7 Situacion de la epidemia de sida
Resumen regional

(A e - 7 #‘ ) Organizacion
(=) Wy
.- UNFPA BANCOMUNDIAL “Q l bl/ undlal de Ia Salud

%’ PROGRAMA CONJUNTO DE LAS NACIONES UNIDAS SOBRE EL VIH/SIDA




ONUSIDA/08.11S / JC1526S (version espafiola, abril de 2008)

Versién original inglesa, UNAIDS/08.11E JC1526E, marzo de 2008:
Sub saharan Africa: AIDS epidemic update: regional summary
Traduccion - ONUSIDA

© Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2008.

Reservados todos los derechos. Las publicaciones producidas conjuntamente por el ONUSIDA y la OMS pueden obtenerse solicitdndolas

al Centro de Informacién del ONUSIDA. Las solicitudes de permiso para reproducir o traducir publicaciones del ONUSIDA —sea con fines
comerciales o no— también deben dirigirse al Centro de Informacién por correo a la direccion indicada mas abajo, por fax (+41 22 791 4835)
o por correo electronico (publicationpermissions@unaids.org).

Las denominaciones empleadas en esta publicacion y la forma en que aparecen presentados los datos que contiene no implican, por
parte del ONUSIDA o de la OMS, juicio alguno sobre la condicion juridica de paises, territorios, ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni
respecto del trazado de sus fronteras o limites.

La mencion de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos productos no implica que el ONUSIDA o la OMS
los aprueben o recomienden con preferencia a otros analogos. Salvo error u omisién, las marcas registradas de articulos o productos de esta
naturaleza se distinguen por una letra inicial mayuscula.

El ONUSIDA y la OMS no garantizan que la informacién contenida en la presente publicacion sea completa y correcta, y no se
responsabilizan de los posibles dafios y perjuicios que pudieran producirse como resultado de su utilizacion.

Catalogacion por la Biblioteca de la OMS:
Situacion de la epidemia de sida : Europa oriental y Asia central.
«ONUSIDA/08.11S».

1.Infecciones por VIH - prevencién y control. 2.Infecciones por VIH - epidemiologia. 3.Sindrome de inmunodeficiencia adquirida -
epidemiologia. 4.Brotes de enfermedades. 5.Europa Oriental 6.Asia Central. LONUSIDA.

ISBN 978 92 9 173689 8 (Clasificacion NLM: WC 503.4)
ONUSIDA T (+41) 22 791 36 66 distribution@unaids.org
20 avenue Appia F (+41) 22 791 48 35 www.unaids.org

CH-1211 Ginebra 27
Suiza



Africa subsahariana

Situacion de la epidemia de sida

Resumen regional

NNNNNNNNNN / ' \
\'Vf@ TV/ONUSIDA R Bl (1 ’!f ) Organizacién
\Q !\ IL/ oA COMUNTO DE | e NACIONES UNiDre aomte ELvision T CANCOMUNDIAL \\‘A ' b‘l// Mundlal de Ia Salud






SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2007 | AFRICA SUBSAHARIANA

AFRICA SUBSAHARIANA

Africa meridional

La escala y las tendencias de las epidemias en la region prevalencia del VIH en adultos no alcanzé esos niveles
varian considerablemente, pero Africa meridional en ningun otro lugar. No obstante, existen indicios de
es la més castigada.l En 2007, se produjeron en esta un leve descenso de las epidemias en algunos paises (en
subregion casi un tercio (32%) de las nuevas infe- particular Zimbabwe), mientras que en la mayoria de
cciones por el VIH y los fallecimientos por sida a nivel los demas paises de la subregion, la epidemia se ha esta-
mundial, mientras que, en 2005, la prevalencia nacional bilizado o tiende a estabilizarse (véase Figura 1). Sdlo

de adultos infectados por el VIH super6 el 15% en ocho  en Mozambique, los Gltimos datos sobre VIH (desde
paises (Botswana, Lesotho, Mozambique, Namibia, ~ 2005) han indicado un aumento en la prevalencia con
Sudaéfrica, Swazilandia, Zambia y Zimbabwe). La respecto a los datos de vigilancia anteriores.

Figura 1

Prevalencia mediana del VIH entre mujeres (15-49 afios) atendidas
en dispensarios prenatales en centros sistematicos de paises de Africa meridional, 1998-2006
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Fuentes: Diversas encuestas de dispensarios prenatales.

1 Africa meridional incluye los siguientes paises: Angola, Botswana, Lesotho, Madagascar, Malawi, Mauricio, Mozambique, Namibia, Sudéfrica,
Swazilandia, Zambia y Zimbabwe



En Zimbabwe, la prevalencia del VIH en embarazadas
atendidas en dispensarios prenatales ha disminuido
significativamente durante los Ultimos afios: del 26% en
2002 al 18% en 2006. Entre las embarazadas jovenes
(15-24 afos), la prevalencia descendio del 21% al

14% en el mismo periodo. Los niveles mas altos de
infeccion se observaron entre embarazadas atendidas
en dispensarios prenatales de zonas mineras (preva-
lencia del 26%) y de agricultura comercial (prevalencia
del 22%) (Ministerio de Salud y Bienestar Infantil de
Zimbabwe, 2007).

Més de tres cuartos de todos los
fallecimientos por sida a nivel mundial en
2007 se produjeron en Africa subsahariana.

Las Ultimas estimaciones de la prevalencia del VIH
obtenidas de una vigilancia realizada en dispensarios
prenatales coinciden con las informadas en la encuesta
poblacional mas reciente sobre el VIH, que estimé que
la prevalencia nacional del VIH en adultos (15-49 afios)
fue del 18% en el periodo 2005-2006, y revel6 que

el 11% de las mujeres jovenes (15-24 afios) y el 4%

de los varones jovenes estaban infectados por el virus
(Oficina Central de Estadistica de Zimbabwe y Macro
International, 2007). Sin embargo, la encuesta también
revel6 que la proporcion de mujeres adultas que vivian
con el VIH (21%) era mucho mayor que la proporcion
de varones (15%). Tanto para los varones como para
las mujeres, el riesgo de contraer el VIH aumenta de
manera considerable a partir de los Gltimos afios de

la adolescencia y hasta alrededor de los 35. El 6% de
las mujeres y el 3% de los varones entre 15 y 19 afios
obtuvieron resultados positivos en la prueba del VIH,
en comparacion con el 35% de las mujeres y el 30%
al 32% de los hombres entre 30 y 40 afios. Ademas,
los datos revelan un incremento notable en la preva-
lencia del VIH en personas que han tenido multiples
parejas sexuales en su vida. Por ejemplo, resultaron
VIH-positivos el 7% de los varones que habian tenido
solamente una pareja sexual, en comparacion con

el 31% de los que habian tenido 10 0 mas parejas
(Oficina Central de Estadistica de Zimbabwe y Macro
International, 2007).

Los niveles de infeccion en embarazadas varian consi-
derablemente y oscilan entre el 11% en Mashonalandia
central y més del 20% en Matabelelandia meridional

y Mashonalandia occidental. En 2006, al menos el

25% de las mujeres que se atendian en dispensarios
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prenatales resultaron positivas en las pruebas del VIH
en Banket (una ciudad al norte de Mashonalandia
occidental), Victoria Falls (en la frontera occidental
con Zambia, en Matabelelandia septentrional) y
Beitbridge (en la frontera sur con Sudéafrica, en
Matabelelandia meridional) (Ministerio de Salud y
Bienestar Infantil de Zimbabwe, 2007).

Son varios los estudios que respaldan la tendencia
decreciente observada en los datos de vigilancia de
Zimbabwe (Mugurungi et al., 2005; ONUSIDA,
2005; Mahomva et al., 2006; Ministerio de Salud y
Bienestar Infantil de Zimbabwe, 2007), mientras que
también se ha observado una disminucion en la preva-
lencia entre los varones y las mujeres en zonas rurales
de Manicalandia (Gregson et al., 2006). La tendencia
refleja una combinacién de mortalidad elevada e inci-
dencia del VIH en disminucion, relacionada, en parte,
con el cambio de comportamiento (ONUSIDA, 2005).
En Zimbabwe oriental, hay pruebas que indican que
mas mujeres y varones han estado eludiendo las rela-
ciones sexuales con parejas no habituales y que el uso
sistematico de preservativos con parejas no habituales
aumenta entre las mujeres (del 26% en el periodo
1998-2000 al 37% en el periodo 2001-2003), aunque
no en el caso de los varones (Gregson et al., 2006).2
La modelizacion matematica también sugiere que

la disminucion en la prevalencia del VIH no puede
atribuirse Gnicamente a la evolucion natural de la
epidemia de sida en Zimbabwe (Hallet et al., 2006).

La comparacion de los datos obtenidos en 1999 y 2005
(Oficina Central de Estadistica de Zimbabwe y Macro
International, 2000 y 2007) s6lo refleja cambios de
poca importancia en el uso de preservativos durante

las relaciones sexuales mantenidas con parejas no habi-
tuales. En 1999, el 42% de las mujeres manifestaron
haber utilizado preservativos en la Gltima relacion
sexual con una pareja no habitual, en comparacion

con un 47% en 2005. En lo que respecta a los varones
adultos, el uso de preservativos durante las relaciones
sexuales con parejas no habituales se mantuvo més o
menos igual (70% frente a 71%). Sin embargo, las rela-
ciones sexuales remuneradas parecen haber disminuido:
en 1999, el 7% de los varones adultos manifestaron
haber pagado para tener relaciones sexuales el afio
anterior, pero esta cifra disminuy6 al 3,8% en 2005.
Por otro lado, el uso de preservativos apenas disminuy6
entre los hombres que comunicaron haber pagado para
tener relaciones sexuales: del 82% en 1999 al 73% en
2005 (Oficina Central de Estadistica de Zimbabwe y
Macro International, 2000 y 2007).

2 para una descripcién mas detallada, véase Situacion de la epidemia de sida: Diciembre de 2006.
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En el marco de un deterioro de la economia, el
impacto de la enfermedad relacionada con el sida y,

en particular, los fallecimientos relacionados con el

sida amenazan la viabilidad de los hogares. Segin un
estudio reciente realizado en el este del pais, casi 4

de cada 10 (39%) hogares se disolvieron o reubicaron
después de una defuncidn relacionada con el sida, en
comparacion con 1 de cada 4 (27%) que habian sufrido
una defuncion no relacionada con esa enfermedad.

El reciente descenso de la prevalencia del
VIH en Zimbabwe refleja una combinacién de
mortalidad elevada e incidencia del VIH en
disminucion, esta ultima debida, en parte, al
cambio de comportamiento.

Las defunciones relacionadas con el sida tendian

mas a causar la pérdida de la cabeza de familia, y los
hogares que sufrian defunciones relacionadas con el
sida gastaban mucho més en atencién de la salud que
los que habian sufrido una defuncién no relacionada
con el sida. La mediana de los gastos en atencion de

la salud, servicios de funerales y conmemorativos fue
equivalente a un cuarto del ingreso anual promedio per
cépita (Gregson et al., 2006).

Figura 2

Sudafrica, con unos 5,5 millones de personas

que viven con el VIH [4,9 millones—6,1 millones]
(ONUSIDA, 2006)3, es el pais con el mayor niimero
de infecciones del mundo. EI Departamento de Salud
de este pais estima que, en 2006, el 18,3% de los
adultos (15-49 afios) vivian con el VIH (Departamento
de Salud de Sudafrica, 2007). Més de la mitad (55%)
de todos los sudafricanos infectados por el VIH residen
en las provincias de KwaZulu-Natal y Gauteng
(Dorrington et al., 2006).

Los altimos datos sobre el VIH recopilados en dispen-
sarios prenatales sugieren que los niveles de infeccion
por el VIH podrian estar estabilizandose, ya que la
prevalencia entre embarazadas fue del 30% en 2005 y
del 29% en 2006 (Departamento de Salud de Sudafrica,
2007). Ademas, la disminucion en la prevalencia del
VIH entre las embarazadas jovenes (15-24 afios)
sugiere un posible descenso en el nimero anual de
nuevas infecciones. La prevalencia persistentemente
elevada y en ascenso entre las embarazadas mayores
atendidas en dispensarios es un tema que requiere una
investigacion mas profunda (véase Figura 2).

La epidemia varia considerablemente entre provincias.
La prevalencia més elevada del VIH entre embarazadas
se registra en la populosa provincia de KwaZulu-Natal
(39%) vy, la menor prevalencia, en las provincias de

Prevalencia del VIH por grupo de edad entre embarazadas atendidas en
dispensarios prenatales de Sudéafrica, 2000-2006
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3 Todas las estimaciones del nimero total de personas que viven con el VIH en un pais determinado corresponden a 2005.



Northern Cape (15%), Western Cape (16%) y Limpopo
(19%). En las cinco provincias restantes (Eastern

Cape, Free State, Gauteng, Mpumalanga y North
West), al menos el 25% de las embarazadas atendidas
en dispensarios prenatales en 2006 resultaron VIH-
positivas (Departamento de Salud de Sudafrica, 2007).
La prevalencia también varia dentro de las provincias

y de las poblaciones. En Northern Cape, por ejemplo,
la prevalencia promedio entre embarazadas oscilo del
5% en dispensarios de un distrito a casi el 23% en otro,
mientras que en la provincia de Limpopo, varié entre
el 14% y el 28%, segun el distrito. Del mismo modo,

si bien s6lo el 9% de la poblacion de Sudafrica de 2
afos en adelante vive en asentamientos urbanos infor-
males, el 29% de las personas que viven con el VIH se
encuentra en estas areas (Rehle et al., 2007).

Se estima que, desde que comenz6 la
epidemia, 1,8 millones de personas han
fallecido en Sudafrica —que tiene la mayor
cantidad de infecciones por el VIH en el
mundo (5,5 millones)— a causa de una
enfermedad relacionada con el sida.

Se han registrado prevalencias muy elevadas en
algunas zonas de KwaZulu-Natal. En el distrito de
Amajuba, por ejemplo, el 47% de las mujeres atendidas
en dispensarios prenatales en 2006 resultaron VIH-
positivas (Departamento de Salud de Sudafrica, 2007),
al igual que el 51% de las mujeres entre 25y 29 afios
que participaron en una encuesta por hogares anterior
realizada en el distrito rural de Umkhanyakude

(Welz et al., 2007). En otro estudio llevado a cabo en
un distrito rural al norte de la misma provincia, se
encontrd una incidencia del VIH del 8% en varones

y mujeres entre 25 y 29 afios. Dadas las tendencias
actuales y en ausencia de programas eficaces, se estima
que dos tercios de los jovenes de 15 afios de ese
distrito podrian estar infectados por el VIH antes de
cumplir los 35 afios (Barnighausen et al., 2007).

Las jovenes sudafricanas corren un riesgo mayor de
infeccion que los varones. De hecho, entre los jovenes
de 15 a 24 afios, las mujeres conforman alrededor del
90% de las nuevas infecciones por el VIH (Rehle et al.,
2007). En 2005, la incidencia del VIH entre mujeres
de 20 a 29 afios fue de aproximadamente 5,6%, esto
es, mas de seis veces mayor que la incidencia en los
varones del mismo grupo de edad (0,9%) (Rehle et al.,
2007). No obstante, también se registra una incidencia
elevada del VIH entre los varones en el limite superior
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de este grupo de edad: en un estudio realizado en la
region norte de KwaZulu-Natal, se estimé que el 8,8%
de los varones entre 24 y 29 afios habia contraido la
infeccion por el VIH el afio anterior (Barnighausen et
al., 2007).

Se estima que, desde que comenzo la epidemia, 1,8
millones de sudafricanos han fallecido a causa de
enfermedades relacionadas con el sida (Dorrington et
al., 2006). El total de defunciones anuales (por todas las
causas) aumentd en un 87% desde 1997 hasta 2005 (de
316 505 a 591 213) (Estadisticas de Sudafrica, 2005 y
2006), y se estima que al menos el 40% de esas defun-
ciones han estado relacionadas con el sida (Bradshaw
et al., 2004; Actuarial Society of South Africa, 2005;
Consejo de Investigaciones Médicas, 2005; Anderson

y Phillips, 2006). En 2006, el aumento en las tasas de
mortalidad redujo la expectativa de vida a 49 afios
para los varones y a 52,5 afios para las mujeres y es
probable que haya contribuido a que la tasa de creci-
miento demogréfico del pais disminuyera del 1,25% en
el periodo 2001-2002 a apenas mas que el 1% en el
periodo 2005-2006 (Estadisticas de Sudafrica, 2007).

Segun datos preliminares de una nueva encuesta pobla-
cional realizada en Swazilandia, aproximadamente

uno de cada cuatro (26%) adultos (15-49 afios) es
VIH-positivo. Esta prevalencia es la més elevada que
jamas se haya observado en una encuesta poblacional
de cualquier pais. Tanto los datos de los dispensa-

rios prenatales como los de la encuesta poblacional
indican una escasa diferencia en la prevalencia del

VIH entre regiones, aungue se observa una diferencia
significativa en los niveles de infeccion entre varones y
mujeres: el 20% de los varones adultos resultaron VIH-
positivos, en comparacion con el 31% de las mujeres
(Oficina Central de Estadistica de Swazilandia y Macro
International, 2007).

La prevalencia del VIH entre las mujeres atendidas

en dispensarios prenatales continla siendo la mas alta
del mundo. Existen algunos indicios de que muchas
mujeres jovenes (mas del 60%, segtn un estudio) se
abstienen de mantener relaciones sexuales hasta que
llegan a los Gltimos afios de su adolescencia (Buseh,
2004); sin embargo, los niveles de infeccion por el
VIH crecen con rapidez una vez que se inician en

la actividad sexual. Se encontré que una de cada dos
(49%) mujeres entre 20 y 34 afios atendidas en dispen-
sarios prenatales y una de cada dos mujeres entre 25

y 29 afios que participaron en la encuesta poblacional
sobre el VIH en 2006 eran VIH-positivas y que, entre
las adolescentes embarazadas (15-19 afios), una de cada
cuatro (26%) eraVIH-positivas (Ministerio de Salud y
Bienestar Social de Swazilandia, 2006; Oficina Central
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de Estadistica de Swazilandia y Macro International,
2007). Los niveles de infeccion por el VIH en los
varones son similares, pero en grupos de mayor edad
resultaron VIH-positivos el 44% de los hombres entre
30y 34 afios y el 45% de los hombres entre 35y 39
afios. La prevalencia es también excepcionalmente
elevada entre los grupos de mayor edad: se encontro
que un cuarto (el 28% de los varones y el 24% de las
mujeres) de las personas entre 50 y 54 afios eran VIH-
positivas (Oficina Central de Estadistica de Swazilandia
y Macro International, 2007).

El conocimiento y la sensibilizacion sobre el sida no
parecen estar asociados a un comportamiento més
saludable en la medida prevista. El conocimiento sobre
el VIH es alto: mas del 85% de las mujeres y del 80%
de los varones manifiestan saber que la transmisién

del VIH puede prevenirse utilizando preservativos y
limitando las relaciones sexuales a una Unica pareja

no infectada. Aun asi, s6lo algo mas de la mitad de los
varones (56%) y las mujeres (57%) adultos que infor-
maron haber tenido mas de dos parejas sexuales el afio
anterior afirmaron haber utilizado preservativo en la
Gltima relacion sexual (Oficina Central de Estadistica
de Swazilandia y Macro International, 2007).

En la mayoria de los paises de Africa
meridional, la prevalencia del VIH esta
estabilizandose o se ha estabilizado.

En Lesotho, los niveles de prevalencia del VIH
contintian siendo altos. En 2005, casi uno de cada
cuatro (23% [21,9%—-24,7%]) adultos (15-49 afios)
vivia con el VIH (ONUSIDA, 2006) y los mayores
niveles de infeccion se registraban en zonas urbanas.
Las mujeres representan alrededor del 57% de las
personas que viven con el VIH y, en 2005, la preva-
lencia entre mujeres de 25 a 29 afios atendidas en
dispensarios prenatales lleg6 al 38% (Ministerio de
Salud y Bienestar Social de Lesotho, 2005). Los datos
mas recientes sobre el VIH revelan una disminucion del
25% (2003) al 21% (2005) en los niveles de infeccion
entre embarazadas jovenes (15-24 afios); sin embargo,
esta disminucion aparente podria deberse a la inclusion
de nuevos centros de vigilancia centinela en la encuesta
mas reciente (Ministerio de Salud y Bienestar Social de
Lesotho, 2005).

Las iniciativas de prevencion puestas en marcha en

Lesotho carecen de la calidad y de la escala necesarias
para invertir la tendencia de la epidemia. Los conoci-
mientos sobre el VIH son escasos. En una encuesta de

2004, menos de uno de cada cinco (17,9%) jovenes
casados (y menos de uno de cada tres [26,3%)] solteros)
entre 15 y 24 afios pudo mostrar un conocimiento
general del VIH. Ademés, una gran proporcion de
jovenes ya esta sexualmente activo a edades muy
tempranas: mas de un cuarto de los varones (27%) y
el 15% de las mujeres habian mantenido relaciones
sexuales antes de cumplir los 15 afios. Muy pocos
jovenes (el 7% de los varones y el 4% de las mujeres)
habfan utilizado un preservativo la primera vez que
tuvieron relaciones. En 2004, los varones jovenes que
mantenian relaciones sexuales extramatrimoniales

casi nunca utilizaban preservativos: sélo el 5% de los
hombres jovenes casados 0 en concubinato manifes-
taron que habifan utilizado preservativos durante las
relaciones sexuales con otras parejas en los 12 meses
anteriores (Ministerio de Salud y Bienestar Social

de Lesotho y ORC Macro, 2004). Esta renuencia al
uso de preservativos también se evidencid en otros
estudios, incluido uno que se realizé entre reclusos de
una prisién de Quthing. Pese al conocimiento rela-
tivamente elevado que tenfan del VIH (alrededor del
70% de los varones conocia al menos una manera de
evitar la infeccion por el VIH), el 42% de los reclusos
sostuvo que no usaban preservativos (Akeke, Mokgatle
y Oguntibeju, 2007).

Al igual que en otros paises de la regidn, existen en
Lesotho una enorme necesidad y la oportunidad

de intensificar la prevencién del VIH dentro de los
matrimonios y otras relaciones de pareja a largo plazo.
Se estima que aproximadamente el 40% de las parejas
VIH-positivas son “discordantes”, es decir, que sdlo un
integrante de la pareja es VIH-positivo (Corno y De
Walque, 2007).

En conjunto, la epidemia de Namibia parece haberse
estabilizado en una proporcién de una cada cinco
mujeres (20%) que acuden a control prenatal que resul-
taron VIH-positivas en 2006 (Ministerio de Salud y
Servicios Sociales y ORC Macro 2007). Pero el riesgo
de infeccion por el VIH varia considerablemente de
un lugar a otro en este extenso pais de baja densidad
poblacional. Se encontrd que la prevalencia del VIH
entre embarazadas era inferior al 10% en Gobabis

(al este) y en Windhoek (la capital), pero excedia el
25% en Engela y Oshakati (en el extremo norte) y
alcanzaba el 39% en Katima Mulilo, en el extremo este
del pais (Ministerio de Salud y Servicios Sociales de
Namibia y ORC Macro, 2007). La tendencia relativa-
mente estable desde mediados de la década de 1990 en
la prevalencia del VIH en embarazadas jovenes (15-24
afos) y la tendencia ascendiente entre mujeres de 30

a 40 afios sugieren que es necesario mejorar las inicia-



tivas de prevencion (Ministerio de Salud y Servicios
Sociales y ORC Macro, 2007).

Los datos preliminares obtenidos de una encuesta
poblacional en 2006 revelan que, entre los jovenes
(15-24 afios), 9 de cada 10 (90%) varones y tres cuartos
(75%) de las mujeres sexualmente activos manifestaron
haber tenido relaciones sexuales de “mayor riesgo” (es
decir, relaciones con parejas extramatrimoniales, con
las que no cohabitaban) en los 12 meses anteriores. La
mitad de las mujeres (48%) y un tercio de los varones
(33%) encuestados no utilizaban preservativo en forma
sistematica cuando tenian relaciones con esas parejas
(Ministerio de Salud y Servicios Sociales de Namibia
y ORC Macro, 2007). En otra encuesta (realizada en
las ciudades de Keetmanshoop, Oshakati, Rundu y
Walvis Bay), alrededor de 1 de cada 10 (11%) hombres
jovenes sexualmente activos (15-24 afios) y casi 1 de
cada 3 (29%) de sus homdlogas femeninas manifestaron
que su relacion sexual mas reciente habia sido con una
persona al menos 10 afios mayor que ellos. Dado que
la prevalencia del VIH tiende a ser més elevada en las
mujeres entre 30 y 40 afios y en los varones entre 35
y 45 afios aproximadamente, estos jovenes afrontan un
alto riesgo de contraer la infeccion por el VIH (Parker
y Connolly, 2007).

En Botswana, la disminucion en la prevalencia del
VIH entre embarazadas atendidas en dispensarios
prenatales en los Gltimos afios (del 36% en 2001 al 32%
en 2006) da a entender que también alli la epidemia

ha alcanzado su punto méximo y que podria estar en
descenso. A partir de estos y otros datos sobre el VIH
(incluidos datos obtenidos de una encuesta poblacional
reciente sobre el VIH), se estima que uno de cada
cuatro (24% [23,0%-32,0%]) adultos (15-49 afios) en
Botswana vivia con el VIH en 2005 (ONUSIDA,
2006). Por lo tanto, la epidemia en Botswana contintia
siendo grave.

La mitad (49,2%) de las embarazadas entre 30 y 34
anos a las que se realizé la prueba del VIH en dispen-
sarios prenatales en 2005 resultaron estar infectadas por
el VIH, al igual que el 45% de las embarazadas entre
25y 29 afios (Seipone, 2006). Los niveles de infeccion
en las embarazadas variaban de un lugar a otro del pais,
desde el 21% en el pueblo de Good Hope, en el sur,
hasta mas del 40% en la ciudad de Francistown y el
pueblo de Tutume (en el nordeste) y el 47% en Selebi-
Phikwe (una ciudad minera densamente poblada en el
este). La prevalencia del VIH era extraordinariamente
elevada entre las embarazadas adolescentes, de las cuales
el 18% resultaron VIH-positivas en 2005. Sin embargo,
este fue el nivel mas bajo de infeccién observado en
embarazadas de ese grupo de edad desde comienzos de
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la década de 1990, lo que sugiere una posible disminu-
cion en el nimero de infecciones nuevas (Ministerio
de Salud de Botswana, 2006). La continua disminucién
en la prevalencia del VIH que se aprecia entre emba-
razadas jovenes respalda esta interpretacion: entre 2001
y 2006, la prevalencia del VIH descendié del 25% al
18% entre embarazadas de 15 a 19 afios atendidas en
dispensarios prenatales mientras que, en ese mismo
periodo, descendi6 del 39% al 29% entre embarazadas
de 20 a 24 afios.

Hay pruebas de que el uso de preservativos entre 10s
adolescentes ha aumentado. En 2001, el 81% de los
varones solteros en los Gltimos afios de la adolescencia
(entre 15y 19 afios) manifestaron haber utilizado
preservativo la Gltima vez que habian tenido relaciones
sexuales; esa cifra ascendio al 95% en una encuesta
realizada en 2004 (Oficina Central de Estadistica

de Botswana, 2001 y 2005). Entre las homologas
femeninas solteras, las cifras correspondientes fueron
71% en 2001 y 82% en 2004. Sin embargo, los
conceptos erréneos sobre el VIH persisten: casi un
tercio (30%) de los encuestados en 2004 afirmaron
que el VIH puede contagiarse de manera sobrenatural
y mas de la mitad (50,5%) creian que los mosquitos
podian transmitir el virus. S6lo una de cada cinco
(21%) personas sabia que tener varias parejas sexuales
aumenta el riesgo de infeccion por el VIH, pero tres
de cada cuatro sabian que el preservativo puede evitar
la transmision del virus (Organismo Nacional de
Coordinacion del Sida y Oficina Central de Estadistica
de Botswana, 2005). Existe correspondencia entre este
Gltimo hallazgo y los indicios de que aun persisten
niveles elevados de relaciones sexuales con parejas no
habituales: uno de cada cuatro (23%) participantes
sexualmente activos en una encuesta poblacional
manifestd que habia mantenido relaciones sexuales en
forma concurrente con dos 0 més parejas en los 12
meses anteriores (Carter et al., 2007).

En Swazilandia, la prevalencia nacional del
VIH en adultos (26%) es la mas alta que
jamas se haya observado en una encuesta
poblacional en todo el mundo.

Se cree que al menos un tercio de los adultos conocen
su estado seroldgico respecto al VIH (Weiser et al.,
2006). Después de que, en 2003, Botswana pusiera en
practica un sistema de asesoramiento y pruebas volun-
tarias, la aceptacién de las personas a someterse a las
pruebas del VIH ascendié a mas del doble: de 61 000
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en 2004 aumento a casi 158 000 en 2005, afio en que
alrededor del 89% de los individuos a los que se les
ofrecié una prueba del VIH accedieron a hacerla. Mas
de dos tercios (69%) de las personas que se sometieron
a la prueba del VIH en 2005 eran mujeres (Steen et
al., 2007). El porcentaje de embarazadas que conocen
su estado seroldgico respecto al VIH ha crecido en
forma notable; por ejemplo, del 47% en 2003 ascendi6
al 78% en 2004 entre las mujeres que dieron a luz en
el hospital regional de derivacion en Francistown (en
el que se realizan los partos de la mayoria de las emba-
razadas de Francistown y de muchas mujeres de zonas
aledafias). En el mismo estudio, también aumentd la
proporcion de embarazadas que recibieron tratamiento
para prevenir la transmision del VIH a sus bebés (del
29% al 56%). En 2005, después de que se introdujeran
en los dispensarios prenatales las pruebas rapidas de
rutina realizadas en el lugar, casi todas las mujeres que
se sometieron a la prueba recibieron sus resultados y la
aceptacion de la intervencion aument6 al 75% (Creek
et al., 2007).

Después de haber alcanzado una estabilidad
aparente a comienzos de la década de
2000, la epidemia ha vuelto a crecer en
Mozambique y la prevalencia del VIH ha
aumentado en todo el pais.

Los ultimos datos sobre el VIH recopilados en dispen-
sarios prenatales de Angola indican que la prevalencia
del VIH entre embarazadas fue parecida en 2004 y
2005. La prevalencia mediana nacional del VIH se
estimé en un 2,4%, tanto en 2004 como en 2005
(Ministerio de Salud y CDC de los EE.UU., 2006).
Dado que sdlo el 40% de las embarazadas tienen acceso
a servicios prenatales (ubicados en su mayoria en zonas
urbanas o en los suburhios), estos datos ilustran parcial-
mente la situacion de la epidemia de VIH en Angola.
No obstante, los niveles de infeccion por el VIH entre
mujeres atendidas en dispensarios prenatales en 2004 y
2005 variaban desde menos del 1% en la provincia de
Bié (en el centro del pais) hasta el 2,7% en la capital,
Luanda, el 4,2% en la provincia de Huila (al sur) y el
11% en la provincia vecina de Cunene (en el limite
con Namibia) (Ministerio de Salud y CDC de los
EE.UU., 2006). Encuestas anteriores habian revelado
una elevada prevalencia del VIH (33%,) entre profesio-
nales femeninas del sexo en Luanda (Grupo Tematico
sobre VIH y Sida, Angola, 2002) y del 9% entre los
mineros independientes varones y mujeres en la

provincia de Lunda Norte (que limita con el Congo)
(Ministerio de Salud y CDC de los EE.UU., 2006).

En el otro pais luséfono de esta subregién,
Mozambique, se estima que el 16,1% [12,5%—20,0%]
de los adultos (15-49 afios) vivian con el VIH en 2005
(ONUSIDA, 2006). Después de haber alcanzado una
estabilidad aparente a comienzos de la década de 2000,
la epidemia ha vuelto a crecer en Mozambique y la
prevalencia del VIH ha aumentado en todo el pais.
Los niveles de infeccion por el VIH entre mujeres
atendidas en dispensarios prenatales es més baja en

el norte (un promedio de 9% en 2004), pero se ha
constatado una prevalencia del 20% o mas en las zonas
central y meridional, que incluye la capital, Maputo,

y en las provincias de Gaza, Inhambane, Manica y
Sofala (donde llegé a casi un 27% en 2004) (Consejo
Nacional de Combate contra el VIH/Sida, 2006).

No queda muy claro cudles son las razones para que

la prevalencia sea menor en el norte, pero podria
incluirse el hecho de que la circuncision masculina esta
muy difundida en esa parte del pais (véase el cuadro
“Circuncision masculina y prevencion de la infeccion
por el VIH").

Los niveles de infeccion en ascenso entre los jovenes
(15-24 afios) sugieren que las nuevas infecciones por
el VIH en Mozambique continGan en aumento
(Consejo Nacional de Combate contra el VIH/Sida,
2006). Entre 2000 y 2004, la prevalencia del VIH se
duplicé (al 10%) entre los adultos jévenes de la zona
del norte y, en el sur, se elevo desde alrededor del 12%
hasta el 18% (Ministerio de Salud de Mozambique,
2005). Sin embargo, hay algunos signos de que, gracias
a las actividades de prevencion llevadas a cabo entre
adolescentes escolarizados, cada vez mas jovenes se
protegen de una posible infeccion por el VIH. En un
programa de este tipo, puesto en marcha en cinco
provincias, el porcentaje de adolescentes que manifes-
taron haber utilizado un preservativo la primera vez
que tuvieron relaciones sexuales casi se duplico, del
36% en 2003 al 60% en 2005 (Tivane et al., 2006).

Los niveles més bajos —en comparacion con otras
regiones— de infeccion observados en Cabo Delgado,
Nampula y Niasa en el norte, e Inhambane en el sur,
podrian mantenerse si se amplian las iniciativas de
prevencién que han tenido éxito. Las iniciativas de
prevencion deberian alcanzar también a las personas
inscritas en el programa nacional de tratamiento
antirretrovirico, que se encuentra en proceso de
ampliacion. En un estudio realizado en personas que
comenzaban terapia antirretrovirica, se encontré que
el 70% de los pacientes sexualmente activos habian
mantenido relaciones sexuales sin proteccion en los tres



meses previos al inicio del tratamiento y que s6lo un
cuarto (26%) de los pacientes habia revelado su estado
seroldgico respecto al VIH a sus parejas cuyo estado se
desconocia o era negativo (Pearson et al., 2007).

En Malawi la epidemia parece haberse estabilizado,
junto con pruebas de cambios de comportamiento que
pueden reducir el riesgo de contraer la infeccion por el
VIH (Heaton, Fowler y Palamuleni, 2006). A partir del
cambio de siglo, la prevalencia mediana del VIH entre
embarazadas de centros de vigilancia centinela se ha
mantenido entre el 15% y el 17% (Comision Nacional
del Sida de Malawi, 2005).

En 2005, la prevalencia del VIH en adultos (15-49
afos) se estimo en un 14% [6,9%-21,4%] (ONUSIDA,
2006). Los resultados de un estudio de triangulacién
sugieren que la prevalencia de la infeccion por el VIH
podria estar disminuyendo en algunas zonas del pais,
dado que se obtuvieron pruebas de su disminucion
entre las mujeres atendidas en los dispensarios prena-
tales de algunas zonas urbanas (donde la prevalencia
promedio del VIH es del 18%, en comparacion con

el 11% en las zonas rurales) (Ministerio de Salud y
Poblacion de Malawi, 2005a, Comision Nacional del
Sida de Malawi, 2007). La prevalencia del VIH entre

las mujeres que utilizaban los servicios prenatales en

la capital, Lilongwe, cayd del 27% en 1996 al 17% en
2003 y, en 2005, volvié a aumentar levemente al 19%
(Comision Nacional del Sida de Malawi, 2005; Bello,
Chipeta y Aberle-Grasse, 2006). Sin embargo, la propa-
gacion del virus presenta caracteristicas diferentes segiin
la region. Los niveles de infeccion en el sur alcanzan el
20% o 22% (en Mulanje, Mangochi, Thyolo y Blantyre),
pero son considerablemente inferiores en el norte (8%)
y en el centro (7%) (Oficina Nacional de Estadistica y
ORC Macro, 2005).

En general, parece que las mujeres jovenes corren
mayor riesgo de contraer el virus que los varones
jovenes. Entre los jovenes (15-24 afios) de todo el pais,
las mujeres son mucho més propensas que los varones
a contraer la infeccion por el VIH (prevalencia de 9%
frente a 2%). Esas diferencias relacionadas con el sexo
también se producen a nivel regional. En el norte, la
prevalencia de mujeres jovenes infectadas por el VIH
era superior que la prevalencia de varones jovenes
(9% frente a 0,7%), mientras que en las regiones sur

y central era, respectivamente, cuatro y tres veces mas
alta (3,9% frente a 1,2% y 13,4% frente a 3,2% respec-
tivamente) (Oficina Nacional de Estadistica y ORC
Macro, 2005).

En Malawi, ain queda mucho margen para fortalecer
la prevencién del VIH. EI conocimiento general del
VIH (definido como “conocer al menos dos maneras
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de prevenir la infeccion”y “no tener conceptos
equivocados acerca del virus™) es escaso. Sélo una

de cada cinco mujeres adultas (22%) y algo mas de
uno de cada tres hombres adultos (39%) demostraron
tener esos conocimientos cuando se los encuesto. Las
proporciones fueron semejantes en los varones y las
mujeres jovenes (Oficina Nacional de Estadistica y
ORC Macro, 2005). Al mismo tiempo, la proporcion
de varones que manifestaron haber tenido relaciones
sexuales con parejas no habituales con las que no
cohabitaban descendio del 33% al 26% en el periodo
2003-2004 (la proporcion no varid entre las mujeres),
mientras que el porcentaje de varones que declararon
haber utilizado un preservativo en la Ultima relacion
sexual con una pareja no habitual con la que no coha-
bitaban aumenté del 39% al 47% (Ministerio de Salud
y Poblacién de Malawi, 2005b).

El consumo de drogas inyectables es un
factor cada vez mas importante en algunas de
las epidemias de VIH en Africa subsahariana,
entre ellas, las de Kenya, Mauricio, Sudéfrica y
la Republica Unida de Tanzania.

En otras areas, los avances son notorios. Entre 2002

y 2005, el nimero de mujeres que accedieron a los
servicios para prevenir la transmision maternoinfantil
del VIH se incrementd de 5 000 a 53 000. Casi tres
cuartos (72%) de las embarazadas cuyas pruebas de VIH
fueron positivas en los dispensarios prenatales reci-
bieron profilaxis antirretrovirica (Ministerio de Salud y
Poblacion de Malawi, 2005b).

Si bien hay pocos indicios de una disminucion en la
prevalencia nacional del VIH en Zambia, la epidemia
parece estar descendiendo en algunas partes del pais.
Apenas algo méas que un millon [1,1 millones—

1,2 millones] de zambianos vivian con el VIH en
2005, lo que equivale a aproximadamente un 17%
[15,9%-18,1%] de la poblacién adulta (15-49 afios)
(ONUSIDA, 2006).

Las encuestas mas recientes sobre el VIH en dispensa-
rios prenatales revelaron que los niveles de infeccion
por el VIH entre embarazadas de zonas urbanas son
mas altos que en las zonas rurales (25% frente a 12%)
(Ministerio de Salud de Zambia, 2005), al igual que
las estimaciones de encuestas poblacionales anteriores
(23% frente a 11%) (Oficina Central de Estadistica de
Zambia y ORC Macro, 2003). En comparacién con
las zonas rurales mas alejadas, la prevalencia es espe-
cialmente elevada en las ciudades grandes y pequefias
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ubicadas a lo largo de las principales rutas de trans-
porte (tal es el caso de Kabwe, Livingstone y Ndola).
Se encontrd que, en Livingstone, la prevalencia del
VIH entre embarazadas ascendia al 30%, mientras que
era inferior al 10% en Kasama (en el extremo norte),
Macha (al sur) y Mukinge (en el centro) (Ministerio de
Salud de Zambia, 2005).

La prevalencia del VIH ha disminuido entre las emba-
razadas de 20 a 24 afios de zonas urbanas (donde
descendi6 del 30% en 1994 al 24% en 2004), asi como
entre las embarazadas de 15 a 19 afios (del 20% en
1994 al 14% en 2004) (Ministerio de Salud de Zambia,
2005). En algunas comunidades, se produjo una dismi-
nucion en la prevalencia del VIH entre las mujeres

con mayor nivel de instruccidn, en otras, los niveles

de infeccion entre las embarazadas jovenes aumen-
taron (Sandgy et al., 2006). Ademés, se han informado
cambios en la prevalencia del VIH en algunas encuestas
poblacionales que muestran que la prevalencia del virus
entre los jovenes (14-24 afios) ha descendido abrupta-
mente entre 1995 y 2003. Entre los residentes rurales
jovenes encuestados en 1995 y 2003, la prevalencia
cay6 del 16% al 6,4% en las mujeres y del 5,6% al 3,1%
en los varones, mientras que en los mismos grupos

de zonas urbanas, disminuy6 del 23% al 12% en las
mujeres y del 7,5% al 3,2% en los varones (Michelo et
al., 2006). Se informaron cambios de comportamiento
en los jovenes urbanos con mayor nivel de estudios
(Michelo, Sanday y Fylkesnes, 2006), entre los que el
uso de preservativos durante las relaciones sexuales con
parejas no habituales aumentd de manera significativa
entre 1995 y 2003 (Sanday et al., 2007).

Otra investigacion confirma que algunos zambianos
estan adoptando conductas que pueden protegerlos de
las infecciones por el VIH. La proporcion de varones
sexualmente activos que informaron haber tenido rela-
ciones sexuales con parejas no habituales en los 12 meses
anteriores, por ejemplo, descendié del 39% en 1998 al
28% en 2005. En el mismo periodo, la proporcion de
hombres casados que declararon no haber tenido parejas
no habituales el afio anterior ascendio del 79% al 90%.
No se observé el mismo cambio en las mujeres (Oficina
Central de Estadistica de Zambia, 2006). Sin embargo,
entre 1995 y 2003, la proporcion de mujeres urbanas
jovenes (15-24 afios) que manifestaron haber utilizado
preservativo la Gltima vez que habian tenido relaciones
sexuales con una pareja no habitual casi se duplico—del
46% al 82%— mientras que el porcentaje de varones
urbanos jovenes que informaron haber tenido mas de
dos parejas no habituales el afio anterior disminuyé del
52% al 39% (Sandgy et al., 2007). Aparentemente, el
temor a la mortalidad relacionada con el sida, sumado a
los programas de prevencion, ha generado cambios en el

comportamiento que, a su vez, han reducido el riesgo de
contraer la infeccion por el VIH (Michelo et al., 2006).

Sin embargo, es necesario confrontar estos cambios
positivos con otros desafios. Por ejemplo, el 40% de
los trabajadores sanitarios encuestados en cinco hospi-
tales de Zambia no creian que los preservativos fueran
eficaces para prevenir la infeccion por el VIH. Del
cuarto (26%) de los trabajadores sanitarios sexualmente
activos que manifestaron tener varias parejas sexuales,
mas de un tercio (37%) no utilizaba preservativos
(Kiragu et al., 2007). De manera similar, en un estudio
llevado a cabo en zonas rurales, casi la mitad (46%) de
los jovenes sexualmente activos informaron que no
usaban preservativos (Mwansa, 2006).

También el estigma continda siendo un problema. En
una encuesta realizada en cinco distritos, dos tercios

de las mujeres casadas que estaban iniciando su terapia
antirretrovirica afirmaron que no habian revelado a sus
esposos su estado serologico respecto al VIH por temor
a los reproches o el abandono (Zulu, 2005).

Al igual que en muchos otros paises, la frecuencia con
que los hombres tienen relaciones sexuales con otros
hombres en Zambia y su posible papel en la epidemia
nacional de VIH ain no se entiende bien. Un estudio
reciente revel6 niveles elevados de comportamiento
sexual de riesgo (definido como “coito anal sin prote-
ccion”) entre los hombres encuestados que tenian
relaciones sexuales con hombres. Més de dos tercios
de los hombres (68%) manifestaron haber mantenido
coito anal con varones y mujeres, y casi tres cuartos
(73%) de esos hombres crefan que el coito anal era
mas seguro que el vaginal. Uno de cada tres (33%) de
estos hombres resultaron VIH-positivos (Zulu, Bulawo
y Zulu, 2006).

Las epidemias de VIH en los paises islefios de Africa
meridional son mucho més pequefias. Datos recientes
sobre el VIH recopilados entre embarazadas que utili-
zaron servicios prenatales en Madagascar revelan una
prevalencia del VIH del 0,2%, aunque llegé a ser del
1,1% en Sainte Marie y del 0,8% en Morondava. Los
mismos datos de vigilancia revelaron niveles elevados
de sifilis entre embarazadas: 5,1% a nivel nacional y
casi el 10% en las ciudades de Sainte Marie y Toliara
(Ministerio de Salud y Planificacién Familiar de
Madagascar, 2005), lo que indica que las relaciones
sexuales sin proteccion son muy frecuentes. En estudios
anteriores se habia demostrado que el uso de preser-
vativos era poco frecuente; y el conocimiento del VIH,
escaso. En la encuesta 2003-2004, sélo 1 de cada 5
malgaches pudo mencionar dos métodos para prevenir
la transmision sexual del VIH, y 1 de cada 10 (12%)
hombres jovenes y 1 de cada 20 (5%) mujeres jovenes
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TUBERCULOSIS Y VIH: UN DOBLE DESAFIO

La tuberculosis sigue siendo una causa importante de enfermedad y muerte en las personas que
viven con el VIH. Se estima que, en 2005, los nuevos casos de tuberculosis en todo el mundo
alcanzaron los 8,8 millones y mas del 80% de esos casos se produjeron en Asia y en Africa
subsahariana. Las estimaciones indican que mas de 600 000 de esas personas estaban coinfectadas
con el VIH.

Las personas que viven con el VIH corren un riesgo mucho mayor de enfermarse de tuberculosis que
personas VIH-negativas (Selwyn et al., 1989; Antonucci et al., 1995). Méas aun, el VIH es responsable
de la elevada incidencia de tuberculosis en muchas partes de Africa y en algunas de Asia (OMS,
2007). Se estima que, en Africa meridional —la subregién con mayor prevalencia de VIH—, entre el
50% y el 80% de los pacientes que padecen tuberculosis también son VIH-positivos (Sharma, Mohan
y Kadhiravan, 2005; Sonnenberg et al., 2005). En Swazilandia, por ejemplo, el 80% de los pacientes
tuberculosos resultaron VIH-positivos en la encuesta centinela de 2006 y la tuberculosis sigue siendo
la causa méas probable de fallecimiento para las personas infectadas por el VIH (Ministerio de Salud y
Bienestar Social de Swazilandia, 2006). El VIH constituye un factor importante para la tuberculosis en
otros lugares de Africa; en Etiopfa, por ejemplo, se estima que un tercio (34%) de los 141 000 casos
de tuberculosis producidos en 2005 correspondieron a individuos que también estaban infectados
con el VIH (Ministerio Federal de Salud de Etiopia, 2006).

Pese a la considerable carga de VIH entre pacientes con tuberculosis, en 2005, s6lo el 7% de estos
pacientes se sometieron a la prueba de VIH a nivel mundial, y sélo se detecto el 14% del total
estimado de casos de tuberculosis entre las personas que vivian con el VIH (OMS, 2007). Aun asi,
cuando los pacientes tuberculosos se someten a la prueba de VIH, una proporcién importante

de los que resultan VIH-positivos si reciben tratamiento. Como consecuencia, en 2005 el 91%

de los pacientes tuberculosos infectados por el VIH recibieron cotrimoxazol; y el 38%, terapia
antirretrovirica (OMS, 2007). Para los pacientes con tuberculosis, la falta de acceso al asesoramiento
y pruebas de VIH obstaculiza la ampliacién del acceso al tratamiento y la atencion para el VIH. Sin
embargo, la introduccion del asesoramiento y las pruebas de VIH iniciadas por el proveedor generé
considerables aumentos en la cantidad de pacientes tuberculosos que se sometieron a la prueba
de VIH y de pacientes tuberculosos y VIH-positivos que comenzaron el tratamiento preventivo con
cotrimoxazol y la terapia antirretrovirica (véase Figura 3).

En todo el mundo, menos del 0,5% de las personas que vivian con VIH se sometieron a pruebas

de deteccién de la tuberculosis en 2005. Sin embargo, en el nUmero cada vez mayor de paises que
informaron haber hecho pruebas de deteccion de sintomas de tuberculosis en personas que vivian
con el VIH en 2005, se encontré que aproximadamente el 12% de las personas que vivian con el VIH
y que se sometieron a esas pruebas padecian tuberculosis activa.

La incidencia del VIH y, por ende, de la tuberculosis estd aumentando en muchas partes del mundo,
lo que afiade mas presidn sobre los programas de control de la tuberculosis —cuyos recursos son ya
escasos— Yy contribuye al desarrollo y la propagacion de un tipo de tuberculosis farmacorresistente.
La tuberculosis farmacorresistente y, en especial, la tuberculosis resistente a multiples farmacos (que
resiste a los farmacos antituberculosos de primera y segunda linea) puede propagarse con rapidez
en comunidades de personas que viven con el VIH y generar altas tasas de mortalidad, como
sucede en Sudafrica, por ejemplo (Gandhi et al., 2006). Los informes sobre casos de tuberculosis
recopilados por el Departamento de Salud de Sudafrica muestran que la tasa de incidencia de

esta enfermedad aumenté de 169 cada 100 000 personas en 1998 a 645 cada 100 000 en 2005
(Gobierno de Sudafrica, 2007).

Las iniciativas destinadas a ampliar las actividades de colaboracién sobre la tuberculosis y el

VIH actualmente son insuficientes, y se pierden muchas oportunidades de ofrecer prevencion y
tratamiento para ambas enfermedades, lo que permitiria salvar vidas. Ademas, la recopilacion de
datos suele ser deficiente. Se necesita una coordinacion mucho mas firme de los programas de
tuberculosis y VIH para lograr el acceso universal a servicios de prevencion, tratamiento, atencién y
apoyo relacionados con estas enfermedades.
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Figura 3

Avances de las pruebas de VIH, la terapia antirretrovirica y el tratamiento con cotrimoxazol
para pacientes de tuberculosis en Kenya y Rwanda, 2004-2007
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Fuentes: (1) Programa Nacional contra la Tuberculosis, Kenya; (2) Programa Nacional contra la Tuberculosis, Rwanda.

sexualmente activos manifestaron haber utilizado
preservativos la Ultima vez que habian tenido relaciones
sexuales con una pareja no habitual (Instituto Nacional
de Estadistica de Madagascar y ORC Macro, 2005).
No se dispone de informacion sobre el uso de drogas
inyectables ni sobre los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres en Madagascar.

La exposicidn a equipos de inyeccion no estériles cons-
tituye el principal factor de riesgo de infeccién por el
VIH en Mauricio, donde actualmente la epidemia es
pequefia y alrededor de tres cuartas partes de las infec-
ciones por el VIH diagnosticadas en los primeros seis
meses de 2004 se produjeron entre usuarios de drogas
inyectables (Sulliman y Ameerberg, 2004) El uso de
equipos de inyeccion no estériles parece ser habitual: al
ser interrogados para una encuesta de evaluacion rapida
de la situacion, en 2004, el 80% de los usuarios de

drogas inyectables manifestaron haber utilizado agujas
no estériles en los tres meses anteriores (Sulliman,
Ameerberg y Dhannoo, 2004). De los usuarios de
drogas inyectables que se sometieron a la prueba del
VIH, el 4% resulto estar infectado. También es preocu-
pante el gran porcentaje de profesionales del sexo
(75%) que manifestaron que también se inyectaban
drogas y la tasa comunicada comparativamente baja

de uso de preservativos (s6lo el 32% afirmé que habia
utilizado preservativos en forma sistematica durante

los tres meses anteriores). En general, el 13% de los
profesionales del sexo encuestados resultaron positivos
en la prueba de VIH (Sulliman, Ameerberg y Dhannoo,
2004). Mauricio necesita iniciativas de prevencion mas
solidas dirigidas a los usuarios de drogas inyectables y,
en especial, a aquellos que también comercian con el
sexo (Dewing et al., 2006).
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CIRCUNCISION MASCULINA Y PREVENCION DEL VIH

La circuncisién masculina —procedimiento quirdrgico que se realiza en hombres jévenes y bebés en muchas partes del
mundo— disminuye el riesgo de transmision heterosexual del VIH en los varones. Numerosos estudios observaciona-
les realizados durante los Ultimos 20 afios sugerian que la correlacion geogréfica entre la baja prevalencia de VIH y los
altos niveles de circuncision masculina en paises de Africa y en otros lugares era, al menos en parte, una asociacion
causal. Hoy en dia, la evidencia abrumadora obtenida de tres estudios controlados aleatorizados llevados a cabo

en Africa, en los que participaron méas de 10 000 varones de Kisumu, Kenya (Bailey et al., 2007); distrito de Rakai,
Uganda (Gray et al., 2007); y Orange Farm, Sudafrica (Auvert et al., 2005), confirma el efecto parcialmente protector
de la circuncisién masculina, que contribuye a reducir en un 60% la transmision del VIH del hombre a la mujer, lo que
constituye un hito importante en la historia de la prevencién del VIH.

Se estima que, en todo el mundo, se circuncidan unos 665 millones de varones (aproximadamente el 30%), de los cua-
les dos tercios son musulmanes (Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres, OMS y ONUSIDA, 2007). Los fac-
tores determinantes mas comunes de la circuncision masculina son la religién, el grupo étnico, los beneficios percibi-
dos para la salud y la sexualidad, y la conformidad con las normas sociales. La circuncision masculina es muy frecuente
en Australia, Canada, Israel, Nueva Zelandia y los Estados Unidos de América, y en muchos paises del Oriente Medio,
de Asia central y de Africa occidental. En Africa oriental y meridional, donde es menos frecuente, la mediana de edad
a la que se circuncidan los varones oscila entre la nifiez y los Ultimos afios de la adolescencia o los veintitantos afios.

Las tasas de circuncision masculina en el Africa subsahariana varian notablemente y tienden a ser mas elevadas en
Africa occidental, donde, por ejemplo, se calcula que, en Ghana, se circuncidan el 95% de los varones (Servicios
Estadisticos de Ghana, Noguchi Memorial Institute for Medical Research y ORC Macro, 2004) y en Camerun, el 93%
(Instituto Nacional de Estadistica de Camerin y ORC Macro, 2005). En Africa oriental y meridional, por el contrario,
se estima que se circuncidan el 25% de los varones de Botswana (Kebaabetswe et al., 2003); y en Sudafrica, el 35%
(Shisana et al., 2005). Dentro de los paises, existe variacion también entre grupos étnicos. En Kenya, por ejemplo,
las tasas de circuncision varian del 17% entre los varones Luo al 100% entre los varones somalies (Oficina Central de
Estadistica de Kenya, Ministerio de Salud de Kenya y ORC Macro, 2004).

En marzo de 2007, una consulta técnica de alto nivel de la OMS y ONUSIDA emiti6 un conjunto de conclusiones y
recomendaciones sobre la circuncision masculina. En ellas, se recalcé que la introduccién o la ampliacion de servicios
que ofrecieran circuncision masculina producirfan un maximo efecto en la prevencion de la transmision del VIH en
aquellos lugares donde la carga de VIH es méas pesada, como es el caso de los paises hiperendémicos del Africa sub-
sahariana, o de diferentes zonas dentro de estos paises, donde la prevalencia del VIH es elevada y, generalmente, un
tercio o menos de los hombres se circuncidan. Algunos indicios sefialan que los hombres son més propensos a tomar
riesgos después de la circuncision, por lo tanto, la provision de circuncision masculina deberia incorporarse en progra-
mas integrales de prevencion del VIH. Esos programas deberian incluir asesoramiento intensivo sobre las relaciones
sexuales seguras, en especial, sobre la reduccién del nimero de parejas sexuales concurrentes y el uso correcto y sis-
tematico de preservativos masculinos y femeninos (OMS y ONUSIDA, 2007).

Los estudios de modelizaciéon prevén que una cobertura completa de circuncision masculina podria evitar alrededor
de 5,7 millones de nuevas infecciones por el VIH y unos 3 millones de defunciones durante 20 afios en Africa subs-
ahariana (Williams et al., 2006). A partir de la comparacion del costo por infeccion evitada con el costo de la terapia
antirretrovirica de por vida, los estudios de rentabilidad realizados en Sudéafrica, Swazilandia y Zambia sugieren que
la circuncision masculina ofrece beneficios considerables en funcion del costo (Kahn, Marseille y Auvert, 2007; Martin
et al., 2007; The Lancet Infectious Diseases, 2007).

De manera similar, en un estudio de cohortes llevado a cabo en una zona rural de Uganda meridional se observa que
la prevalencia y la incidencia del VIH, tanto en varones como en mujeres, han tendido a estabilizarse desde alrededor
del afio 2000 (Shafer et al., 2006). Con una poblacidn que crece tan rapidamente como es el caso de Uganda (cuya
tasa total de fertilidad es de 6,7 segun la Encuesta de Demografia y Salud de 2006), una tasa de incidencia del VIH
estable significa que cada afio un mayor nimero de personas contraen el VIH (Oficina de Estadistica de Uganda y
Macro International, 2007).

Africa oriental

En la mayoria de los paises de Africa oriental, la preva-
lencia del VIH en adultos es estable o bien presenta una
ligera disminucion. Esta Gltima tendencia se hace mas
evidente en Kenya, donde la epidemia de VIH ha estado
disminuyendo junto con indicios de cambio de compor-
tamiento. Ademas del cambio de comportamiento, la

mortalidad de personas infectadas afios atras también
contribuye al descenso de la prevalencia de VIH.

Uganda fue el primer pais de Africa subsahariana
que registré una caida en la prevalencia nacional de
adultos infectados por el VIH. Sin embargo, la epidemia
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LA EPIDEMIA OCULTA ENTRE HOMBRES QUE TIENEN RELACIONES SEXUALES CON HOMBRES

No se conoce con certeza qué papel desempefian las relaciones sexuales entre varones en la epidemia de
VIH en Africa subsahariana. No obstante, y pese a la suposicién ampliamente instalada de que las relaciones
sexuales entre varones son “inusuales” en las sociedades africanas, una cantidad de estudios recientes
indican que podrian ser un factor importante en varias de las epidemias que existen en esa region.

En un estudio, se estimé que mas de 700 hombres vendian sexo a otros hombres en Mombassa, Kenya
(Geibel et al., 2007), lo que significa que una poblacion bastante numerosa de hombres esta dispuesta

a pagar para mantener relaciones sexuales con otros hombres (van Griensven, 2007). En otros estudios
facilmente se ubicé y se enrolé como participantes a hombres que tienen relaciones sexuales con hombres.
En un estudio de continuacion, realizado en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres en la
ciudad de Kilifi, sobre la costa de Kenya entre Mombassa y Malindi, mas del 38% de los 60 hombres del
grupo de estudio eran VIH-positivos al inicio (Sanders et al., 2006). En otras partes de Kenya, se hallaron
niveles més bajos de infeccién por el VIH entre hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (11%
entre los hombres atendidos en centros de asesoramiento y pruebas voluntarias); también en Dakar, Senegal
(22%) y en Khartoum, Sudan (9%) (Angala et al., 2006; Wade et al., 2005; Elrasheid, 2006). En todos los
estudios mencionados, la prevalencia entre hombres que tienen relaciones sexuales con hombres fue mas
elevada que en la poblacion general.

Como sucede en otras regiones del mundo, parece ser que la mayoria de los hombres africanos que tienen
relaciones sexuales con hombres también lo hacen con mujeres: dos tercios 0 mas, segln algunos estudios
(Onyango-Ouma, Biringi y Geibel, 2005; Wade et al., 2005; Angala et al., 2006). Una vez introducido en las
redes de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, también es probable que el VIH se transmita
a las parejas femeninas de esos hombres (dadas las tasas normalmente bajas de uso de preservativos entre
parejas habituales) y, ulteriormente, a sus recién nacidos (van Griensven, 2007).

Existe una clara necesidad de seguir investigando este aspecto de la epidemia de VIH en Africa subsahariana
y de poner en marcha iniciativas de prevencion dirigidas especificamente a evitar la transmision del VIH entre
hombres que tienen relaciones con hombres y sus parejas femeninas. En Dakar, por ejemplo, hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres han manifestado haber sido objeto de estigmatizacion generalizada
y de violencia (Niang et al., 2003). De manera similar, en un estudio realizado en Nairobi, uno de cada cuatro
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres manifest6 haber sido objeto de agresion o humillacion
en publico en los 12 meses anteriores. En otra investigacion se encontré que los hombres que habian sido
victimas de violencia fisica o de otro tipo eran menos proclives a usar preservativos durante las relaciones
sexuales anales (Onyango-Ouma, Biringi y Geibel, 2005).

continta siendo grave: se estima que, en 2005, el 6,7%
[5,7%—7,6%)] de los adultos (15-49 afios) vivian con

el VIH, esto es, alrededor de 1 millon de personas

[850 000-1,2 millones] (ONUSIDA, 2006). Los niveles
més elevados de infeccién se dan entre las mujeres (7,5%
en comparacion con el 5,0% entre los varones) y los
residentes de zonas urbanas (10,0% en comparacidn con
el 5,7% entre los residentes de zonas rurales). La preva-
lencia entre nifios menores de cinco afios fue del 0,7%
(Ministerio de Salud de Uganda y ORC Macro, 2006).

En 1992, se observaron descensos significativos en la
prevalencia del VIH en Uganda, en medio de indicios
de cambios sustanciales en el comportamiento que
frenaron la propagacion del VIH (Asamoah-Odei,
Garcia-Calleja y Boerma, 2004). Sin embargo, esa
tendencia parece haberse estabilizado a comienzos de
la década de 2000 y, en la actualidad, se teme la posi-
bilidad de un recrudecimiento de la epidemia de VIH.
Mientras que la disminucién en la prevalencia del VIH
observada entre embarazadas atendidas en dispensarios

de Kampala y algunas otras zonas urbanas parece haber
persistido a lo largo de 2005, otros centros de vigi-
lancia urbanos y la mayoria de los rurales indican que
la prevalencia tiende a estabilizarse durante la presente
década (Kirungi et al., 2006; Shafer et al., 2006).

Las tendencias estables del VIH estan produciéndose
paralelamente a un apreciable aumento en los compor-
tamientos sexuales que favorecen la transmision del
VIH. En encuestas poblacionales realizadas en 1995,
2000, 2004-2005 y 20086, el 12%, 14%, 15% y 16%,
respectivamente, de las mujeres adultas y el 29%, 28%,
37% y 36%, respectivamente, de los varones adultos
informaron haber mantenido relaciones sexuales con
parejas no habituales (Kirungi et al., 2006; Ministerio
de Salud de Uganda y ORC Macro, 2006; Oficina de
Estadistica de Uganda y Macro International, 2007).
En las mismas encuestas, el 20%, 39%, 47% y 35% de
las mujeres, respectivamente, y el 35%, 59%, 53% y
57%, respectivamente, de los varones comunicaron el
uso de preservativos durante las relaciones sexuales con
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estas parejas, lo cual indica la ausencia de avances en
la adopcidn de précticas sexuales mas seguras en los
Gltimos afios. La Encuesta basada en Indicadores sobre
el Sida de 2004-2005 también puso de manifiesto la
importancia de la posible transmision dentro de las
parejas (Comision de Tanzania para el Sida, Oficina
Nacional de Estadistica y ORC Macro, 2005). De
casi 4 000 parejas que se sometieron a la prueba del
VIH, el 3% eran VIH-positivas concordantes y el 5%
eran discordantes. Existe una necesidad imperiosa de

reavivar y adaptar el tipo de iniciativas de prevencion
que ayudaron a Uganda a controlar la epidemia de
VIH en la década de 1990.

La epidemia de sida en Kenya tiene la misma
magnitud que la epidemia en Uganda. La cifra
estimada de 5,1% de adultos (15-49 afios) que vivian
con el VIH en 2006 representd casi 1 millon de
personas —una gran epidemia— pese a que existe
evidencia de una disminucion paulatina pero continua
de la prevalencia del VIH (Consejo Nacional para el

EL USO DE DROGAS INYECTABLES: UN FACTOR CADA VEZ MAS IMPORTANTE EN LA

EPIDEMIA DE VIH EN AFRICA SUBSAHARIANA

Si bien es un fenémeno relativamente nuevo en Africa subsahariana, el uso de drogas inyectables
es un factor cada vez mas importante en varias de las epidemias de VIH en la region, incluidas

las de Kenya, Mauricio, Sudafrica y la Republica Unida de Tanzania. Los datos provenientes de
investigaciones muestran que los comportamientos de alto riesgo —como el uso de equipos de
inyeccion no estériles y las relaciones sexuales sin proteccion— son frecuentes en las poblaciones
de usuarios de drogas inyectables, y que la prevalencia del VIH es elevada. En diversos estudios,
se encontré que hasta la mitad de los usuarios de drogas inyectables examinados en Mombassa y
Nairobi (Kenya) eran VIH-positivos, al igual que el 26% en Zanzibar y el 28% en Sudafrica (Ndetei,

2004; Odek-Ogunde, 2004).

La situacion mas dramatica se presenta en Mauricio, caso Gnico en Africa subsahariana en el que

el uso de drogas inyectables es la causa principal de la epidemia de VIH. De manera poco usual,
préactica de principio la transmision del VIH se produjo principalmente a través de las relaciones
sexuales sin proteccién pero los patrones de transmision han variado en forma brusca desde 2000 y
la mayoria de los nuevos casos de infeccion comunicados se atribuyen ahora al consumo de drogas

inyectables (Sulliman y Ameerberg, 2004).

En Mauricio, hasta un 80% de los usuarios de drogas inyectables encuestados en una evaluacion
rapida de la situacion en 2004 manifestaron que habian usado equipos de inyeccién no estériles en
los tres meses anteriores (Sulliman, Ameerberg y Dhannoo, 2004). En el mismo estudio, tres cuartos
(75%) de los profesionales del sexo informaron que utilizaban drogas inyectables y sélo un cuarto
(23%) manifesté que nunca utilizaba equipos de inyeccién no estériles. De los profesionales del sexo
que se inyectaban y que se habian sometido a la prueba del VIH, el 13% estaba infectado con el virus,
no obstante, dos tercios (68%) de estas personas manifestaron que no habian utilizado preservativos
en forma sistematica durante los tres meses anteriores. Un cuarto (22%) afirmé que nunca usaba
preservativos con los clientes y tres cuartos (77%) manifestaron que no usaban preservativos con sus
parejas habituales (Sulliman, Ameerberg y Dhannoo, 2004).

En Kenya, alrededor del 80% de los usuarios de drogas inyectables entrevistados en Malindi,
Mombassa y Nairobi manifestd haber utilizado agujas después de que alguien mas las utilizara. Dada
la situacion, no fue sorprendente que el 50% de los usuarios de drogas inyectables examinados en
Mombassa resultaran VIH-positivos (Ndetei, 2004). En otro estudio llevado a cabo en Nairobi, el

53% de los usuarios de drogas inyectables resultaron VIH-positivos y, de ellos, los dos tercios (67%)
afirmaron que eran sexualmente activos (Odek-Ogunde, 2004).

En algunas zonas urbanas de Tanzania continental, el uso de drogas inyectables también ha surgido
como un factor potencialmente importante en la epidemia de VIH (McCurdy et al., 2005). En Dar es
Salaam, por ejemplo, resultaron VIH-positivos el 27% de 319 varones y el 58% de 98 mujeres usuarios
de heroina inyectable que participaron en un estudio entre 2005 y 2006. Una vez mas, los niveles
elevados de prevalencia del VIH reflejan la combinacion de practicas no seguras de inyecciéon y
comportamiento sexual de riesgo. Todos los usuarios de drogas inyectables afirmaron ser sexualmente
activos y el 85% de las mujeres que se inyectaban manifestaron que habian mantenido relaciones
sexuales a cambio de dinero. Dos tercios (68%) de esas mujeres afirmaron que utilizaban preservativos



SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2007 | AFRICA SUBSAHARIANA

en forma sistematica durante las relaciones sexuales comerciales, pero el uso de preservativos
parecié poco frecuente con las parejas habituales, dado que casi dos tercios (62%) de los varones y
las mujeres que se inyectaban y habian mantenido relaciones sexuales la semana anterior no habia
utilizado preservativos (Timpson et al., 2006).

El uso de drogas inyectables también constituye un factor de riesgo importante en la epidemia mas
pequefia de Zanzibar. En 2005, la prevalencia del VIH entre usuarios de drogas inyectables en las islas
de Unguja y Pemba era del 26%, y casi la mitad (46%) de esos usuarios —la mayoria de los cuales
eran varones— manifestaron que usaban equipos de inyeccién no estériles (Dahoma et al., 2006).

El 17% de los usuarios de drogas inyectables también tenia sifilis, lo que indica que las relaciones
sexuales no seguras son moneda corriente y, por ende, aumenta el riesgo de transmision del VIH

a la poblacién en general. Casi todas (86%) las mujeres y el 8% de los varones usuarios de drogas
inyectables manifestaron haber accedido a mantener relaciones sexuales a cambio de drogas.

El uso de drogas inyectables es un fenémeno que crece también en Sudafrica (Pliddemann et al.,
2005), donde la practica de inyeccion de heroina ha aumentado en los Ultimos afios en las provincias
de Gauteng y Mpumalanga, mientras que la tendencia parece fluctuar en la portuaria Ciudad del
Cabo. En un intento por medir el nivel de VIH entre usuarios de drogas inyectables encarcelados en
tres ciudades (Durban, Pretoria y Ciudad del Cabo), se hall6 una prevalencia del 20% (Parry y Pithey,

2006), es decir, semejante a los niveles de infeccion en la poblacion en general.

Control del Sida de Kenya, 2007). Seglin una encuesta
poblacional nacional sobre el VIH, la prevalencia de
adultos infectados por el VIH es casi el doble entre las
mujeres (8,7%) que entre los varones (4,6%) (Oficina
Central de Estadistica de Kenya, Ministerio de Salud de
Kenyay ORC Macro, 2004).

El cambio de comportamiento en Kenya
parece estar asociado a una declinacién
reciente en la prevalencia del VIH.

A nivel nacional, la prevalencia del VIH en Kenya ha
disminuido desde alrededor del 14% a mediados de

la década de 1990 hasta el 5% en 2006 (Ministerio

de Salud de Kenya, 2005; Consejo Nacional para

el Control del Sida de Kenya, 2007). La tendencia
descendente fue especialmente dréstica en los centros
urbanos de Busia, Meru, Nakuru y Thika, donde la
prevalencia mediana descendi6 del 28% en 1999 al 9%
en 2003 entre las mujeres de 15 a 49 afios atendidas
en dispensarios prenatales, y del 29% en 1998 al 9% en
2002 entre las de 15 a 24 afios (Hallet et al., 2006).

Es posible que esta disminucién en la prevalencia del
VIH en Kenya esté asociada al cambio de comporta-
miento. En las encuestas poblacionales, entre 1998 y
2003 la proporcién de jovenes solteros (15-24 afios)
que manifestaron estar sexualmente activos disminuy6
del 56% al 41% entre los varones y del 32% al 21%
entre las mujeres. Ademas, el porcentaje de adultos
(15-49 afios) con multiples parejas descendi6 casi a la

mitad durante el mismo periodo. Ademas, en compa-
racion con 1998, en 2003 hubo una mayor tendencia
entre las personas que tenian mas de una pareja a haber
utilizado preservativos en la Gltima relacién sexual
(Consejo Nacional de Poblacién y Desarrollo, Oficina
Central de Estadistica y Macro International, 1999;
Oficina Central de Estadistica de Kenya, Ministerio de
Salud de Kenya y ORC Macro, 2004).

El comercio sexual ain conserva un papel prominente
en la epidemia de Kenya, y la investigacion sugiere
que proyectos de prevencion que resultaran en la
mayor utilizacion de preservativos durante las relaciones
sexuales remuneradas podrian reducir en forma signifi-
cativa el nimero de nuevas infecciones por el VIH en
el pais. Se estima, por ejemplo, que 8 000 profesionales
femeninas del sexo trabajan a lo largo de la autopista
transafricana que une Mombassa con Kampala (en el
pais vecino de Uganda). Segln un estudio reciente,
se utilizan preservativos en alrededor del 77% de las
relaciones sexuales remuneradas generadas a lo largo de
esta ruta, donde se estima que la prevalencia del VIH
entre profesionales del sexo es de alrededor del 50%

y que el nimero anual de actos sexuales por profe-
sional femenina es de 634 (con 129 parejas diferentes
por afio). Si el uso de preservativos aumentara al 90%,
podrian prevenirse unas 2 000 a 2 500 nuevas infec-
ciones por afio en ese sector de la autopista (y esto
significaria una disminucidn en la incidencia del VIH
del 1,3% al 0,4%) (Morris y Ferguson, 2006).

Mientras tanto, otra investigacion ha puesto de mani-
fiesto la necesidad de fomentar relaciones sexuales
mas seguras entre profesionales del sexo y sus parejas
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habituales. En un estudio realizado en la provincia

de Nyanza, se encontré que la mayoria de los profe-
sionales del sexo tienen una o dos parejas habituales,
muchas de las cuales estan casadas con otra persona. Si
bien el uso de preservativos con clientes era relativa-
mente elevado (alrededor del 75%), no era frecuente
con las parejas habituales (menos del 40%), a pesar de
que muchas de éstas eran parejas de alto riesgo que
también solian mantener relaciones sexuales sin protec-
cion con otras parejas “habituales” de profesionales

del sexo, asi como con otras parejas no habituales o
con parejas nuevas. Tres cuartos (75%) de los hombres
estaban casados (Voeten et al., 2007). Algunos estudios
anteriores llevados a cabo en Benin y Ghana en 2000
y 2004 también demostraron que las parejas regulares
de profesionales del sexo podian estar expuestas a un
riesgo mayor de infeccion por el VIH que los clientes
(Lowndes et al., 2000; Cote et al., 2004). En un estudio
realizado en Ghana, por ejemplo, la prevalencia del VIH
entre los novios de las profesionales del sexo era del
32% mientras que la prevalencia entre los clientes de
esas profesionales era del 13% (Cote et al., 2004).

La disminucion de la prevalencia del VIH en
Uganda parece haberse detenido a principios
de la década de 2000 y hoy se teme un
nuevo incremento.

Estos hallazgos indican que los programas de preven-
cion del VIH dirigidos a profesionales del sexo
deberian fomentar el uso de preservativos tanto en las
relaciones sexuales con parejas habituales como en las
comerciales (Voeten et al., 2007), y deberian alentar a
los profesionales del sexo y a sus clientes a usar preser-
vativos durante el coito anal. Una elevada proporcion
de profesionales del sexo encuestadas en Meru (Kenya)
informaron que tenian coito anal (41%) y mas de un
cuarto (27%) de esas mujeres manifestaron que nunca
habian utilizado preservativos durante esas relaciones
(Schwandt et al., 2006). Se cree que el riesgo de trans-
mision del VIH durante el coito anal sin proteccion

es al menos 10 veces mayor que durante las relaciones
vaginales (Royce et al., 1997).

Los niveles de infeccion por el VIH disminuyeron
también en la Republica Unida de Tanzania, donde se
calcula que el 6,5% [5,8%—7,2%] de los adultos (15-49
afos) vivian con el VIH en 2005, en comparacion con
el 8% registrado diez afios antes (Somi et al., 2006,
ONUSIDA, 2006). La prevalencia del VIH varia consi-
derablemente en la region, tanto entre Zanzibar y el

territorio continental como dentro del territorio conti-
nental mismo. La informacion mas reciente muestra que
la prevalencia del VIH entre las mujeres atendidas en

los dispensarios prenatales en Zanzibar oscila entre el
0,7% en la isla de Unguja y el 1,4% en la isla de Pemba
(Salum et al., 2003), mientras que en Tanzania conti-
nental, la prevalencia fue del 8,7% para el mismo grupo
en el periodo 2003-2004 (Swai et al., 2006).

Una encuesta poblacional nacional sobre el VIH que
se realizd en 2003-2004 en Tanzania continental
mostré que la prevalencia del VIH en adultos casi
duplicaba el promedio nacional (del 7%) en Mbeya

e Iringa (>13%); era elevada en Dar es Salaam (11%)
y la més haja en la ciudad de Kigomay en la regién
de Manyara (2%) (Comision de Tanzania para el Sida,
Oficina Nacional de Estadistica y ORC Macro, 2005).
Sin embargo, un estudio llevado a cabo en ese mismo
periodo en las regiones rurales remotas de Manyara

y Singida (con una prevalencia del VIH relativamente
baja, <2%) revel6 patrones de comportamiento que
podrian provocar una escalada de la epidemia de
VIH. Casi la mitad de los hombres encuestados tenian
multiples parejas y casi el 80% de los hombres y las
mujeres nunca habian usado preservativos. Se nece-
sitardn medidas eficaces de prevencion para evitar la
mayor propagacion del virus en esas zonas (Yahya-
Malima et al., 2007).

Algunos estudios poblacionales recientes, a escala
nacional, también sugieren que los comportamientos
que protegen contra la transmision sexual del VIH
estan menguando en algunos sectores de la sociedad.
Entre 1996 y 2004-2005, el porcentaje de hombres
casados que informaron haber tenido una pareja no
habitual en los 12 meses anteriores, por ejemplo,
aumentd del 19% al 22% y, entre las mujeres, ese
porcentaje subio del 5% al 9% (Oficina de Estadistica
de Tanzania y Macro International, 1997; Oficina
Nacional de Estadistica de Tanzania y ORC Macro,
2005). Entre los jovenes (15-24 afios) encuestados

en el periodo 2004-2005, el 34% de las mujeres y el
83% de los varones manifestaron haber incurrido en
comportamientos sexuales de riesgo en los 12 meses
anteriores, valores equivalentes al 37% de las mujeres
y el 81% de los varones jovenes que habian comuni-
cado comportamiento similar en una encuesta nacional
del periodo 2003-2004. Sin embargo, en la encuesta
2004-2005, menos de la mitad (46%) de los varones
jovenes y solo un tercio (32% [frente al 42% en la
encuesta 2003-2004]) de las mujeres manifestaron
haber usado preservativo en la Ultima relacion sexual
de mayor riesgo. También se observo que, en general,
el uso de preservativos durante las relaciones sexuales
con parejas no habituales habia disminuido de manera
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similar —del 38% al 28%— entre las mujeres adultas
(15-49 afos) en el mismo periodo. Entre los varones
jovenes y adultos, en cambio, el uso de preservativos
durante las relaciones sexuales con parejas no habituales
se mantuvo estable en las dos encuestas. La mezcla

de edades parece estar disminuyendo. En la encuesta
2004-2005, solo el 6% de las mujeres en los Gltimos
afos de su adolescencia (15-19 afios) comunicaron que
habian tenido relaciones sexuales extramatrimoniales
con alguien al menos 10 afios mayor que ellas durante
el afio anterior, mientras que en la encuesta 2003—
2004, esta cifra habifa sido del 9% (Oficina Nacional

de Estadistica de Tanzania y ORC Macro, 2005;
Comision de Tanzania para el Sida, Oficina Nacional
de Estadistica y ORC Macro, 2005).

Ademas de la temprana disminucién de los
niveles de infeccién por el VIH observados
en Uganda, la prevalencia ha disminuido en
Burundi, Rwanda y la Republica Unida de
Tanzania.

En Burundi, la prevalencia nacional del VIH entre
adultos disminuy6 notablemente desde casi un 6%
hacia fines de la década de 1990 hasta un estimado
3,3% [2,7%-3,8%] en 2005 (ONUSIDA, 2006). No
obstante, la vigilancia reciente del VIH entre mujeres
atendidas en dispensarios prenatales sugiere que esta
tendencia decreciente no continud después de 2005,
cuando la prevalencia del VIH comenzé a aumentar
otra vez (en ocasiones, de manera considerable) en la
mayoria de los centros de vigilancia. La mayor preva-
lencia se registr6 en la capital, Bujumbura, donde, en
2005, el 18% (frente al 13% en 2004) de las embara-
zadas adultas y el 16% (frente al 9% en 2004) de las
jovenes (15-24 afios) resultaron VVIH-positivas, mientras
que en la comuna de Butezi y en ljenda (una zona de
la Comuna de Mugongo-Manga), se encontr6 que la
prevalencia del VIH entre mujeres atendidas en dispen-
sarios prenatales era inferior al 2% (Ministerio de Salud
Publica de Burundi, 2005). Es todavia muy pronto
para saber si el aumento reciente de la prevalencia del
VIH es una anomalia o el preludio de una tendencia
creciente en los niveles de infeccion. La disparidad

de las tendencias de los niveles recientes de infeccion
entre embarazadas jovenes atendidas en diversos centros
de todo el pais también dificulta la comprension de las
tendencias recientes en las nuevas infecciones por el
VIH. Parece probable que la disminucién aparente en
la prevalencia nacional del VIH puede deberse, sobre
todo, a la caida considerable de la prevalencia observada
en Bujumbura hasta 2004.

En Rwanda, la prevalencia nacional del VIH en
adultos en 2005 se estimd en un 3,1% [2,7%-3,8%)]
(ONUSIDA, 2006). La vigilancia de dispensarios
prenatales realizada en 2005 mostré que el 4,1% de
las mujeres embarazadas eran VIH-positivas. La mayor
prevalencia se dio en Kigali (13%) pero, en promedio,
fue del 5% en otras zonas urbanas y algo més del 2%
en las zonas rurales. Se observaron descensos conside-
rables en la prevalencia del VIH en Rwamagana (del
13% al 4% entre 1998 y 2005) y en Gikondo, en la
ciudad de Kigali (del 14% al 8%) (Ministerio de Salud
de Rwanda, 2005). Al igual que en el vecino pais de
Burundi, el descenso de la prevalencia del VIH entre
las embarazadas de las zonas urbanas de Rwanda fue
mas pronunciado hacia fines de la década de 1990 y
parecid estabilizarse a partir de entonces (Kayirangwa
et al., 2006). En Kigali, por ejemplo, la prevalencia

del VIH entre las mujeres atendidas en dispensarios
prenatales se mantuvo estable (en un 13%) en tres
encuestas prenatales consecutivas realizadas entre 2002
y 2005 (Ministerio de Salud de Rwanda, 2005). En
zonas rurales, la prevalencia del virus se ha mantenido
estable pero en niveles mucho més bajos (Kayirangwa
et al., 2006). De hecho, los niveles de infeccidn entre
embarazadas oscilan desde porcentajes tan bajos como
el 0,2% (en un dispensario rural) hasta porcentajes tan
elevados como el 18% (en un dispensario de Kigali).

Aunque todavia es poco frecuente, el uso de preserva-
tivos entre los jovenes parece ir en aumento: en 2000,
el 3% de las jovenes encuestadas manifestd que utilizaba
preservativos en forma sistematica, pero este porcentaje
ascendid al 15% en una encuesta similar realizada en
2006. Entre los varones jovenes, el uso sistematico de
preservativos aumento del 14% en 2000 al 21% en 2006.
Ademas, fueron menos las mujeres jovenes sexualmente
activas que declararon haber tenido dos 0 mas parejas
sexuales durante los 12 meses anteriores (32% en 2000
frente a 22% en 2006), aunque los porcentajes corres-
pondientes aumentaron levemente para los varones
jovenes (41% frente a 44%) (Centro de Tratamiento e
Investigacion sobre el Sida, 2007).

Los datos sobre el VIH recopilados en la encuesta
poblacional nacional de 2005 revelaron que la preva-
lencia del virus era méas del triple en las zonas urbanas
que en las rurales (7,3% frente a 2,2%) y que los
niveles maximos de infeccion se daban en la capital,
Kigali, y en sus alrededores (Instituto Nacional de
Estadistica de Rwanda y ORC Macro, 2006). La
distribucion fue la misma entre los jovenes (15-24
afos), aunque la prevalencia del VIH en este grupo de
edad era relativamente baja: alrededor del 1% a nivel
nacional (Instituto Nacional de Estadistica de Rwanda
y ORC Macro, 2006).
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Entre las recientes mejoras producidas en la respuesta
alVIH en Rwanda, se encuentra la ampliacion de los
servicios para prevenir la transmision del VIH de madres
a hijos, que ahora se ofrecen en mas de la mitad de

los centros de salud del pais. En 2006, la cantidad de
mujeres que accedieron a someterse a la prueba del
VIH (636 000) fue una vez y media mayor que en 2005
(Ministerio de Salud de Rwanda, 2007). Por otro lado,
son més las parejas masculinas que concurren con sus
mujeres 0 novias a los servicios de prevencion de la
transmision maternoinfantil del VIH. Segin un estudio,
el porcentaje de varones que acompafian a sus mujeres
aument6 del 9% en 2003 al 74% a fines de 2006
(Ngendahimana et al., 2007). Sin embargo, pese a que

la cantidad de preservativos distribuidos se incrementd
notablemente (Ministerio de Salud de Rwanda, 2007), el
uso sistematico de preservativos por parte de los jovenes
(Kayitesi et al., 2007) y durante las relaciones sexuales
remuneradas (Kabeja et al., 2007) continta siendo bajo.

Hasta hace poco tiempo, el analisis de la epidemia del
VIH en Etiopia se vio limitado por la confianza deposi-
tada en los datos recopilados en los dispensarios prenatales,
a los que sélo concurre una minoria de las embarazadas
(una de cada cuatro aproximadamente se atiende en
dispensarios prenatales) (Organismo Central de Estadistica
de Etiopia y ORC Macro, 2006). Nueva informacion
generada recientemente por una encuesta poblacional
nacional y por otras encuestas sobre el VIH permitié
obtener un panorama mas completo de la situacion.

La Encuesta Demogréfica y de Salud de 2005 estim6

una prevalencia del VIH del 1,4% entre adultos. Los
niveles maximos de infeccién se dieron en las regiones
de Gambela (6%) y de Addis Abeba (4,7%) (Organismo
Central de Estadistica de Etiopia y ORC Macro, 2006).
Tanto los datos obtenidos de los dispensarios prenatales
como los obtenidos en la encuesta poblacional indican
que la prevalencia del VIH es al menos cinco veces mas
alta en las zonas urbanas que en las rurales (Ministerio
Federal de Salud de Etiopia, 2006; Organismo Central de
Estadistica de Etiopia y ORC Macro, 2006). De hecho,
la epidemia varia en gran medida de un lugar a otro. En
2003, los niveles de infeccion observados entre emba-
razadas en algunos centros de vigilancia fueron hasta 40
veces mas elevados que los observados en otros centros: la
prevalencia del VIH oscil6 entre el 0,5% en la zona rural
de Aira'y el 20% en la zona urbana de Bahir Dar (Hladik
et al., 2006).

Seguin modelizaciones recientes, en general, la epidemia
parece haberse estabilizado en el pais y el nimero de
etiopianos que se infectan con el VIH (estimado en 350

por dia en 2005) y que fallecen a causa de enfermedades
relacionadas con el sida (370 por dia en 2005) sigue
siendo aproximadamente el mismo. En 1996-2000, la
epidemia se estabiliz en las zonas urbanas de Etiopia,
después de lo cual, los niveles de infeccion descendieron
lentamente, en especial en partes de la capital, Addis
Abeba. En la zona rural de Etiopia, donde reside la
mayor parte de la poblacién, la epidemia se mantuvo
relativamente estable desde que la prevalencia del VIH
lleg6 a su punto méximo en 1999-2001 (Ministerio
Federal de Salud de Etiopia, 2006).

Los conocimientos sobre el VIH y el sida siguen siendo
relativamente escasos. Cuando se los encuesto en 2005,
s0lo el 16% de las mujeres y el 29% de los varones
adultos (y el 21% y el 33% de las mujeres y varones,
respectivamente, de 15-24 afios) mostraron tener cono-
cimientos generales sobre el sida.4 Sin embargo, parece
que la proporcién de etiopianos adultos que adoptan
comportamientos sexuales de riesgo es pequefia: en la
encuesta 2005, s6lo el 3% de las mujeres adultas y el

7% de los varones adultos manifestaron haber tenido
relaciones sexuales con una pareja con la que no coha-
bitaban durante el afio anterior. Alrededor de una de
cada cuatro (24%) de esas mujeres y de uno de cada dos
(52%) de esos varones afirmaron que habian utilizado
preservativo la Gltima vez que habian tenido relaciones
sexuales con una pareja no habitual (Organismo Central
de Estadistica de Etiopia y ORC Macro, 2006).

En el pais vecino de Eritrea, al norte de Etiopia, la
prevalencia del VIH entre las mujeres atendidas en
dispensarios prenatales fue del 2,4% en 2005 y en 2003.
La mayor prevalencia del VIH en 2005 se registro en
zonas urbanas (3% frente al 0,9% en zonas rurales) y
oscilé entre un valor tan elevado como el 7,4% en la
ciudad portuaria de Assab (bien al sur) y el 4,2% en

la capital, Asmara, y el 3,3% en Massawa, otra ciudad
portuaria (Ministerio de Salud de Eritea, 2006). La
epidemia parece ser mas grave en la zona sur del Mar
Rojo, donde alrededor del 6% de las embarazadas
atendidas en dispensarios prenatales resultaron VIH-
positivas en 2005 (Ministerio de Salud de Eritrea, 2006).

En Somalia, las encuestas sobre VIH entre mujeres
atendidas en dispensarios prenatales revelaron que la
prevalencia del virus llega al 2,3% en Berbera (OMS,
2005). El conocimiento del VIH parece ser muy escaso:
cuando se los encuestd en 2004, solo el 8% de las
mujeres jovenes (15-24 afios) y el 13% de los varones
jovenes sabian como prevenir la transmision del virus
(UNICEF, 2004).

4 Los encuestados sabian que utilizar preservativos en cada coito y tener sélo una pareja fiel y no infectada puede reducir el riesgo de contraer el
VIH, y que una persona de aspecto saludable puede estar infectada con el VIH. Ademas, descartaban los dos conceptos erréneos méas comunes a

nivel local sobre la transmisién del VIH.
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Africa occidental y central

En la mayoria de las epidemias comparativamente
menores de Africa occidental y central, la prevalencia
nacional del VIH entre adultos se ha mantenido, en
general, estable. Sin embargo, se observan indicios de
disminucion de la prevalencia del VIH en un nimero
cada vez mayor de paises (en particular Cote d’lvoire,
Mali y la zona urbana de Burkina Faso). Los datos
disponibles también apuntan a la importancia que
siguen teniendo las relaciones sexuales remuneradas

en la mayoria de las epidemias de esta region. En
muchos paises (incluidos Camerun, Republica
Centroafricana, Liberia y Sierra Leona), la
vigilancia del VIH es, por desgracia, insuficiente o
demasiado reciente para permitir evaluaciones exactas
de las tendencias de la epidemia en esta etapa. En otros
(incluida la Republica Democratica del Congo,
Gabon y Togo), las actividades de vigilancia del VIH,
ya més perfeccionadas, permiten una comprension mas
precisa de sus respectivas epidemias.

Las epidemias en Africa occidental por

lo general son estables, a excepcién de
Burkina Faso, Cote d’lvoire y Mali, donde la
prevalencia del VIH esta en descenso.

Nigeria aln padece la mayor epidemia en esta
subregion. Si bien el porcentaje de adultos infectados
con el VIH (estimado en el 3,9% [2,3%-5,6%] en
2005) es menor que el de muchos otros paises subsa-
harianos (en especial en Africa oriental y meridional),
la poblacién de este pais es tan numerosa que, en 2005,
casi 3 millones [1,7 millones—4,2 millones] de nige-
rianos vivian con el VIH, nimero que ocupa el segundo
lugar en magnitud en el mundo después de Sudafrica
(ONUSIDA, 2006). La prevalencia nacional del VIH
entre mujeres atendidas en dispensarios prenatales de
Nigeria parece mantenerse estable, aunque se aprecia
una amplia variacion entre las diferentes regiones y
estados (Utulu y Lawoyin, 2007). La prevalencia del
VIH entre mujeres embarazadas de todo el estado,

por ejemplo, varia entre apenas el 1,6% en Ekiti (en la
parte oeste) y el 8% en Akwa lbom (al sur) o el 10%
en Benue, al sudeste (Ministerio Federal de Salud de
Nigeria, 2006).

En el vecino pais de Benin, las encuestas centinela
realizadas entre embarazadas atendidas en dispensarios
prenatales revelan una epidemia nacional relativa-
mente estable, con una prevalencia del VIH que ha
permanecido alrededor del 2% desde 2003. S6lo en
un area, Bourgou, la prevalencia del virus disminuyd

en forma significativa entre 2003 y 2006. Sin embargo,
en un namero limitado de centros urbanos en los que
se recopilaron datos sistematicamente desde 2001, la
prevalencia del VIH apenas descendio entre 2001 y
2006 (del 4,1% al 3,8%) (Ministerio de Salud de Benin,
2006). Seguin la Encuesta Demogréfica y de Salud de
2006, el 1,2% de los adultos de todo el pais estaba
infectado por el VIH, y la prevalencia entre las mujeres
(1,5%) se elevaba a casi el doble de la prevalencia entre
los varones (0,8%) (Instituto Nacional de Estadistica y
Analisis Econémico y ORC Macro, 2007).

En Togo, la prevalencia del VIH es una de las més
elevadas de Africa occidental: entre las embarazadas que
se sometieron a las pruebas en dispensarios prenatales
en 2006 fue del 4,2%, o que muestra un descenso en
los niveles nacionales de infeccién. (En 2003, el 4,8%
de las mujeres atendidas en dispensarios prenatales
resultaron ser VIH-positivas; este porcentaje descendid
al 4,6% en 2004). Esta tendencia —junto con los
descensos més bruscos observados en las regiones de
Maritime, Plateaux y Savanes— sugiere que, en Togo,
la epidemia podria haber llegado a su punto maximo
hacia 2003. En la encuesta més reciente realizada en
dispensarios prenatales, los niveles mas elevados de
infeccion por el VIH se encontraron en la capital,
Lomé, y sus alrededores, y en Sotouboua, donde més
del 8% de las embarazadas resultaron VIH-positivas.
Aun en este pequefio pais, la prevalencia varia consi-
derablemente y mostro niveles inferiores al 2% en la
region de Savanes (Ministerio de Salud de Togo, 2007
y 2006).

La epidemia de VIH en Burkina Faso continta
disminuyendo en las zonas urbanas. Alrededor del 2%
[1,5%-2,5%] de los adultos estaba viviendo con el VIH
en 2005 (ONUSIDA, 2006). Entre las embarazadas
jovenes atendidas en los dispensarios prenatales de zonas
urbanas, la prevalencia del VIH cay0 a casi la mitad en
el periodo 2001-2003 (a apenas por debajo del 2%)
(Presidencia de Burkina Faso, 2005; Instituto Nacional
de Estadistica y Demografia y ORC Macro, 2004).

Uno de los factores que contribuyen a la disminu-
cion de la prevalencia del VIH es la mortalidad de las
personas infectadas varios afos antes. Sin embargo, la
prevalencia continGa siendo elevada en las ciudades de
Bobo-Dioulasso, Ouagadougou y Ouahigouya, donde
el 3,8%, el 5,4% y el 3,6%, respectivamente, de las
mujeres adultas (15-49 afios) atendidas en dispensa-
rios prenatales resultaron VIH-positivas en la ronda de
vigilancia centinela de 2005 (Ministerio de Salud de
Burkina Faso, 2006).
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Figura 4

Prevalencia del VIH de acuerdo con encuestas poblacionales nacionales
realizadas en paises de Africa occidental y central, 2003-2007
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Fuentes: (Republica Centroafricana) [1] Instituto Centroafricano de Estadistica y Practicas Econdmicas y Sociales; [2] Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas; [3] MEASURE DHS, Macro International Inc. Enquéte de sérologie VIH en République Centrafricaine, 2006.
(Camerun) [1] Instituto Nacional de Estadistica, Ministerio de Planificacion de la Programacioén de Desarrollo y de Planificacion
Territorial; [2] ORC Macro. Enquéte Démographique et de Santé. Camertn 2004. (Cote d'lvoire) [1] Proyecto RETRO-CI, Instituto
Nacional de Estadistica, Ministerio de Lucha contra el sida; [2] ORC Macro. Enquéte sur les Indicateurs du Sida. Cote d’Ivoire 2005.
(Chad) [1] Instituto Nacional de Estadistica, de Practicas Econémicas y Demografia; [2] ORC Macro. Enquéte Démographique et de
Santé. Tchad 2004. (Guinea Ecuatorial) Programa Nacional de Lucha contra el sida, Proyecto Centro de Referencia para el Control de
Endemias en Guinea Ecuatorial. Informe Final de la Encuesta de Seroprevalencia del VIH en Guinea Ecuatorial 2004. (Ghana) [1] Servicio
Estadistico de Ghana; [2] Noguchi Memorial Institute for Medical Research; [3] ORC Macro. Ghana Demographic and Health Survey
2003. (Burkina Faso) [1] Instituto Nacional de Estadistica y Demografia; [2] ORC Macro Burkina Faso Enquéte Démographique et de
Santé 2003. (Liberia) [1] Instituto de Estadisticas y Servicios de Geoinformacién de Liberia; [2] Ministerio de Salud y Bienestar Social; [3]
Programa Nacional de Control del sida; [4] MEASURE DHS, Macro International. Liberia Demographic and Health Survey 2007. (Guinea)
[1] Direccién Nacional de Estadistica; [2] ORC Macro. Démographique et de Santé Guinée 2005. (Sierra Leona) [1] Nimba Research and

Consulting Company; [2] Estadistica de Sierra Leona; [3] Ministerio de Salud y Sanidad; [4] Secretaria Nacional del VIH/sida. National
Population Based HIV Seroprevalence Survey of Sierra Leone 2005. (Mali) [1] Célula de Planificacion y Estadistica, Ministerio de Salud;
[2] Direccién Nacional de Estadistica e Informética, Ministerio del Interior y Planificacion Territorial; [3] MEASURE DHS. Enquéte
Démographique et de Santé EDSM-1V, Mali 2006. Rapport Préliminaire. (Benin) [1] Instituto Nacional de Estadistica y Anélisis
Econdémico; [2] Programa Nacional de Lucha contra el sida; [3] Demographic and Health Surveys, Macro International, Inc. Enquéte
Démographique et de Santé (EDSB-IIl) Benin 2006. Rapport Préliminaire. (Niger) [1] Instituto Nacional de Estadistica, Ministerio de
Economia y Finanzas; [2] Macro International Inc. Enquéte Démographique et de Santé et a Indicateurs Multiples 2006. (Senegal) [1]
Centro de Investigacion para el Desarrollo Humano, Ministerio de Salud y Prevencion Médica; [2] ORC Macro. Enquéte Démographique

et de Santé Sénégal 2005.

En Mali, los datos mas recientes, recopilados durante
una Encuesta Demogréafica y de Salud en 2006,
también indican un posible descenso de la epidemia.
En 2006, la prevalencia nacional del VIH en los adultos
se estimd en 1,2%. Como en el resto de los lugares

de Africa subsahariana, las mujeres mostraron una
mayor tendencia que los hombres a estar infectadas
por el VIH: la prevalencia del VIH entre las mujeres
adultas fue del 1,4%, frente al 0,9% entre los varones
(Ministerio de Salud de Mali y ORC Macro, 2007).
Los niveles de infeccion hallados durante esta Ultima
encuesta resultaron inferiores a los registrados en otra
encuesta similar realizada en 2001, en la que la preva-
lencia nacional del VIH en los adultos se estimd en un
1,7% (2% entre mujeres y 1,3% entre varones) (Célula
de Planificacion y Estadistica del Ministerio de Salud;
Direccion Nacional de Estadistica e Informatica y
ORC Macro, 2002). También en este caso, la morta-
lidad podria ser un factor que contribuye al descenso

de la prevalencia. En 2005, la prevalencia entre las
embarazadas atendidas en dispensarios prenatales fue
del 3,4%, porcentaje similar al de afios anteriores
(Ministerio de Salud de Mali, 2005).

Las relaciones sexuales remuneradas sin
proteccién contindian siendo un factor
importantisimo en la transmisién del VIH en
la mayor parte de Africa occidental y central.

Las relaciones sexuales remuneradas sin proteccion
parecen ser uno de los principales factores determi-
nantes en la epidemia de Mali. Los niveles de infeccion
por el VIH siguen siendo elevados entre profesionales
del sexo: mas de una de cada tres (35%) profesionales
del sexo que participaron en una encuesta de 2006
resultaron VIH-positivas, prevalencia mayor que la
hallada en las encuestas de 2000 y 2003 (29% y 32%,
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INDICIOS DE UN CAMBIO HACIA COMPORTAMIENTOS MAS SEGUROS

Tal como se ilustra en la Figura 5, varios paises de Africa occidental presentan indicios de un cambio
hacia comportamientos que pueden limitar la propagacion del VIH. Tanto en Burkina Faso como en
Cote d’lvoire, por ejemplo, el uso de preservativos durante las relaciones sexuales con parejas no
habituales aumenté considerablemente entre las mujeres (del 39% al 53% entre 1998-1999 y 2003 en
Burkina Faso, y del 21% al 34% entre 1998 y 2005 en Cote d’lvoire). Mientras tanto, la cantidad de
varones que mantuvieron relaciones sexuales con parejas no habituales disminuy6 del 50% en 1996 al
30% en 2006 en Benin, y del 28% durante el periodo 1995-1996 al 21% en 2006 en Mali. Ademas, en
Benin, las mujeres y los varones que mantenian relaciones sexuales con parejas no habituales tenian
mas probabilidad de usar preservativos durante el acto sexual. El uso de preservativos en practicas
sexuales de mayor riesgo se elevo de un 9% a un 25% en el caso de las mujeres y de un 22% a un
40% para los varones entre 1996 y 2006.

respectivamente). La prevalencia fue del 50% entre las  (51%) habia usado preservativos la Ultima vez que habia
mujeres que habian vendido sexo durante mas de seis  tenido relaciones sexuales con una pareja habitual.
afos, y del 58% entre las que eran mayores de 40 ailos  Cabe destacar que el 6% de las vendedoras ambulantes

de edad. Casi todas las mujeres (95%) manifestaron también resultaron estar infectadas con el VIH, al igual
haber usado preservativos la Gltima vez que habian que el 2,5% de los camioneros que participaron en la
vendido sexo a un cliente; sin embargo, sélo la mitad encuesta (Ministerio de Salud de Mali, 2006).
Figura 5

Tendencias en los comportamientos, paises seleccionados de Africa occidental, 1995-2006

. Relaciones sexuales de Uso de preservativo en la
Mujeres . o iy
B Varones mayor riesgo durante ultima r_eIaC|on sexual de
el afio anterior (%) mayor riesgo (%)
80 70 60 50 40 30 20 10 O 10 20 30 40 50 60 70 80
\
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Fuentes : (Benin) Instituto Nacional de Estadistica y Analisis Econdmico, y ORC Macro. Informes de las encuestas de
demografiay salud de 1996, 2001 y 2006. (Burkina Faso) Instituto Nacional de Estadistica y Demografia; y ORC Macro.
Informes de las encuestas de demografia y salud de 1998-1999 y 2003. (Cote d’lvoire) Instituto Nacional de Estadistica,
y ORC Macro. Informes de las encuestas de demografia y salud de 1998-1999 y 2006. (Mali) Célula de Planificacién y
Estadistica, Ministerio de Salud; Direccion Nacional de Estadistica e Informatica; y ORC Macro. Informes de las
encuestas de demografia y salud de 1995-1996, 2002 y 2007.

21



AFRICA SUBSAHARIANA | SITUACION DE LA EPIDEMIA DE SIDA, 2007

22

La epidemia se ha extendido de manera despareja en
Ghana, donde la prevalencia del VIH entre mujeres
atendidas en dispensarios prenatales oscila entre valores
tan bajos como el 1,3% en la region norte y tan elevados
como el 4,9% en la region este. Entre las embarazadas de
Accra y los pueblos de su alrededor, la prevalencia es del
3,4% (Ministerio de Salud de Ghana, 2007). Las tenden-
cias variables de la infeccién por el VIH son evidentes
en Ghana, donde, segun se estimd, 2,2% de los adultos
vivian con el VIH en 2006 (Programa Nacional de
Control del Sida de Ghana, 2007). Entre 2000 y 2006, la
prevalencia mediana del VIH entre mujeres atendidas en
dispensarios prenatales de Ghana oscild entre el 2,4%

y el 4,1% (véase Figura 6). Las principales excepciones
son Adabraka y Cape Coast, donde se produjo una
disminucién importante en la prevalencia del VIH entre
las mujeres atendidas en dispensarios prenatales durante
el periodo 2003-2006. Sin embargo, entre los centros
centinela del pais que proporcionan informes en forma
sistematica, la prevalencia del VIH se ha mantenido en
alrededor del 3,4% entre 2001 y 2006 (Ministerio de
Salud de Ghana, 2007).

Varios paises de Africa occidental, entre
ellos, Benin, Burkina Faso, Cote d’lvoire y
Mali, muestran indicios de un cambio hacia
comportamientos que pueden limitar la
propagacion del VIH.

La falta de disminucion de la prevalencia en Ghana
podria deberse a las tendencias de la infeccion por el
VIH entre los jévenes, sobre todo en zonas urbanas.
Casi un tercio (30%) de las infecciones registradas en
la encuesta realizada en dispensarios prenatales en 2006
correspondi6 a mujeres entre 15 y 24 afios de edad, y
la prevalencia en este grupo de edad se incrementé del
1,9% en 2005 al 2,5% en 2006. Esto podria redundar
en un aumento de la incidencia del VIH, dado que,

en general, las infecciones en ese grupo de edad se
contrajeron hace relativamente poco tiempo. Estos
datos acentuan la necesidad de intensificar las iniciativas
de prevencion dirigidas especialmente a los jovenes
(Ministerio de Salud de Ghana, 2007).

En Cbte d’lvoire, segun los valores obtenidos a partir
de la Ultima Encuesta Demografica y de Salud, la
prevalencia nacional del VIH entre los adultos fue del
4,7% (Instituto Nacional de Estadistica y Ministerio de
Lucha contra el Sida de Céte d’lvoire y ORC Macro,
2006). Este valor es inferior a las estimaciones ante-
riores, basadas principalmente en los datos sobre el VIH

obtenidos de dispensarios prenatales en las capitales
provinciales o de distrito. La vigilancia del VIH entre
embarazadas indica que la prevalencia esta disminu-
yendo, al menos en las zonas urbanas, donde cay6 del
10% en 2001 al 6,9% en 2005 (Ministerio de Salud e
Higiene Pdblica de la Cote d’lvoire et al., 2007). Al
igual que en Burkina Faso y Mali, la mortalidad de
las personas infectadas varios afios antes es un factor
que contribuye a la disminucion de la prevalencia del
VIH.

La prevalencia mas elevada del VIH se da en Abidjan y
en las regiones sur y centro-este del pais, donde entre
el 5,5% vy el 6,1% de los adultos (15-49 afios) resul-
taron VIH-positivos. Tanto en las zonas rurales como
en las urbanas, la prevalencia entre mujeres (6,4%) es
mas del doble de la prevalencia entre varones (2,9%).
Entre las mujeres de 30 a 34 afios, la prevalencia del
VIH era del 15% (Instituto Nacional de Estadistica y
Ministerio de Lucha contra el Sida de Céte d’Ivoire y
ORC Macro, 2006).

En Senegal, la prevalencia nacional del VIH en adultos
ha permanecido estable y, en 2005, se la estimé en un
0,9% [0,4%-1,5%] (ONUSIDA, 2006). Sin embargo,
en las regiones de Kolda y Ziguinchor, al sudoeste, se
encontraron niveles de infeccion del 2% y del 2,2%,
respectivamente, entre los adultos que participaron en
una encuesta poblacional (Ndiaye y Ayad, 2006). Aqui,
también, la mayor parte de la transmisién del VIH
parece estar asociada con las relaciones sexuales remu-
neradas sin proteccion: en Ziguinchor, por ejemplo, se
ha hallado que la prevalencia del VIH entre las profe-
sionales femeninas del sexo alcanza el 30% (Gomes do
Espirito Santo y Etheredge, 2005).

Mientras tanto, en Gambia, se han observado tenden-
cias divergentes en las epidemias de VIH-1 y VIH-2.
Un estudio que durd 16 afios, realizado en pacientes de
centros de investigacion, revel6 que la prevalencia del
VIH-1 ascendi6 desde el 4,2% en 1988-1991 al 18%
en 2001-2003, mientras que, en el mismo periodo, la
prevalencia del VIH-2 disminuy6 del 7% al 4%. No se
observé en los pacientes una tendencia evidente de
doble infeccion por VIH-1 yVIH-2,y la prevalencia
se mantuvo alrededor del 1% durante ese periodo (van
der Loeff et al., 2006). Es posible que estas tendencias
divergentes se deban a la menor tasa de transmision
sexual del VIH-2, estimada en un tercio de la tasa del
VIH-1 (Gilbert et al., 2003). Aunque no se dispone de
datos nacionales sobre el VIH, la prevalencia de VIH-1
entre las embarazadas de Gambia aument6 del 0,7%
al 1,0% entre 1994 y 2000, mientras que la prevalencia
de VIH-2 disminuyé del 1,0% al 0,8% en el mismo
periodo (van der Loeff et al., 2003).
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Figura 6

Prevalencia del VIH entre embarazadas (15-49 afios) atendidas en dispensarios
prenatales de centros sistematicos de vigilancia en Ghana, 1999-2006
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Fuentes: Informes de vigilancia centinela, 1999-2006. (1) Programa Nacional de Control del Sida e ITS

(2) Servicios de Salud de Ghana.

La prevalencia del VIH en Guinea es apenas mayor
que en el pais vecino de Senegal. En 2005, la preva-
lencia nacional del virus entre los adultos se estimé
en 1,5% [1,2%-1,8%] (ONUSIDA, 2006). Los niveles
de infeccion apenas varian de un lugar a otro del pais
y, seglin una encuesta poblacional nacional realizada
en 2005, parece haber alcanzado su punto maximo
(2,1%) en la capital, Conakry (Direccién Nacional

de Estadistica y ORC Macro, 2006). Sin embargo,

el sistema de vigilancia del VIH es deficiente y no
recopila de los centros sistematicos los datos suficientes
para permitir evaluaciones confiables de las tendencias
recientes de la epidemia.

En Liberia, los resultados preliminares de la Encuesta
Demogréfica y de Salud de 2007 muestran que la
prevalencia nacional del VIH en los adultos (14-49
afios) es del 1,5%, con niveles de infeccion que varian
desde el 2,5% en zonas urbanas hasta el 0,8% en zonas
rurales. La mayor prevalencia entre adultos (2,6%)

se registrd en la region de Monrovia (Instituto de
Estadistica y Servicios de Geoinformacion de Liberia,
y Macro International, 2007). En 2006, la vigilancia
centinela realizada entre mujeres atendidas en dispensa-
rios prenatales de zonas urbanas de Liberia revelé una
prevalencia promedio del VIH del 5,7%. Los elevados

niveles de infeccion (5,7%) entre embarazadas jovenes
(15-24 afos) sugieren que la epidemia aun podria estar
en ascenso en las zonas urbanas (Ministerio de Salud y
Bienestar Social de Liberia, 2007). No obstante, la vigi-
lancia formal del VIH comenzé hace s6lo poco tiempo
en Liberia y alin no permite una evaluacion de las
Gltimas tendencias de la epidemia. Lamentablemente,
los patrones actuales de comportamiento parecen
favorecer la continuidad de la epidemia. Una de cada
tres (33%) mujeres sexualmente activas y uno de cada
dos (52%) varones sexualmente activos que habian
mantenido relaciones sexuales con una pareja no
habitual en el afio anterior, y sélo una de cada siete
(14%) de esas mujeres y uno de cada cuatro (25%)

de esos hombres manifestaron haber usado preserva-
tivo durante esos encuentros (Instituto de Estadistica

y Servicios de Geoinformacion de Liberia y Macro
International, 2007).

Se esta obteniendo més informacion sobre la
epidemia del VIH en Sierra Leona, donde la
segunda encuesta centinela nacional mostr6 una
prevalencia del VIH del 4,1% entre las embarazadas
atendidas en consultorios prenatales (en su mayoria
urbanos) en 2006. La epidemia también presenta
variaciones geograficas, por ejemplo, los niveles de
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infeccion no llegan al 2% en Kenema y Mattru Jong
pero superan el 8% en Makeni y Pujehun. En compa-
racion con la prevalencia del 3% entre embarazadas
que arrojoé una encuesta similar en 2003, los datos mas
recientes sugieren que la epidemia en Sierra Leona
podria estar creciendo (Ministerio de Salud y Sanidad
de Sierra Leona, 2007). Una encuesta poblacional
realizada en 2005 revel6 que la prevalencia nacional
entre adultos era del 1,5% (Secretaria Nacional del
Sida y Nimba Research Consultancy, 2005).

En Chad, una encuesta poblacional nacional revelo
que, en 2005, el 3,3% de los adultos vivian con el
VIH. La epidemia parece haberse concentrado prin-
cipalmente en zonas urbanas, donde la prevalencia
promedio del VIH fue del 7%, més del triple de la
prevalencia en zonas rurales. Se encontrd que la preva-
lencia més elevada se daba en la capital, N’Djamena
—donde el 8,3% de los participantes en la encuesta
resultaron VIH-positivos—, y en Logone Occidental,
donde la prevalencia alcanzé el 6,4%. Los niveles
cambiantes de comportamiento de alto riesgo, situa-
ciones conflictivas y enorme migracion dentro y a
través de las fronteras del pais influyen en la epidemia
(Instituto Nacional de Estadistica, de Préacticas
Economicas y Demografia, y Programa Nacional de
Lucha contra el Sida, 2006). La prevalencia del VIH
es considerablemente més baja en el vecino pais de
Niger, donde una Encuesta Demografica y de Salud
realizada en 2006 revel6 que el 0,7% de los adultos
estaban infectados por el VIH. La mayor prevalencia
se registrd en las regiones de Agadez y Diffa, con el
1,6% y el 1,7% respectivamente (Instituto Nacional de
Estadistica de Niger y Macro International, 2007).

Africa central

La epidemia del VIH en Camerun es una de las més
extensas en esta subregion; casi medio millon [460
000-560 000] de adultos vivian con el VIH en 2005,
aflo en que la prevalencia nacional entre adultos se
estimd en el 5,4% [4,9%-5,9%] (ONUSIDA, 2006).
Una encuesta poblacional nacional realizada en

2004 mostrd una amplia variacion en la prevalencia:
del 1,7% en el norte y 2,0% en el extremo norte a
niveles considerablemente mas elevados de infeccion
en la capital, Yaoundé (8,3%) y en las provincias del
sudoeste (8%), del este (8,6%) y del noroeste (8,7%)
(Instituto Nacional de Estadistica de Camertn y
ORC Macro, 2005).

La mayor prevalencia del VIH se produce entre
mujeres, en especial en las zonas urbanas. En la
Encuesta Demografica y de Salud, en 2004, mas del
8% de las mujeres de las zonas urbanas (15-49 afios)
resultaron VIH-positivas, un nivel de infeccion de casi
el doble del observado entre varones adultos en las
mismas zonas. En general, cada 100 varones infectados
por el VIH, estan infectadas 170 mujeres. Entre mujeres
jovenes, se registra un aumento siete veces mayor en

la prevalencia del VIH entre el grupo de 15a 17 y el
grupo de 23 a 24 afios: de 1,6% a 11,8%, respectiva-
mente (Instituto Nacional de Estadistica de Camerdn
y ORC Macro, 2005). En los tltimos afios, no se han
realizado vigilancias entre embarazadas, lo cual dificulta
la evaluacién de las tendencias de la epidemia.

En la Republica Democrética del Congo, se
estima que 1 millén [560 000-1,5 millones] de
personas vivian con el VIH en 2005. Ese mismo
afo, la prevalencia nacional estimada del VIH entre
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adultos fue del 3,2% [1,8%—4,9%] (ONUSIDA, 2006).
Debido al conflicto armado y a la deficiente infraes-
tructura de transporte, algunas partes de este extenso
pais contindan estando relativamente aisladas y, en
parte como consecuencia de ello, las tendencias de la
infeccion por el VIH varian de un lugar a otro. Asi, si
bien la prevalencia del VIH entre mujeres atendidas
en dispensarios prenatales se ha mantenido relativa-
mente estable en la capital, Kinshasa (entre el 3,8%

en 1995 y el 4,2% en 2005), ha aumentado en la
segunda ciudad mas importante del pais, Lubumbashi
(del 4,7% al 6,6% entre 1997 y 2005) y en Mikalay
(del 0,6% al 2,2% entre 1999 y 2005) (Kayembe et
al., 2007). La prevalencia también es elevada en las
ciudades de Matadi, Kisangani y Mbandaka (en las
que el 6% de las mujeres que utilizaban los servicios
prenatales eran VIH-positivas en 2005), y en Tshikapa
(donde la prevalencia era del 8%) (Programa Nacional
de Lucha contra el Sida, 2005).

Las relaciones sexuales remuneradas sin proteccion
constituyen un factor importante en la epidemia de

la Republica Democratica del Congo. En una
encuesta realizada en 2005 en cinco ciudades, se
encontro que alrededor del 12% de los profesionales
del sexo eran VIH-positivos, aunque los niveles de
infeccion variaron considerablemente, desde el 1,4% en
Kikwit hasta cifras tan altas como el 16% en Gomay el
18% en Kananga (Ministerio de Salud de la Republica
Democratica del Congo, 2006). Un estudio anterior
llevado a cabo en Kinshasa en 2003 reveld que la
prevalencia del VIH entre profesionales del sexo era del
14% (Mpanya et al., 2004).

En la vecina Republica Centroafricana, la preva-
lencia nacional del VIH en adultos se encuentra entre
las més altas de Africa occidental y central y, segiin una
encuesta nacional realizada en 2006, se estima que es
de un 6,2%. A nivel nacional, la prevalencia de VIH
entre mujeres fue casi el doble de la prevalencia entre
varones (7,8% frente a 4,3%) y existe una variacion
considerable entre las distintas regiones. La preva-
lencia del VIH alcanzé el 11% en Bamingui-Bangoran
(al norte) y el 14% en Haut-Mbomou (al este), en
tanto que fue de alrededor de un 3% en Basse-Kotto
(al sur), Nana-Mambéré y Ouham-Pendé (ambos

al oeste) (Ministerio de Economia, de Planificacion

y Cooperacion Internacional de la Republica
Centroafricana, 2007).
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