta a la
dindmica de la epidemia en diferentes
paises. Si se toma a una poblacién que
mantiene un mismo comportamiento
sexual y los mismos patrones de apa-
reamiento a lo largo del tiempo, las
variaciones de la infectividad pueden
ser la fuerza que da impulso a la
rapida fase de expansioén, y es posible
que ayude a reducir la incidencia
general de VIH en una etapa maés tar-
dia de la trayectoria de una epidemia
dada, a medida que disminuye la efi-
cacia general de la transmisién. En la
fase temprana de cualquier epidemia,
el nimero de personas sumamente
infecciosas es mayor que en etapas
mas avanzadas (I). Es probable, sin
embargo, que una combinacién de
varios de los cuatro factores citados
determine los cambios en la incidencia
de VIH.

Pese a que la estabilizacién o reduc-
cién de la prevalencia de VIH puede
ocurrir independientemente de las
actividades de prevencién y como
resultado de la dindmica intrinseca de
la epidemia, es factible que la reduc-
cién de la incidencia observada en tra-
bajadores sexuales y reclutas del Real
Ejército de Tailandia en el norte del
pais o en partes de Africa oriental se
deban genuinamente a las actividades
de prevencién. Puede que estas reduc-
ciones reflejen una disminucién del
nimero de contactos sexuales comer-
ciales, o bien el éxito de la politica esta-
blecida por el Gobierno de Tailandia
de usar condones obligatoriamente en
los prostibulos, el efecto que el mejor
control de las ETS ha tenido en la
incidencia de infeccién por VIH (18), o
cambios de comportamiento tras
haber presenciado la muerte de
muchos parientes.

El segundo interrogante es como se
puede evaluar el efecto de las inter-
venciones y de otros factores que
determinan los diversos patrones de
infeccién revelados por la vigilancia
mundial. Se ha observado una dismi-
nucién del nimero de casos de ETS en
comunidades donde las intervencio-
nes se han llevado a cabo exitosamente
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y, en el transcurso de este dltimo afio,
en todo el territorio de Tailandia (1). El
poder demostrar que las intervencio-
nes de salud publica influyen en el
curso general de la epidemia depen-
dera en gran medida de la duplicacién
de los datos revelados por la vigilancia
en poblaciones mds generales de
Africa, Asia y América Latina y de una
minuciosa evaluacién. La OMS ha pre-
parado un conjunto de medidas de
evaluacion (19, 20) y ha puesto en mar-
cha actividades de evaluacion estre-
chamente vinculadas con los adelantos
de los tltimos 10 afios en la vigilancia
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de VIH y sida. Es indispensable man-
tener la continuidad dentro del marco
de la vigilancia mundial a lo largo del
tiempo, para poder interpretar aque-
llas tendencias originadas por las acti-
vidades de intervencién que comien-
zan a influir en la epidemia y a dar un
rayo de esperanza.
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ABSTRACT  Routine surveillance of HIV (human immunodeficiency virus) infection and AIDS has
been established over the past decade in many countries around the world. HIV esti-
) mates derived from empirical data are essential to the assessment of the HIV situation
HIV and AIDS: where is the in different parts of the world and trends are used in tracking the development of
epidemic gomg" regional epidemics, thereby keeping intervention activities focused on realities. As of
the end of 1995, and following an extensive country-by-country review of HIV/AIDS
data, a cumulative total of 6 million AIDS cases were estimated to have occurred in
adults and children worldwide and currently 20.1 million adults are estimated to be
alive and infected with HIV or have AIDS. Of the total prevalent HIV infections, the
majority remain concentrated in eastern, central and southern Africa, but the epidemic
is evolving with spread of infection from urban to rural areas, as well as to West and
South Africa, India and Southeast Asia, and to a lesser extent—with proportional shifts
to heterosexual infections—in North America, Western Europe and Latin America.
While the longer-term dimensions of the HIV epidemic at global level cannnot be
forecast with confidence, WHO currently projects a cumulative total of close to 40 mil-
lion HIV infections in men, women and children by the year 2000. By that time, the
male:female ratio of new infections will be close to 1:1. Recent trends indicate that
HIV prevalence levels may be stabilizing or even decreasing among pregnant women
in southern Zaire and parts of Uganda, among military recruits aged 21 in Thailand,
and in some populations of northern Europe and the USA. While these changes may
take place as part of the intrinsic dynamic of the epidemic, there is some evidence that
declines in HIV prevalence are related to declines in HIV incidence which are, at least
partly, due to prevention efforts. The challenge of surveillance and evaluation meth-
ods is now to identify the ingredients of success which may reveal a glimmer of hope.
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