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China

Aunque se han notificado infecciones por el VIH en 
todas las provincias de China, se cree que la mayoría 
de las personas infectadas en este país vive en las 
provincias de Henan, Guangdong, Guangxi, Xinjiang 
y Yunnan (Ministerio de Salud de China, 2006). En 
esta última, la vigilancia epidemiológica del VIH en 
centros de asistencia prenatal constató que el 0,3% 
[0,21-0,31%] de las mujeres embarazadas estaban 
infectadas por el VIH, aunque la prevalencia llegaba 
hasta el 1,6% en algunos condados (Zhang, Hu y 
Hesketh, 2006).

Se cree que algo menos de la mitad de las 700 000 
[390 000-1,1 millones] personas que se estima que 
vivían con el VIH en China en 2006 se infectaron 
durante la inyección de drogas con equipos contami-
nados, mientras que una proporción similar contrajo 
el virus en el curso de relaciones sexuales no prote-
gidas (Ministerio de Salud de China, 2006; Lu et 
al, 2006). Cuando el VIH se introduce en redes de 
inyección de drogas, tiende a propagarse con rapidez, 
en especial si escasea el conocimiento sobre el VIH y 

acostumbran a compartirse los equipos de inyección 
no esterilizados. En diversas zonas rurales de la 
provincia de Guangxi, en 2002 se inició un estudio 
que midió la prevalencia inicial o de referencia de 
uno de cada cuatro (25%) usuarios de drogas inyecta-
bles. Tras hacer el seguimiento de nuevas infecciones 
a lo largo del siguiente año, se encontró una incidencia 
anual del VIH del 3,1% entre los 702 usuarios de 
drogas inyectables que participaron en el estudio (Liu 
et al, 2006a). Se han observado situaciones similares 
en otras provincias, como Guangxi, Sichuan, Xinjiang 
y Yunnan, donde se ha detectado una alta prevalencia 
del VIH entre usuarios de drogas inyectables (Choi, 
Cheung y Chen, 2006). En una ciudad del sudoeste 
de la provincia de Sichuan, la prevalencia del VIH en 
usuarios de drogas inyectables aumentó del 11% en 
2002 al 18% en 2004 (Zhang et al, 2006).

Más de la mitad (58%) de los usuarios de drogas inyec-
tables encuestados en ocho centros de rehabilitación 
de toxicomanías en la provincia de Yunnan dijeron 
que habían utilizado equipos de inyección no estériles 

Fuente: Xiao Y et al. (2006). Expansion of HIV/AIDS in China: lessons from Yunnan Province. Social Science & Medicine, 
64(3):665–675. Publicación electrónica, 14 de noviembre de 2006.
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Prevalencia del VIH entre usuarios de drogas inyectables en la provincia de Yunnan, China, 
1992-2004

Figura 1
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(Hesketh et al, 2006), al igual que el 39% de los 
inscritos en centros de desintoxicación en otras partes 
de la provincia (Christian et al, 2006). En este último 
estudio, uno de cada cinco (20%) usuarios de drogas 
inyectables no sabía que el uso de agujas no estériles 
acarreaba un riesgo muy alto de transmisión del VIH; 
casi las dos terceras partes (64%) habían tenido rela-
ciones sexuales remuneradas no protegidas durante el 
último mes, y cerca de la mitad (45%) nunca habían 
comprado un preservativo. A pesar de ello, más de la 
mitad (57%) de los usuarios de drogas inyectables, la 
mayoría varones, creían que tenían un riesgo mínimo 
o nulo de contraer el VIH (Christian et al, 2006).

Los esfuerzos de reducción de daños, aunque 
todavía parciales y dispersos, están empezando a 
obtener resultados positivos. China ha establecido 
más de 700 centros de intercambio de agujas. En 
los seis centros que informaron sobre la utilización 
de agujas no estériles en una encuesta nacional de 
2005, el 12-56% de los usuarios de drogas inyecta-
bles dijo que todavía empleaba agujas no estériles, 
en comparación con el 27-79% que así lo hacía 
cuando se iniciaron los proyectos a principios de 

los años 2000 (Wu et al, 2006). En un proyecto 
similar en la provincia de Hunan, el uso notificado 
de agujas no estériles disminuyó del 43% al 23%, 
y los niveles de sensibilización y conocimiento 
sobre el VIH se cuadruplicaron, hasta el 80%, entre 
2003 y 2005 (Chen Y et al, 2006). Estos desarrollos 
positivos subrayan la necesidad de seguir mejorando 
y ampliando los programas de reducción de daños en 
China, con atención especial al número creciente de 
mujeres que se inyectan drogas utilizando equipos no 
estériles (Zhang y Wu, 2002) y a las formas en que la 
dinámica de género influye el riesgo de VIH (Choi, 
Cheung y Chen, 2006) (véase el recuadro).

La imbricación entre uso de drogas inyectables y 
comercio sexual es un aspecto importante en la 
epidemia de VIH de China. Un número creciente de 
mujeres chinas se está inyectando drogas y, en algunos 
lugares, hasta la mitad de las que lo hacen también 
comercian con el sexo (véase el recuadro). Muchos 
usuarios masculinos de drogas inyectables también 
pagan por tener relaciones sexuales, a menudo sin 
utilizar preservativos. En el estudio realizado en 
centros de rehabilitación de Yunnan, sólo un tercio 

DOBLE COMPROMISO: GÉNERO Y RIESGO DE VIH ENTRE LAS USUARIAS DE DROGAS 
INYECTABLES

En China, como en el resto del mundo, la mayoría de los usuarios de drogas inyectables son 
hombres. Sin embargo, dado que las mujeres que se inyectan drogas también practican a menudo 
comercio sexual, pueden correr un mayor riesgo de contraer el VIH. En algunos estudios chinos, 
hasta el 30-40% de los usuarios de drogas inyectables eran mujeres (Phariss y Thomson, 2004; Jia et 
al, 2003), y una proporción sustancial de ellas también tenía relaciones sexuales comerciales (Choi 
et al.,  2007; Li et al, 2006). En 2003-2004, en una ciudad en el sudoeste de la provincia de Sichuan, 
comerciaban con el sexo más de la mitad (57%) de las usuarias de drogas inyectables encuestadas. 
En consecuencia, las mujeres que se inyectaban drogas tenían más probabilidades de presentar 
infecciones de transmisión sexual que sus homólogos masculinos. También era más probable que 
pidieran prestadas agujas a sus parejas sexuales, en comparación con los usuarios masculinos de 
drogas inyectables (Choi, Cheung y Chen, 2006). En la provincia de Anhui, el 39% de las usuarias de 
drogas inyectables dijo que había utilizado equipos de inyección no estériles durante el último mes, 
más del doble que el 18% de los usuarios masculinos que habían hecho lo mismo. Más de la mitad 
(56%) de las mujeres dijeron que habían comerciado con el sexo durante el año precedente, pero 
poco más de la mitad (53%) de ellas habían utilizado preservativos «la mayoría de las veces». Aun así, 
las tres cuartas partes (78%) de las usuarias de drogas inyectables afirmaban que estaban «seguras» 
de que no se infectarían con el VIH (Liu H et al, 2006).

Por otra parte, el contexto en el que las mujeres consumen drogas y comercian con el sexo (esto 
último generalmente para costear lo primero) incrementa a menudo los riesgos de infección por el 
VIH. Cuando se penaliza el comercio sexual y las autoridades persiguen a las profesionales del sexo, 
resulta más difícil conseguir clientes, y esto puede comprometer la capacidad de las mujeres para 
defender prácticas sexuales seguras (Choi, Cheung y Chen, 2006). En otro estudio en la provincia 
de Sichuan, menos de una de cada tres usuarias de drogas intravenosas que comerciaban con el 
sexo comunicaron el uso regular de preservativos con sus clientes (He et al, 2003). Las iniciativas de 
paliación del daño y otros programas preventivos deben tener en cuenta estas diferencias de género 
y las desigualdades en el riesgo de VIH.
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(36%) de los usuarios de drogas inyectables sexual-
mente activos dijo que alguna vez había utilizado 
un preservativo (Hesketh et al, 2006). Aunque el 
uso de equipos contaminados de inyección todavía 
es el principal modo de transmisión del VIH en la 
provincia de Yunnan, la proporción de infecciones 
notificadas por el VIH atribuibles a transmisión sexual 
se multiplicó por más de dos entre 1996 y 2004, del 
5,3% al 12% (Lu et al, 2005). En la misma provincia, 
también se ha demostrado que el uso de drogas 
inyectables es uno de los factores clave asociados 
al VIH entre los profesionales del sexo, el 21% de 
los cuales resultaron VIH-positivos en un estudio 
reciente (Wang et al, 2006a).

Los casos notificados de infecciones de transmisión 
sexual, como sífilis, han aumentado espectacular-
mente desde los años 1980. A mediados de esa década  
sólo se habían comunicado oficialmente 194 casos 
de sífilis en todo el país; en 2005, esta cifra se había 
elevado a 113 000, según un ejercicio reciente de 
vigilancia epidemiológica. Los investigadores estiman 
que, a nivel nacional, el 0,5% de las mujeres embara-
zadas, el 0,8% de los profesionales del sexo y el 15% 
de los hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres están infectados por sífilis (Chen Z-Q et al, 
2006). La rapidez de los cambios sociales y econó-
micos en China está contribuyendo a esta tendencia. 
Las estrictas medidas policiales durante la segunda 
mitad del siglo XX ayudaron a limitar el comercio 
sexual y lo convirtieron en clandestino. Sin embargo, 
las reformas económicas y sociales desde los años 
ochenta se han acompañado de un ensanchamiento 
de las diferencias de ingresos y de un clima cultural 
más liberal (Nolan, 2003), que han facilitado el resur-
gimiento del comercio sexual (Gill et al, 1996).

Los esfuerzos de reducción de daños, aunque 
todavía parciales y dispersos, están empezando 
a obtener resultados positivos en China.

Se cree que una relación desequilibrada de género 
a nivel nacional (se estima que la relación hombres/
mujeres era de 117:100 en 2000) (Guilmoto, 2005) y 
un incremento de la migración también están contri-
buyendo a la demanda de comercio sexual (Tucker 
et al, 2005). Las investigaciones entre hombres que se 
habían desplazado de zonas rurales a Beijing, Nanjing 
y Shanghai han demostrado que uno de cada diez 
(10%) había pagado por tener relaciones sexuales 
y que uno de cada cinco (20%) tenía una historia 
de infecciones de transmisión sexual (Wang et al, 

2006b). Varios otros estudios han constatado compor-
tamientos de riesgo sexual entre algunos grupos de 
migrantes (Yang y Xia, 2006; Smith y Yang, 2005). 
Una encuesta de 2003 en el sudoeste de China 
comprobó que los migrantes temporeros, en compa-
ración con los no migrantes, tenían como mínimo 
una probabilidad cinco veces mayor de tener rela-
ciones sexuales con una pareja ocasional y siete veces 
mayor de tener relaciones sexuales comerciales. Las 
mujeres migrantes temporeras, en comparación con 
las no migrantes, tenían una probabilidad 14 veces 
mayor de tener relaciones sexuales con una pareja 
ocasional y 80 veces mayor de comerciar con el sexo 
(Yang y Xia, 2006). Esto las coloca en una situación 
de mayor riesgo de exposición al VIH y otras infec-
ciones de transmisión sexual.

Al mismo tiempo, los bajos niveles de conocimiento 
sobre el VIH y salud reproductiva, la renuencia de 
los clientes a utilizar preservativos y la ilegalidad 
del comercio sexual en China acrecientan aun más 
el riesgo de exposición al VIH de las profesionales 
femeninas del sexo. En un estudio entre profesionales 
del sexo de Hong Kong, una minoría (43%) de las 
mujeres utilizaba regularmente preservativos con los 
clientes (en los últimos tres meses), y se comprobó 
que un porcentaje similar (42%) tenía como mínimo 
una infección de transmisión sexual (Choi, 2006). Se 
ha comunicado que el uso regular de preservativos 
con clientes es especialmente bajo entre las mujeres 
que trabajan en los escalones inferiores del comercio 
sexual (en la calle, o en parques, salones o fondas): 
por debajo del 20%, en comparación con el 57% 
entre las profesionales que trabajan en hoteles caros, 
según otro estudio (Parish y Suiming, 2006). De 
hecho, la asunción de riesgos sexuales parece ser la 
norma entre los clientes masculinos. Sólo un tercio 
(36%) de los casi 1000 clientes de profesionales del 
sexo que participaron en un estudio reciente en la 
provincia de Sichuan dijeron que habían utilizado 
un preservativo la última vez que habían pagado 
por tener relaciones sexuales; el 6% de ellos había 
padecido alguna infección de transmisión sexual en 
los seis meses anteriores (Wan y Zhang, 2006).

Aunque todavía escasos en número, los proyectos de 
promoción de preservativos enfocados a los profe-
sionales del sexo y sus clientes ya están deparando 
resultados. Iniciado en 2003, un programa de uso 
sistemático de preservativos establecido en barberías 
(que a veces también sirven como centros de 
comercio sexual) de la ciudad de Liuzhou, en la 
provincia de Guangxi, condujo a un incremento del 
48% al 80% en el uso de preservativos entre profe-
sionales del sexo, junto con un descenso del 8,6% al 
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2,2% en los casos de blenorragia en el curso de dos 
años (Li, 2006). En Wuhan, la capital de la provincia 
oriental de Hubei, los niveles de uso de preservativos 
aumentaron del 33%, cuando se inició un proyecto 
similar en 2002, al 69% un año más tarde, y la 
proporción de profesionales del sexo con clamidia se 
redujo a la mitad, hasta el 15% (Wei et al, 2006). Los 
informes de proyectos parecidos en las provincias de 
Guangxi, Hainan, Hubei, Hunan y Jiangsu también 
revelan resultados positivos (OMS, 2004). Si son sufi-
cientes en número y calidad, estos proyectos podrían 
resultar vitales en los esfuerzos de China para invertir 
el curso de su epidemia.

La propagación del VIH entre hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres ha recibido una 
atención relativamente escasa en China, aunque hasta 
el 7% de las infecciones por el VIH podría atribuirse 
a relaciones sexuales peligrosas entre hombres, según 
algunas estimaciones (Lu et al, 2006). Los estudios han 
registrado una prevalencia del VIH entre hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres que va desde 
el 1,5% en Shanghai (Choi et al, 2007) y el 1,7% en 
el sur (Tao et al, 2004; Zhu et al, 2005) hasta el 3,1-
4,6% en Beijing (Choi et al, 2003; Ma et al, 2006).

Varios estudios indican patrones de comporta-
miento que podrían dar lugar a una exposición 
más generalizada al VIH dentro y más allá de las 
redes de hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres. La mayoría de los participantes en el 
estudio de Shanghai (antes citado) tenía un conoci-
miento razonable acerca de la transmisión del VIH, 
de modo que el 52% creía que corría un bajo riesgo 
de infectarse y el 38% pensaba que no corría ningún 
riesgo. A pesar de ello, más de la mitad (57%) de 
los hombres encuestados habían tenido relaciones 
sexuales anales no protegidas con otros hombres 
durante los últimos seis meses, y el 13% había tenido 
relaciones sexuales no protegidas tanto con hombres 
como con mujeres. El 14% de los hombres estaban 
infectados por sífilis (Choi et al, 2007). Se han docu-
mentado niveles muy altos de comportamientos 
sexuales arriesgados en un estudio en Beijing, en 
el que las dos terceras partes (68%) de los hombres 
encuestados dijeron que habían tenido relaciones 
sexuales no protegidas con otros hombres durante 
los últimos seis meses. En ellos, la prevalencia del 
VIH era del 4,6% (Ma et al, 2006). Otro estudio en 
la misma ciudad reveló niveles ligeramente más bajos 
de infección por el VIH (3,2%), pero los mismos 
comportamientos sexuales de asunción de riesgos 
entre hombres que tenían relaciones sexuales con 
hombres, una proporción significativa (29%) de los 
cuales también las tenía con mujeres. Menos de 

una cuarta parte (21-24%) de los hombres utili-
zaban preservativos de forma sistemática con parejas 
masculinas estables; menos de la mitad (35-42%) los 
utilizaban con parejas masculinas no habituales, y sólo 
una tercera parte (33%) los empleaba con sus parejas 
femeninas (Ruan et al, 2007).

En la ciudad de Guangzhou, en la provincia meri-
dional de Guangdong, los hallazgos eran similares: el 
55% de los hombres encuestados indicó que había 
tenido relaciones sexuales no protegidas con otros 
hombres, y la prevalencia de sífilis entre ellos era 
del 11%. Dado que una cuarta parte (26%) de estos 
hombres estaban casados y casi un tercio (32%) tenían 
parejas femeninas estables, existe el potencial para que 
las infecciones de transmisión sexual se propaguen más 
allá de las redes sexuales masculinas (He et al, 2006), 
tal como ya está ocurriendo en Beijing y Shenyang, 
donde los estudios han comprobado que el 28% y 
el 36%, respectivamente, de los hombres que tenían 
relaciones sexuales con varones también habían tenido 
parejas femeninas recientes (Choi et al, 2004; Gu et 
al, 2004). Los hallazgos de estos estudios subrayan la 
necesidad de programas de prevención que refuercen 
las redes sociales de hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres en China y promuevan 
prácticas sexuales más seguras dentro de ellas.

Otros factores que complican la respuesta al sida en 
China son las limitaciones de capacidad, los bajos 
niveles de implicación de la sociedad civil y el estigma 
significativo que se asocia al VIH. Por ejemplo, entre 
las cerca de 4000 enfermeras encuestadas en Guangxi, 
Sichuan y Yunnan en 2005, casi una de cada cinco 
(18%) dijeron que debería aislarse a los pacientes con 
el VIH, y casi la mitad (45%), que preferían no trabajar 
en salas de sida. En otro estudio, el 43% de 1100 
proveedores sanitarios encuestados apoyaba las pruebas 
obligatorias del VIH para todas las personas que utili-
zaran instalaciones hospitalarias (Sun et al, 2006).

En conjunto, sin embargo, China ha avanzado 
en su respuesta a la epidemia de VIH durante los 
últimos años. Se dispone de pruebas gratuitas del 
VIH en más de 3000 centros en la totalidad de 
las 31 provincias (Wu et al, 2007), y se estima que 
unos 30 000 pacientes estaban recibiendo trata-
miento antirretrovírico a final de 2006 (Wu et al, 
2007). No obstante, las investigaciones sugieren 
que la respuesta se beneficiaría considerablemente 
de una coordinación más sólida entre las orga-
nizaciones y actores pertinentes, así como de un 
foco más concertado en los grupos con máximo 
riesgo (Gill, Huang y Lu, 2007). Además, el afronta-
miento conjunto del VIH y la tuberculosis debería 
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constituir una prioridad e incluir mejor diag-
nóstico de laboratorio, comienzo más temprano 
del tratamiento antirretrovírico, observancia más 
estricta de las estrategias y mayor sensibilización 
de la comunidad. Los estudios de campo están 
notificando niveles significativos de coinfección 
por el VIH y la tuberculosis. En un estudio rural 
en 2003-2005, casi una cuarta parte (22%) de las 
personas con el VIH también tenían tuberculosis. 
Las tasas de mortalidad entre ellas eran altas, debido 
principalmente a las bajas tasas de finalización del 
tratamiento antituberculoso (Dahmane et al, 2006).

En resumen, aunque se han documentado altos 
niveles de comportamientos de riesgo en algunas 
provincias de China y está aumentando la preva-
lencia del VIH y otras infecciones de transmisión 
sexual en ciertos grupos de población, resulta 
difícil generalizar a partir de esta información. 
La epidemia de VIH de China es heterogénea y 
está evolucionando a diferentes velocidades en las 
distintas regiones.

India

Las nuevas estimaciones más precisas indican 
que aproximadamente 2,5 [2-3,1] de millones 
personas en la India estaban viviendo con el VIH 
en 2006 y que la prevalencia nacional del VIH en 
adultos era del 0,36%. Aunque la proporción de 
personas que viven con el VIH es más baja que la 
estimada anteriormente, la epidemia de la India 
sigue siendo sustancial en números absolutos.

Estas últimas estimaciones se basan en un sistema 
ampliado de vigilancia epidemiológica, mejores datos 
(incluida una encuesta nacional de población sobre 
el VIH efectuada en 2005-2006) y la utilización de 
una metodología más sólida y perfeccionada. Las 
estimaciones confirman datos previos sobre el VIH 
basados en la población, que sugerían que podrían 
haberse sobrestimado las cifras de prevalencia a nivel 
estatal y nacional derivadas de la vigilancia centinela. 
Las investigaciones en el distrito de Guntur, en el 
estado meridional de Andhra Pradesh, habían cons-
tatado que la prevalencia del VIH en un estudio 

COMPRENDER LAS NUEVAS ESTIMACIONES DEL VIH EN LA INDIA

Las estimaciones revisadas del VIH en la India son el resultado de varios desarrollos fundamentales, 
que incluyen un sistema de vigilancia epidemiológica del VIH ampliado y mejorado y la adaptación 
de la metodología de estimación para incorporar los nuevos datos.

Un avance importante ha sido la encuesta nacional por hogares (la Encuesta Nacional de Salud 
Familiar 3, efectuada en 2005-2006), que muestreó cerca de 100 000 hogares y que, por primera 
vez, incorporó un componente sobre el VIH (NFHS-3, 2007). Esta encuesta constituye una fuente 
totalmente nueva de datos sobre la India y es la encuesta de población más extensa con un 
componente del VIH que jamás se ha realizado en el país. Se han llevado a cabo encuestas similares 
en muchos países de África subsahariana, donde también han proporcionado la base para mejorar las 
estimaciones del VIH.

La India también ha ampliado su sistema de vigilancia epidemiológica del VIH en los últimos años. El 
sistema ha crecido de 155 centros de vigilancia (en 1998) a 1100 centros (en 2006). En la actualidad 
recopila datos de mujeres embarazadas atendidas en dispensarios prenatales, personas que acuden a 
dispensarios de infecciones de transmisión sexual y grupos de población que corren un mayor riesgo 
de infección por el VIH. Estos últimos datos son especialmente importantes porque tales grupos 
(incluidos hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, usuarios de drogas inyectables 
y profesionales del sexo) son ignorados a menudo en las encuestas de población. Así pues, estas 
diversas fuentes de datos se complementan mutuamente.

Por último, la India ha actualizado sus métodos para analizar los nuevos datos recopilados 
mediante las encuestas y los esfuerzos de vigilancia epidemiológica del VIH. Expertos nacionales e 
internacionales han revisado la metodología para generar estimaciones consolidadas de la prevalencia 
del VIH en adultos, el número de personas que viven con el VIH y otros indicadores relacionados.

El resultado es una comprensión más completa y precisa de la epidemia de VIH de la India, un 
paso adelante crucial para mejorar la programación sobre prevención del VIH e informar acerca 
de las necesidades de tratamiento, atención y apoyo. En concreto, la nueva información permite a 
la India enfocar sus esfuerzos sobre el sida allí donde más se necesitan y donde es probable que 
resulten más eficaces.
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de población era aproximadamente la mitad que la 
observada en la vigilancia centinela (Dandona et al, 
2006a). Entre los cerca de 100 000 adultos (de 15 a 
49 años de edad) que se sometieron a la prueba del 
VIH en la encuesta nacional más reciente basada 
en la población  (NFHS-3, 2007), la prevalencia 
obtenida fue del 0,28% [0,23-0,33%].  

La epidemia de la India es sumamente variada 
entre los estados y regiones, y se aprecian tenden-
cias diversas en las distintas partes de este enorme 
país. La prevalencia del VIH varía incluso en los 
cuatro estados del sur (Andra Pradesh, Karnataka, 
Maharahstra y Tamil Nadu), donde se cree que vive 
la gran mayoría de las personas con el VIH en la 
India, y la epidemia tiende a concentrarse en ciertos 
distritos (NACO, 2005a; Banco Mundial, 2005). La 
prevalencia del VIH comunicada en adultos en los 
seis estados incluidos en la reciente encuesta nacional 

con hombres en unos pocos estados. Aunque el VIH 
se ha propagado a la población general y, en algunos 
estados, está afectando a un número cada vez mayor 
de mujeres consideradas de bajo riesgo, la epidemia de 
la India es consecuencia en gran medida de la trans-
misión del virus dentro de las poblaciones de máximo 
riesgo, entre ellas y hacia sus allegados más próximos. 
Exceptuando el nordeste del país, donde los equipos 
de inyección contaminados constituyen el factor de 
riesgo clave, el VIH parece estar propagándose esen-
cialmente como resultado de relaciones sexuales no 
protegidas entre profesionales del sexo, sus clientes y 
sus demás parejas respectivas (Kumar et al, 2005).

El porcentaje de hombres indios que visitan a 
profesionales del sexo o tienen relaciones sexuales 
ocasionales varía considerablemente entre las distintas 
áreas y subgrupos. Menos del 1% de los hombres 
entrevistados en la encuesta nacional basada en la 

UNA SORPRESA EN EL SUR

Un estudio de base comunitaria en el distrito de Bagalkot, en el norte de Karnataka, ha revelado una 
prevalencia del VIH en adultos sorprendentemente alta, del 2,9%. También era inusual la prevalencia 
significativamente mayor en las zonas rurales (3,6%) que en las urbanas (2,4%). La prevalencia del 
VIH en las 10 aldeas encuestadas oscilaba entre cero y el 8,2%. Casi las tres cuartas partes (70%) de 
los participantes en el estudio nunca habían visto un preservativo, y menos de uno de cada diez (9%) 
(menos del 3% en el caso de las mujeres rurales) lo habían utilizado alguna vez (Becker et al, 2007). 
Estas bolsas de alta prevalencia se están atribuyendo al gran volumen de comercio sexual en el 
distrito y al hecho de que la mayoría de los profesionales del sexo sean jóvenes, de castas inferiores 
y analfabetos (Becker et al, 2007; Blanchard et al, 2005; O’Neil et al, 2004; Centro de Investigación 
sobre la Población, 2003).

basada en la población (NFHS-3, 2007) oscilaba 
entre 0,07% en Uttar Pradesh, 0,34% en Tamil Nadu, 
0,62% en Maharashtra, 0,69% en Karnataka, 0,97% 
en Andhra Pradesh y 1,13% en Manipur. En 2000-
2004, la prevalencia del VIH en el conjunto de los 
estados meridionales era unas cinco veces mayor 
que en los estados del norte (Kumar R et al, 2006). 
Sin embargo, se han identificado bolsas de preva-
lencia significativa del VIH (sobre todo en grupos de 
población con un alto riesgo de exposición al virus) 
en partes de algunos estados del norte (como Bihar, 
Orissa, Rajasthan y Bengala Occidental), y también 
se han detectado niveles inesperadamente altos de 
infección, de casi el 3%, en la población general de 
un distrito de Karnataka, en el sur (véase el cuadro).

En conjunto, los datos de la vigilancia centinela 
ampliada en 2006 indican una alta prevalencia del 
VIH entre profesionales del sexo, y posiblemente 
una prevalencia creciente entre usuarios de drogas 
inyectables y hombres que tienen relaciones sexuales 

población en 2006 (NFHS-3, 2007) comunicaron 
haber tenido relaciones sexuales comerciales en los 
12 meses previos al estudio. Los porcentajes más 
elevados de varones que tienen relaciones sexuales 
comerciales se encontraron entre los sikhs (1,8%), los 
budistas/neobudistas (1,5%), los hombres que estaban 
alejados del hogar durante más de un mes seguido 
(1,4%), los hombres que no vivían con una esposa, 
o que estaban divorciados, separados o eran viudos 
(1,2%) y los varones de 20 a 24 años de edad (1,2%). 
Entre los hombres encuestados que afirmaron haber 
pagado para tener relaciones sexuales, el 62% comu-
nicaron que habían utilizado un preservativo en su 
última relación sexual comercial. Entre los hombres 
y mujeres de 15-49 años encuestados en la NFHS-3, 
solamente una de cada 1000 mujeres (0,1%) y dos de 
cada 1000 hombres (2%) señalaron que habían tenido 
dos o más parejas sexuales en los últimos 12 meses, 
mientras que la proporción de los que tuvieron rela-
ciones sexuales con personas distintas a sus esposos 
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o esposas o a la pareja con la que convivían fue 
más alta (0,2% en las mujeres y 5% en los hombres) 
(NFHS-3, 2007). La utilización del preservativo en 
las relaciones sexuales de riesgo de esta índole fue 
baja: el 15% entre las mujeres y el 38% entre los 
hombres. En otros estudios, el 8-13% de los hombres 
y el 1-4% de las mujeres indicaron que habían tenido 
una pareja sexual esporádica durante el último año 
(Kumar R et al, 2006). En cualquier caso, cuando los 
hombres pagan por tener relaciones sexuales, siempre 
existe la posibilidad de que las tengan con alguien 
que sea VIH-positivo, y aun así, muchos deciden 
no utilizar preservativos. Casi la mitad (49%) de las 
profesionales femeninas del sexo que participaron en 
una encuesta en 14 distritos de Karnataka dijeron 
que habían tenido relaciones sexuales no protegidas 
con un cliente al menos una vez durante el mes 
anterior (Mondal et al, 2006). En el mismo estado 
se registró una prevalencia del VIH del 16% entre las 
profesionales del sexo que trabajaban en casa, 26% 
entre sus homólogas de la calle y 47% entre las que 
operaban en prostíbulos (Ramesh et al, 2006).

La proporción de personas que viven con el 
VIH en la India es menor de lo que se había 
estimado anteriormente, pero la epidemia 
sigue afectando a un número sustancial de 
personas.

El conocimiento del VIH registrado en la encuesta 
nacional basada en la población difirió de forma 
significativa entre los hombres y las mujeres en la 
India (NFHS-3, 2007). Sólo el 61% de las mujeres 
adultas y el 84% de los varones adultos habían oído 
hablar del sida en el momento de la encuesta. Cerca 
del 40% de las mujeres y el 70% de los varones 
tenían algunos conocimientos de métodos de preven-
ción del sida, mientras que las ideas erróneas eran 
habituales (por ej., solamente el 38% de las mujeres 
y el 61% de los varones sabían que una persona de 
aspecto sano puede estar infectada por el VIH). Tan 
solo el 3% de las mujeres y el 4% de los varones 
de la India se habían sometido a la prueba del VIH 
(NFHS-3, 2007), mientras que la proporción de 
mujeres que se habían hecho la prueba y solicitaron 
los resultados oscilaba entre el 0,2% en Rajastán y el 
15% en Goa. 

Los estudios indican que entre la mitad y los dos 
tercios de los clientes masculinos de profesionales del 
sexo están casados o tienen parejas femeninas habi-

tuales (APAC Project y Voluntary Health Services, 
2004a, 2004b; NACO, 2001a). En consecuencia, se 
cree que una proporción significativa de las mujeres 
con el VIH se ha infectado a partir de sus parejas 
regulares, que contrajeron el virus durante relaciones 
sexuales remuneradas no protegidas (Lancet, 2006).

Parece que algunos programas de prevención 
enfocados a los profesionales del sexo están 
deparando resultados positivos. Así, la prevalencia 
del VIH está disminuyendo aparentemente entre 
profesionales del sexo en zonas donde se han 
llevado a cabo esfuerzos orientados de prevención, 
especialmente Tamil Nadu y otros estados del sur. 
Las intervenciones que involucran a colectivos de 
profesionales del sexo (como las que se pusieron en 
práctica en el proyecto de Sonagachi, en Kolkata) 
parecen ser las más eficaces (Kumar, 1998). Una 
encuesta entre profesionales del sexo en Karnataka 
comprobó que los mayores niveles de colectivización 
se asociaban a un mejor conocimiento del VIH y a 
tasas más altas de uso de preservativos (Halli et al, 
2006). Sin embargo, estas actividades siguen siendo 
limitadas y a menudo tienen que luchar contra la 
resistencia o indiferencia de las autoridades (Dandona 
R et al, 2006b). Una cuarta parte (25%) de las profe-
sionales femeninas del sexo que participaron en una 
encuesta en Andhra Pradesh nunca había utilizado un 
preservativo (ni con clientes ni con parejas habituales) 
(Kumar GA et al, 2006).

Los esfuerzos de prevención se ven obstaculizados 
con frecuencia por la naturaleza dispar del comercio 
sexual. En algunos estados del sur se estima que la 
mayor parte del comercio sexual tiene lugar en la 
calle y en casas particulares, mientras que los prostí-
bulos (donde pueden aplicarse con mayor facilidad 
actividades preventivas) representan tan sólo el 10% 
o menos de las relaciones sexuales remuneradas 
(Char, Piller y Shirke, 2003). Los hallazgos de la 
investigación también señalan la necesidad de prestar 
mayor atención y dirigir actividades preventivas a las 
personas más jóvenes que se inician en el comercio 
sexual. En Bengala Occidental, la prevalencia del 
VIH entre profesionales del sexo jóvenes (menos de 
20 años) que trabajaban en prostíbulos era más de 
dos veces superior a la de sus homólogos de mayor 
edad (13% frente a 5,4%). (Sarkar et al, 2006). Las 
mujeres y muchachas que son víctimas de trata de 
blancas se enfrentan a riesgos de exposición al VIH 
especialmente elevados. En un estudio reciente en 
Mumbai, que se considera el mayor centro de tráfico 
sexual en la India (Departamento de Estado de 
los Estados Unidos, 2005), resultaron VIH-positivas 
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aproximadamente una de cada cuatro (23%) mujeres 
y muchachas objeto de trata de blancas. Entre estas 
mujeres, la probabilidad de infección por el VIH 
aumentaba a medida que se prolongaba su confi-
namiento en el prostíbulo: cada mes adicional en 
el prostíbulo incrementaba un 3-4% el riesgo de 
contraer el VIH (Silverman et al, 2006).

El uso de drogas inyectables sigue siendo un factor 
importante en la transmisión de la epidemia, especial-
mente en el nordeste del país. En Manipur, en 2005, 
se comprobó que eran VIH-positivos casi una cuarta 
parte (24%) de los usuarios de drogas inyectables, 
como lo eran el 5% de sus homólogos en Nagaland 
y Mizoram (NACO, 2006). El uso de equipos de 
inyección no estériles también contribuye en grados 
variables a las epidemias en grandes ciudades de otras 
partes del país (como Chandigarth, Chennai, Delhi y 
Mumbai) (Chandrasekaran et al, 2006; NACO, 2005a, 
2005b). Se ha comunicado que, en 2004, estaban 
infectados por el VIH entre el 31% (Srikrishnan et al, 
2006) y el 39% (NACO, 2005b) de los usuarios de 
drogas inyectables en Chennai, así como el 28% en 
Mumbai (NACO, 2005b).

Aunque el VIH se ha propagado a la 
población general, la epidemia de la 
India es consecuencia principalmente 
de la transmisión del virus dentro de las 
poblaciones con máximo riesgo, entre ellas 
y hacia sus allegados más próximos.

La imbricación entre uso de drogas inyectables y 
comercio sexual es un factor potencialmente impor-
tante en la epidemia de la India (Chandrasekaran 
et al, 2006). La intersección de estos factores de 
riesgo resultaba evidente en un estudio efectuado 
en dispensarios de infecciones de transmisión sexual 
en Mumbai. Eran VIH-positivos más de uno de 
cada diez (12%) usuarios de drogas inyectables que 
acudían a estos dispensarios; entre ellos, ocho de cada 
diez habían pagado —y casi tres de cada diez (27%) 
habían cobrado— por tener relaciones sexuales en los 
tres meses anteriores (Yu et al, 2006).

Las relaciones sexuales entre hombres constituyen 
un aspecto significativo, pero poco investigado, de 
la epidemia de VIH en la India. No se sabe hasta 
qué punto están generalizadas las relaciones sexuales 
entre hombres en este país. En una encuesta trans-
versal entre 2910 hombres rurales que vivían en 
cinco distritos de cinco estados (Haryana, Karnakata, 

Orissa, Rajastán y Uttar Padresh), cerca del 10% de 
los hombres solteros y el 3% de los casados dijeron 
que habían tenido relaciones sexuales anales con 
otros hombres durante el último año (Verma y 
Collumbien, 2004), mientras que casi el 7% de los 
hombres en suburbios urbanos de Chennai (Tamil 
Nadu) indicaron que habían tenido relaciones 
sexuales con un hombre como mínimo (Go et al, 
2004). Sin embargo, en un gran estudio de población 
en Andhra Pradesh, sólo el 2% de los hombres 
comunicó que alguna vez había tenido relaciones 
sexuales con otro hombre (Dandona R et al, 2006a).

La prevalencia del VIH varía considerablemente 
entre los estudios en hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, desde el 1,7% en Goa hasta 
casi el 7% en Tamil Nadu, 10-13% en Mumbai 
(NACO, 2005b; Kumta et al, 2006), 18% en 10 
dispensarios de Andhra Pradesh (Sravankumar, 
Prabhakar y Mythri STI/HIV Study Group, 2006) 
y 19% en Pune (Gupta et al, 2006). Entre hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres, menos 
de la mitad de los encuestados en Andhra Pradesh 
y Bangalore dijeron que utilizaban preservativos 
durante las relaciones sexuales anales (Banerjee y 
Sengupta, 2006; Anthony et al, 2006). Los profesio-
nales masculinos del sexo, en concreto, corren un 
alto riesgo de infección. Entre los que solicitaron 
tratamiento por infecciones de transmisión sexual en 
Mumbai, un tercio estaba infectado por el VIH y el 
21% nunca había utilizado un preservativo durante el 
coito anal (Jerajani et al, 2006).

Una proporción significativa de los hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres están casados 
y/o tienen relaciones sexuales esporádicas con 
mujeres. En el estudio realizado en cinco estados 
entre hombres rurales casados que tenían parejas 
masculinas (véase más arriba), casi uno de cada diez 
(8%) visitaban a profesionales femeninas del sexo 
y más de un tercio (36%) también tenían parejas 
femeninas no habituales (Verma y Collumbien, 
2004). Alrededor de una cuarta parte de los hombres 
VIH-positivos en Andhra Pradesh y Mumbai 
indicaron que tenían relaciones sexuales tanto 
con hombres como con mujeres (Sravankumar, 
Prabhakar y Mythri STI/HIV Study Group, 2006; 
Kumta et al, 2006). En una encuesta en dispensarios 
de infecciones de transmisión sexual en Pune (al 
sur de Mumbai), estaban casados más de un tercio 
(36%) de los hombres que tenían relaciones sexuales 
con hombres; las tres cuartas partes (73%) de ellos 
refirieron relaciones sexuales con una profesional 
femenina del sexo, y más de la mitad (57%) habían 
tenido al menos una pareja femenina no habitual 
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(Gupta et al, 2006). En Andhra Pradesh, la mitad 
(51%) de los hombres encuestados que tenían rela-
ciones sexuales con hombres indicaron que también 
las habían tenido con una mujer durante los tres 
meses anteriores, y sólo uno de cada seis (16%) dijo 
que había utilizado un preservativo la última vez 
que había tenido relaciones sexuales con una mujer 
(Dandona et al, 2005).

Estos patrones de comportamiento sexual tienden 
posibles puentes entre diversos grupos de población 
de alto y de bajo riesgo, y subrayan la necesidad 
de mejorar la calidad y alcance de los programas 
dirigidos a prevenir la transmisión del VIH dentro de 
las redes de hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres, y más allá de ellas.

Es esencial que la India incremente la cobertura de 
prevención para sus poblaciones con máximo riesgo 
y que asegure la existencia de un entorno jurídico 
e institucional más propicio que permita ponerla en 
práctica. También son importantes estrategias que 
incluyan una amplia cobertura de intervenciones inter 
pares de calidad, como las introducidas en Kolkata y, 
últimamente, en Bengala Occidental (Kumar R et 
al, 2006; Roy et al, 2006; Kumar, 1998). Además, es 
necesario potenciar el acceso y la aceptación de los 
servicios de tratamiento y asistencia. Se han estable-
cido unos 3600 centros públicos de pruebas del VIH, 
y la India ha ampliado su programa de tratamiento, de 
modo que unas 57 000 personas estaban recibiendo 
terapia antirretrovírica en 103 centros a finales de 
enero de 2007 (Steinbrook, 2007). Sin embargo, los 
pacientes que recibían tratamiento antirretrovírico 
en tres clínicas privadas de Mumbai entre 2004 y 
2005 indicaron que tenían que esforzarse para costear 
los fármacos y que gastaban en el tratamiento una 
mediana del 60% de sus ingresos mensuales. En 
ausencia de apoyo gubernamental, es probable que los 
regímenes antirretrovíricos más caros de segunda línea 
resulten inasequibles para la mayoría de los pacientes 
del sector privado (Shah et al, 2007).

En el vecino Pakistán, el escaso conocimiento 
sobre el VIH y sus vías de transmisión, junto con 
comportamientos peligrosos generalizados entre los 
grupos con máximo riesgo, proporciona el potencial 
para que la epidemia siga creciendo. En Karachi, un 
estudio ha comprobado que la prevalencia del VIH 
entre usuarios de drogas inyectables aumentó de 
menos del 1% a comienzos de 2004 al 26% en marzo 
de 2005 (Emmanuel, Archibal y Altaf, 2006), mientras 
que otros estudios han constatado que la prevalencia 
del VIH entre usuarios de drogas inyectables ha 
llegado al 24% en Quetta (junto a la frontera con el 

Afganistán) (Achakzai, Kassi y Kasi, 2007), 12% en 
Sargodha, casi el 10% en Faisalabad (Nai Zindagi and 
Associates, 2006) y 8% en Larkana (Abbasi, 2006).

La prevalencia del VIH en otros grupos de riesgo 
parece ser relativamente baja. Entre profesionales 
femeninas del sexo en Karachi, por ejemplo, en 2005 
se registró una prevalencia del VIH del 2%, mientras 
que fue inferior al 1% en Lahore y Rawalpindi 
(Ministerio de Salud del Pakistán, 2005; Programa 
Nacional de Control del Sida del Pakistán, 2005). 
Pero el hecho de que hasta el 70% de las profesio-
nales del sexo encuestadas haya comunicado síntomas 
de infecciones de transmisión sexual indica que las 
relaciones sexuales no protegidas son una práctica 
habitual (Ministerio de Salud del Pakistán, 2005). De 
hecho, en encuestas de comportamiento, casi las tres 
cuartas partes (73%) de las profesionales femeninas 
del sexo en Rawalpindi y más de la mitad (51%) en 
Karachi dijeron que no habían utilizado preservativos 
durante el mes anterior (Ministerio de Salud del 
Pakistán, 2006). Y en estudios previos, sólo el 11% de 
los clientes masculinos en varias ciudades indicaron 
que habían empleado un preservativo la última vez 
que habían pagado por tener relaciones sexuales. 
Únicamente el 7% de los profesionales masculinos 
del sexo comunicó el uso de preservativos la última 
vez que había comerciado con sexo anal (Ministerio 
de Salud del Pakistán, 2005).

La evolución de la epidemia de VIH del Pakistán 
estará determinada en gran medida por la magnitud y 
la imbricación de los comportamientos de asunción 
de riesgos entre las poblaciones más vulnerables, así 
como por la cobertura y eficacia de los programas 
preventivos dirigidos a estos modos de exposición. 
Una gran proporción de los usuarios de drogas 
inyectables son sexualmente activos (a menudo con 
prácticas inseguras) y, una vez infectados por el VIH, 
podrían transmitir el virus a sus parejas sexuales. 
En una encuesta de 2005, ocho de cada diez (79%) 
usuarios de drogas inyectables en Karachi y seis de 
cada diez (58%) en Rawalpindi indicaron que eran 
sexualmente activos, mientras que en un estudio en 
Quetta más de una cuarta parte (26%) estaban casados 
(Achakzai, Kassi y Kasi, 2007). En Karachi, el 13% 
de los usuarios de drogas inyectables había pagado 
por tener relaciones sexuales con una profesional 
femenina durante los seis meses anteriores, y el 8% 
había hecho lo propio con un profesional masculino; 
en Rawalpindi, las proporciones correspondientes 
eran del 28% y 27%, respectivamente. A pesar de 
ello, casi nueve de cada diez (86%) encuestados en el 
estudio de Karachi nunca habían utilizado preserva-
tivos durante las relaciones sexuales remuneradas en 
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los seis meses anteriores, al igual que la mitad (49%) 
de los encuestados en Rawalpindi. Además, hasta 
uno de cada cinco usuarios de drogas inyectables 
en diversas ciudades del Pakistán dijo que también 
intercambiaba sexo por dinero o narcóticos. Un 
porcentaje pequeño pero significativo de los profe-
sionales masculinos del sexo (7% y 9% en Karachi y 
Rawalpindi, respectivamente) y de las profesionales 
femeninas (5% en Karachi) también se inyecta drogas 
(Ministerio de Salud del Pakistán, 2006).

Preocupa igualmente el papel potencial de la mano 
de obra migratoria en la epidemia del Pakistán. 
En Lahore, uno de cada diez (11%) trabajadores 
migratorios masculinos no casados dijo que había 
tenido relaciones sexuales remuneradas no protegidas 
durante el último año (Faisel y Cleland, 2006). Si 
aumentan los niveles de infección por el VIH entre 
los profesionales del sexo, los trabajadores migratorios 
podrían constituir un puente potencial para la trans-
misión del virus hacia la población general. En 2006 
se estimó que las actividades de prevención del VIH 
sólo llegaban al 5% de las profesionales femeninas del 
sexo (Programa Nacional de Control del Sida del 
Pakistán, 2006).

Se calcula que la prevalencia nacional del VIH en 
adultos en Nepal es inferior al 1% (Ministerio de 
Salud de Nepal, 2006; ONUSIDA, 2006a), pero se 
han registrado prevalencias superiores entre pobla-
ciones con un mayor riesgo de exposición al VIH. 
Las encuestas de comportamiento más recientes (en 
2005) revelaron una prevalencia del VIH del 52% 
entre usuarios de drogas inyectables en Kathmandú, 
32% en los distritos de Terai Oriental, 22% en 
Pokhara y 12% en los distritos de Terai Occidental 
(New Era y SACTS, 2005a, 2005b, 2005c). La 
mayoría de los usuarios de drogas inyectables (casi 
todos ellos hombres) son sexualmente activos, 
pero los niveles de uso de preservativos son bajos 
(Ministerio de Salud de Nepal, 2006).

En el valle de Kathmandú, en 2001, se comprobó 
que eran VIH-positivas hasta el 16% de las profesio-
nales femeninas del sexo que trabajaban en la calle 
(Centro Nacional para el Control del Sida y las ETS 
de Nepal et al, 2006), pero estudios más recientes 
han registrado niveles de infección mucho más bajos, 
del 2% o inferiores entre profesionales femeninas del 
sexo de Kathmandú, Pokhara y la región oriental 
del país (New Era y SACTS, 2005a, 2005b y 2005d). 
La vigilancia de comportamiento entre hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres en 
Kathmandú demostró que la prevalencia del VIH era 
aproximadamente del 4% en este grupo, y del 5% 

entre profesionales masculinos del sexo (Centre for 
Research on Environment Health and Population 
Activities y Family Health International, 2005).

Varios factores —incluidos el deterioro de las condi-
ciones económicas, la baja condición socioeconómica 
de las mujeres, el tráfico de drogas y los altos niveles de 
mano de obra migratoria— contribuyen al potencial 
de crecimiento de la epidemia de VIH en Nepal. 
Preocupa especialmente la perspectiva de una mayor 
propagación del virus entre trabajadores migratorios 
que retornan al país. Se estima que entre 600 000 y 
1,3 millones de hombres nepaleses migran a la India 
en busca de trabajo. A comienzos del siglo XXI se 
registró una prevalencia del VIH del 8% entre trabaja-
dores migratorios que retornaban de Mumbai (New 
Era y Family Health International, 2006), pero en 
estudios más recientes en Achham y Kailali se han 
observado niveles más bajos (3% o inferiores) (New 
Era y Family Health International, 2006). Se calcula 
que casi la mitad de todas las personas que viven con 
el VIH en Nepal han trabajado como mano de obra 
migratoria (OMS, UNICEF y ONUSIDA, 2006). 
Las mujeres y jóvenes nepalesas que han sido objeto 
de tráfico sexual corren un riesgo especialmente 
elevado de infección por el VIH. Se ha detectado una 
prevalencia del VIH del 38% entre mujeres repatriadas 
víctimas de tráfico sexual, y eran VIH-positivas la 
mitad de las mujeres y jóvenes conducidas a Mumbai 
(India) por redes de tráfico (Silverman et al, 2007).

Se estima que menos del 0,1% [<0,2%] de los adultos 
en el populoso Bangladesh estaban viviendo con el 
VIH en 2005 (ONUSIDA, 2006b). Aquí también, los 
comportamientos de riesgo entre algunos grupos de 
población —especialmente usuarios de drogas inyec-
tables— pueden contribuir a ampliar la transmisión 
del VIH. En la región de Dhaka, la prevalencia del 
VIH entre usuarios de drogas inyectables es compara-
tivamente baja (7%), aunque ha aumentado respecto 
al 1,4% en 2000 (Ministerio de Salud y Bienestar 
Familiar de Bangladesh, 2007). Aun así, la vigilancia 
de comportamiento en el centro del país ha cons-
tatado que más de las tres cuartas partes (77%) de 
los usuarios masculinos de drogas inyectables habían 
utilizado equipos no estériles la última vez que se 
habían inyectado, y más de un tercio (35%) habían 
pagado por tener relaciones sexuales durante el 
año anterior, la mayoría de ellos sin utilizar preser-
vativos (Ministerio de Salud y Bienestar Familiar 
de Bangladesh, 2004). En un estudio reciente 
entre usuarias femeninas de drogas inyectables en 
la región de Dhaka se comprobó que ninguna de 
ellas estaba infectada por el VIH (Azim et al, 2006). 
La prevalencia del VIH registrada en profesionales 
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femeninas del sexo y hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres todavía no ha superado el 
1% (Ministerio de Salud y Bienestar Familiar de 
Bangladesh, 2007).

La prevalencia del VIH en Sri Lanka también parece 
ser baja. En 2005, la prevalencia era inferior al 0,1% 
entre mujeres atendidas en dispensarios prenatales, 
y del 0,1% entre profesionales femeninas del sexo 
(Programa Nacional de Control de ETS y Sida de 
Sri Lanka, 2005).

Asia meridional y sudoriental

Aunque la prevalencia global del VIH en adultos en 
Asia meridional y sudoriental todavía es relativa-
mente baja (0,3% [0,2-0,4%]), la epidemia afecta a 
un gran número de personas: se estima que en 2007 
había unos 4,0 [3,3-5,1] millones de personas que 
vivían con el VIH en esta subregión.

Las tendencias epidémicas en esta subregión son 
variables. La prevalencia del VIH está aumentando 
en Viet Nam e Indonesia (especialmente en la 
provincia de Papua), mientras que las epidemias 
en Myanmar, Tailandia y, sobre todo, Camboya 
muestran descensos en la prevalencia del VIH.

Actualmente, en Asia, sólo China, la India y 
Tailandia tienen más personas que viven con el 
VIH que Viet Nam, donde la epidemia parece estar 
creciendo. Aunque aproximadamente una de cada tres 
personas con el VIH vive en las agrupaciones provin-
ciales del Delta del Río Mekong y la ciudad Ho Chi 

Minh, se han comunicado infecciones por el VIH en 
la totalidad de las 64 provincias y en más del 90% de 
los 659 distritos del país (Ministerio de Salud de Viet 
Nam, 2007; Comisión de Viet Nam para la Población 
et al, 2006). A nivel nacional, el número estimado 
de personas que viven con el VIH se multiplicó por 
más de dos entre 2000 y 2005, pasando de 122 000 
a 263 000 (Ministerio de Salud de Viet Nam, 2005), 
y se calcula que el 0,5% [0,3-0,9%] de los adultos 
estaba viviendo con el VIH en 2005 (ONUSIDA, 
2006b). Pero en las agrupaciones provinciales de la 
Costa Norte y la ciudad Ho Chi Minh, la prevalencia 
en adultos superó el 1% en 2005 (Comisión de Viet 
Nam para la Población et al, 2006).

Los principales factores que explican la infección 
por el VIH son el uso de equipos contaminados de 
inyección y las relaciones sexuales no protegidas con 
parejas esporádicas (Tuang et al, 2007). Conforme 
evoluciona la epidemia, un número creciente de 
mujeres está contrayendo el VIH a partir de hombres 
que se habían infectado durante relaciones sexuales 
remuneradas sin protección o por uso de drogas 
inyectables. Se estima que, en 2006, un tercio de las 
personas con el VIH eran mujeres (Comisión de Viet 
Nam para la Población et al, 2006). Sin embargo, 
la mayoría de las infecciones por el VIH todavía se 
relaciona directa o indirectamente con el uso de 
drogas inyectables.

En Viet Nam, la prevalencia del VIH entre usuarios 
de drogas inyectables es muy alta. A nivel nacional se 
estima que uno de cada tres (34%) estaba viviendo 

Fuente: Ministerio de Salud, datos de la encuesta de vigilancia centinela
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con el VIH en 2005, un incremento sustancial 
respecto al 9% en 1996 (Ministerio de Salud de 
Viet Nam, 2006 y 2005). En las provincias de Hai 
Phong y Quang Ninh, respectivamente, el 57% y el 
58% de los usuarios de drogas inyectables resultaron 
VIH-positivos en 2005, al igual que más del 40% en 
Dien Bien y la ciudad Ho Chi Minh (Comisión de 
Viet Nam para la Población et al, 2006; Ministerio de 
Salud de Viet Nam, 2005) y el 32% en la provincia 
de Long An (Tran et al, 2006). El VIH se está trans-
mitiendo con rapidez entre los nuevos usuarios de 
drogas inyectables. En la ciudad Ho Chi Minh, más 
de una de cada cuatro (28%) personas que se habían 
estado inyectando durante menos de un año ya 
estaban infectadas por el VIH, según una encuesta de 
2006 (Ministerio de Salud de Viet Nam, 2006).

El notable solapamiento entre comportamientos 
sexuales de riesgo y uso de drogas inyectables podría 
conducir a un ulterior crecimiento de la epidemia. En 
una encuesta de 2005/2006, entre el 20% y el 40% 
de los usuarios de drogas inyectables (dependiendo 
del lugar) dijeron que habían pagado por tener rela-
ciones sexuales durante los 12 meses precedentes, 
y hasta el 60% tenía relaciones sexuales regulares 
con una pareja estable (Ministerio de Salud de Viet 
Nam, 2006). En otros estudios, el 40% o más de los 
usuarios de drogas inyectables en Bac Ninh, Da Nang, 
Hai Phong y Hanoi indicaron que habían pagado 
por tener relaciones sexuales durante el último año 
(Schumacher, 2006; Ministerio de Salud de Viet Nam, 
Instituto Nacional de Higiene y Epidemiología y 
Family Health International, 2001). El uso de preser-
vativos, sin embargo, era infrecuente. En la encuesta 
de 2005/2006, dependiendo del lugar, sólo entre el 
16% y el 36% de los usuarios de drogas inyectables 
dijeron que habían utilizado preservativos sistemática-
mente con sus parejas estables (Ministerio de Salud de 
Viet Nam, 2006). La alta prevalencia de infecciones 
de transmisión sexual constatada entre los usuarios de 
drogas inyectables (30% en un estudio en el norte de 
Viet Nam, por ejemplo) pone de manifiesto el riesgo 
significativo de transmisión sexual del VIH de usuarios 
de drogas inyectables VIH-positivos a profesionales del 
sexo y otras parejas sexuales (Go et al, 2006).

Aparte de la variación geográfica, los niveles de 
infección por el VIH entre profesionales femeninas del 
sexo tienden a ser considerablemente mayores en las 
mujeres que también se inyectan drogas. En algunas 
ciudades, sobre todo Hanoi y Hai Phong, un gran 
porcentaje de las profesionales del sexo también se 
inyecta drogas, lo que acrecienta su riesgo de contraer 
el VIH (Tran et al, 2005; Ministerio de Salud de Viet 
Nam, Instituto Nacional de Higiene y Epidemiología 

y Family Health International, 2001). En Hanoi, un 
tercio (32%) de las profesionales del sexo encuestadas 
dijo que se inyectaba drogas, y el 12% de ellas eran 
VIH-positivas (Tran et al, 2005), en comparación con 
una prevalencia promedio del VIH del 6,5% entre 
profesionales del sexo a nivel nacional (Ministerio 
de Salud de Viet Nam, 2006). De forma similar, la 
alta prevalencia del VIH registrada entre profesio-
nales del sexo en Hai Phong —el 30% de las cuales 
resultaron VIH-positivas en un estudio— parece 
relacionarse con la gran proporción (29%) de mujeres 
que también se inyectan drogas (Luu Thi Minh et al, 
2006). Al mismo tiempo, las prácticas sexuales seguras 
son infrecuentes entre las profesionales del sexo de 
Viet Nam. En el estudio de Hanoi antes citado, 
menos de las dos terceras partes (63%) de las mujeres 
indicaron que siempre utilizaban preservativos con 
clientes ocasionales; menos de la mitad (41%), con 
clientes habituales, y unas pocas (5%), con sus parejas 
estables (Tran, Detels y Lan, 2006).

El número estimado de personas que viven 
con el VIH en Viet Nam se ha multiplicado 
por más de dos entre 2000 y 2005.

El hecho de que, en 2005, resultaran VIH-positivos 
al menos el 4% de los pacientes atendidos en 
dispensarios de infecciones de transmisión sexual 
en seis provincias sugiere que los comportamientos 
sexuales de riesgo están lo suficientemente exten-
didos para facilitar una transmisión sexual más 
amplia del VIH en ciertas partes del país (Comisión 
de Viet Nam para la Población et al, 2005). Las 
encuestas indican que una gran proporción de los 
hombres jóvenes solteros de Viet Nam visita a 
profesionales del sexo. En una encuesta de 2003-
2004, casi una cuarta parte (22%) de todos los 
hombres jóvenes (15-24 años) solteros sexualmente 
activos —y un tercio (34%) en las zonas urbanas— 
dijeron que habían pagado por tener relaciones 
sexuales (Ministerio de Salud de Viet Nam, 2005).

De todos modos, hay pruebas en Viet Nam de 
que los proyectos de prevención pueden dar lugar 
a comportamientos más seguros. Después de la 
introducción de un proyecto de promoción de 
preservativos de ámbito comunitario en cinco 
provincias (Dien Bien, An Giang, Kien Gian, Dong 
Thap y Quang Tri), se triplicó la proporción de 
profesionales del sexo de la calle que utilizaban 
preservativos con sus clientes (desde un 20% en 2001 
hasta el 60% en 2004), mientras que el uso de preser-
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vativos con los maridos y amantes se multiplicó por 
más de dos, del 16% al 38%. También se registraron 
cambios impresionantes entre los usuarios masculinos 
de drogas inyectables, la mitad de los cuales, al final 
del proyecto, dijo que utilizaba preservativos cuando 
pagaba por tener relaciones sexuales (en compara-
ción con menos de una cuarta parte antes de que se 
iniciara el proyecto), y casi una tercera parte (30%) 
comunicó el uso de preservativos con esposas y 
amantes (frente al 12% en 2001) (Comisión de Viet 
Nam para la Población et al, 2006). En otra inicia-
tiva, que se orientó a mejorar el acceso a servicios 
agradables de infecciones de transmisión sexual para 
profesionales del sexo en cinco provincias fronterizas, 
la prevalencia del VIH entre las mujeres participantes 
disminuyó del 4,5% al 3,6% durante el proyecto (Vu 
Thuong et al, 2007).

Aunque limitada, la información disponible sobre el 
papel de las relaciones sexuales entre hombres en la 
epidemia de Viet Nam apunta a niveles elevados 
de asunción de riesgos y una probabilidad signifi-
cativa de transmisión del VIH dentro y más allá de 
este grupo de población. En 2001, una encuesta 
de comportamiento en la ciudad Ho Chi Minh 
comprobó que el 60% de los hombres que tenían 
relaciones sexuales con hombres no había utilizado 
un preservativo durante el último contacto anal 
(Colby, 2003). En estudios más recientes, cerca de las 
dos terceras partes de los hombres que tienen rela-

ciones sexuales con hombres en las dos ciudades más 
grandes del país (69% en Hanoi y 63% en ciudad 
Ho Chi Minh) dijeron que no habían utilizado 
preservativos de forma regular durante el último 
mes (Ministerio de Salud de Viet Nam, 2006). 
Algunos estudios indican que una gran propor-
ción de los hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres también tienen relaciones sexuales 
remuneradas (compradas o vendidas) y se inyectan 
drogas. En consecuencia, las encuestas sobre el VIH 
en este grupo de población revelan niveles elevados 
de infección. Por ejemplo, se comprobó que eran 
VIH-positivos el 8% de los hombres que tenían rela-
ciones sexuales con hombres evaluados en más de 70 
centros de la ciudad Ho Chi Minh, así como el 33% 
de los profesionales masculinos del sexo que había 
entre ellos y el 7% de los transexuales (Nguyen et al, 
2007).

La epidemia de VIH en Indonesia es una de las 
que está creciendo con mayor rapidez en Asia. 
Aunque la prevalencia nacional en adultos todavía 
es baja (se estima que era del 0,2% en 2006), casi 
200 000 personas estaban viviendo con el VIH en 
este archipiélago extremadamente poblado (Centros 
de Control de Enfermedades y Salud Ambiental y 
Comisión Nacional del Sida, 2006). Una epidemia 
que al principio se centró mayoritariamente en 
usuarios de drogas inyectables de Bali, Yakarta y 
Java Occidental, se extiende actualmente a muchas 

Fuente: Dirección General de Control de Enfermedades Transmisibles y Salud Ambiental, Indonesia.
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de sus parejas sexuales no toxicómanas, así como a 
reclusos, profesionales del sexo y sus clientes, y se 
ha propagado a 32 provincias y 169 distritos. En 
2000, sólo había notificado algún caso de VIH o sida 
la mitad de estas provincias (Ministerio de Salud y 
Estadística de Indonesia, 2007).

Parece que la mayoría de las infecciones por el VIH 
se está produciendo como consecuencia del uso 
de equipos de inyección contaminados, relaciones 
sexuales remuneradas no protegidas y, en menor 
medida, relaciones sexuales peligrosas entre hombres. 
En estos grupos se han detectado altos niveles de 
infección por el VIH (véase la Figura 3). Uno de 
cada cuatro (25%) usuarios de drogas inyectables 
en Bandung, casi uno de cada tres (32%) en Yakarta 
y tres de cada cuatro (78%) en Denpasar dijeron 
que siempre habían utilizado agujas no estériles 
(Estadísticas de Indonesia y Ministerio de Salud de 
Indonesia, 2006). En un estudio de 2005 resultaron 
VIH-positivos más del 40% de los usuarios de drogas 
inyectables en Yakarta (OMS y Ministerio de Salud 
de Indonesia, 2007), al igual que un 13% en Java 
Occidental (Ministerio de Salud de Indonesia, 2006b).

Dado que muchos usuarios de drogas inyecta-
bles también pagan o cobran por tener relaciones 
sexuales, el VIH se ha establecido en las redes 
de comercio sexual (Estadísticas de Indonesia y 
Ministerio de Salud de Indonesia, 2006). En 2005, 
aproximadamente una cuarta parte de los usuarios 
de drogas inyectables en Bandung, Yakarta y Medan 
indicó que había tenido relaciones sexuales remune-
radas no protegidas en el último año (Estadísticas de 
Indonesia y Ministerio de Salud de Indonesia, 2006). 
Se ha documentado una prevalencia del VIH del 6-
8% entre profesionales femeninas del sexo en Jambi, 
Riau, Java Occidental y Yogyakarta (Ministerio de 
Salud de Indonesia, 2006b); la prevalencia superaba el 
20% en Sorong, en la provincia de Papua (véase más 
abajo) (OMS y Ministerio de Salud de Indonesia, 
2007). En algunos lugares, como Depok (Yakarta), 
los comportamientos de asunción de riesgos son 
tan frecuentes que, en 2006, se comprobó que eran 
VIH-positivos casi tres de cada cuatro (71%) usuarios 
de drogas inyectables y uno de cada cuatro (23%) 
profesionales del sexo (OMS y Ministerio de Salud 
de Indonesia, 2007).

La sensibilización y los programas de prevención 
del VIH han contribuido a fomentar un comercio 
sexual más seguro. Según encuestas de comporta-
miento realizadas en 2004-2005 en las principales 
ciudades del país, el 61% de los profesionales del sexo 
que trabajan en prostíbulos y el 57% de los que no 

trabajan en prostíbulos dijeron que habían utilizado 
un preservativo la última vez que habían comerciado 
con el sexo (Estadísticas de Indonesia y Ministerio 
de Salud de Indonesia, 2006). Del mismo modo, los 
esfuerzos para reducir el uso de equipos de inyección 
no estériles están deparando resultados positivos. 
Entre usuarios de drogas inyectables a los que han 
llegado estos proyectos en ciertas partes de Yakarta y 
Medan, más del 80% indicaron que siempre habían 
utilizado agujas limpias (Estadísticas de Indonesia y 
Ministerio de Salud de Indonesia, 2006).

Se han realizado muy pocos estudios para determinar 
la prevalencia del VIH entre hombres que tienen rela-
ciones sexuales con hombres. El más reciente de ellos 
(efectuado en 2002) constató niveles de infección del 
2,5% en Yakarta, 3,6% entre profesionales masculinos 
del sexo y 22% entre profesionales del sexo waria 
(transexuales), junto con comportamientos generali-
zados de riesgo sexual. Los dos tercios (65%) de los 
profesionales del sexo y más de la mitad (53%) de 
los otros hombres que tenían relaciones sexuales con 
hombres dijeron que habían realizado coito anal no 
protegido con parejas masculinas. Más de la mitad 
(54%) de los profesionales del sexo también habían 
tenido relaciones sexuales con mujeres durante el año 
anterior (Pisani et al, 2004; TREAT Asia, 2006).

La epidemia muestra una variación geográfica signi-
ficativa. En las provincias de Bali, Java, Sulawesi 
Sur, Sumatra y Kalimantan Occidental, la inmensa 
mayoría de las infecciones por el VIH se relaciona 
directa o indirectamente con el uso de equipos de 
inyección contaminados. Pero hay en curso una 
epidemia distinta en la provincia de Papua, fronteriza 
con Papua Nueva Guinea (véase continuación), que 
también está experimentando una grave epidemia. 
En una encuesta de población en toda la provincia 
de Papua en 2006, se estimó que la prevalencia del 
VIH en adultos era del 2,4% y llegaba al 3,2% en 
las tierras altas remotas y al 2,9% en zonas de tierras 
bajas menos accesibles. Entre los individuos de 15-24 
años, la prevalencia era del 3% (Ministerio de Salud y 
Estadística de Indonesia, 2007).

El uso de drogas inyectables es un fenómeno excep-
cional en Papua, donde las relaciones sexuales no 
protegidas constituyen el principal modo de transmi-
sión del VIH. Varios factores parecen estar facilitando 
la propagación rápida del virus. El conocimiento 
sobre el VIH y el sida es muy escaso. Menos de la 
mitad (48%) de la población en la provincia de Papua 
ha oído hablar del VIH, y casi las dos terceras partes 
(65%) no saben que utilizar un preservativo puede 
prevenir la transmisión. Una proporción sustancial 
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<?>Las últimas estimaciones se basan en metodologías perfeccionadas y datos más exhaustivos recopilados a partir de la encuesta centi-
nela sobre el VIH de 2006/2007 y la Encuesta de Demografía y Salud efectuada en 2005 (Ministerio de Salud de Viet Nam, 2007; Instituto 
Nacional de Salud Pública, Instituto Nacional de Estadística y ORC Macro, 2006). La encuesta centinela incluyó a profesionales femeninas del 
sexo que trabajaban en prostíbulos, muchachas de alterne y cantantes de karaoke, agentes de policía y mujeres embarazadas atendidas en 
dispensarios prenatales.

de los hombres tiene relaciones sexuales de alto 
riesgo: una cuarta parte (25%) de los hombres indicó 
que había tenido relaciones sexuales con una pareja 
esporádica durante el año anterior, y uno de cada 
cinco (20%) dijo que había tenido más de una pareja. 
Casi la mitad de los hombres con parejas ocasionales 
afirmaron que habían pagado por tener relaciones 
sexuales. Sin embargo, el uso de preservativos es 
infrecuente. Sólo un 14% de los hombres que habían 
pagado por tener relaciones sexuales dijeron que 
habían utilizado preservativos durante tales encuen-
tros, y menos del 3% de todos los hombres habían 
empleado sistemáticamente preservativos con parejas 
ocasionales durante el último mes (Ministerio de 
Salud y Estadística de Indonesia, 2007). En conse-
cuencia, se ha detectado una prevalencia del VIH 
del 14-16% entre profesionales del sexo de Nabire, 
Merauke y Sorong (Comisión Nacional del Sida 
de Indonesia, 2006). La educación sexual y los 
programas de promoción y distribución de preserva-
tivos son una prioridad urgente en Papua.

Dos factores adicionales también parecen desem-
peñar un cierto papel en la epidemia creciente de 
Papua. Como en la vecina Papua Nueva Guinea, 
las encuestas indican que es frecuente la violencia 
sexual, de modo que una de cada ocho (12%) 
mujeres afirma que ha sido obligada a tener rela-
ciones sexuales, en la mayoría de los casos por la 
pareja doméstica (Ministerio de Salud y Estadística 
de Indonesia, 2007). Los estudios en otras partes 

del mundo han revelado que existen vínculos claros 
entre violencia con la pareja íntima y riesgo de 
exposición al VIH (Maman et al, 2002; Dunkle et al, 
2004; Heise, Ellsberg y Gottemoeller, 1999). El estado 
de circuncisión también podría ser un factor. Se ha 
comprobado que la prevalencia del VIH en hombres 
con parejas esporádicas era casi seis veces mayor entre 
los incircuncisos que entre los circuncisos (5,6% 
frente a 1%) (Ministerio de Salud y Estadística de 
Indonesia, 2007).

Mientras tanto, Camboya aporta evidencia de que los 
esfuerzos de prevención bien enfocados y sostenidos 
pueden ayudar a revertir una epidemia de VIH. A 
nivel nacional, en 2006, la prevalencia del VIH había 
disminuido hasta una cifra estimada del 0,9% en la 
población adulta (15-49 años), un descenso respecto 
a las estimaciones revisadas del 1,2% en 2003 y de la 
cota máxima del 2% en 1998 (Centro Nacional para el 
VIH/Sida, Dermatología e ITS, 2007).1

El descenso en la prevalencia del VIH es una conse-
cuencia a largo plazo de la mortalidad combinada 
con una reducción sustancial en el número de nuevas 
infecciones por el VIH, que se estima que comenzó 
a finales de los años 1990. Los programas de preven-
ción implantados por el gobierno de Camboya 
han asegurado que no rebroten las tasas de infección 
desde entonces. Estos programas tienen que mante-
nerse para lograr un impacto duradero sobre la vida 
de miles de camboyanos.

Fuente: Centro Nacional del VIH/Sida, Dermatología y ETS (NCHADS), Camboya.
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Especialmente importantes han sido los programas de 
prevención dirigidos a reducir la transmisión del VIH 
durante las relaciones sexuales comerciales. A lo largo 
de la última década ha aumentado significativamente 
el uso de preservativos durante el comercio sexual 
en prostíbulos, y parece haber menos hombres que 
paguen por tener relaciones sexuales (Gorbach et al, 
2006; Centro Nacional del VIH/Sida, Dermatología 
y ETS, 2005). En los estudios camboyanos se 
considera a menudo a los policías como «sustitutos» 
de los clientes de profesionales del sexo. Así, por 
ejemplo, un tercio de los policías encuestados en 
2003 dijo que había pagado por tener relaciones 
sexuales durante el año anterior, en comparación con 
el 8% de los hombres camboyanos que participaron 
en una encuesta por hogares (Centro Nacional del 
VIH/Sida, Dermatología y ETS, 2005). Entre los 
policías, la prevalencia del VIH disminuyó del 4,5% 
en 1997 al 2,7% en 2003, como consecuencia de la 
combinación de mortalidad y cambio significativo 
de comportamiento. El porcentaje de policías que 
comunicaron relaciones sexuales extramaritales en los 
12 meses previos disminuyó del 48% al 36% durante 
el mismo periodo, mientras que el uso regular de 
preservativos (en los últimos tres meses) con profesio-
nales del sexo que trabajaban en prostíbulos aumentó 
del 59% al 94%. El uso regular de preservativos por 

parte de policías que tenían parejas fortuitas también 
se incrementó del 11% en 1997 al 41% en 2003 
(Ministerio de Salud de Camboya, 2006; Centro 
Nacional del VIH/Sida, Dermatología y ETS, 2004a).

Aunque todavía alta (del 21% en 2003), la preva-
lencia del VIH entre profesionales femeninas del sexo 
que trabajaban en prostíbulos era menos de la mitad 
que la prevalencia del 46% registrada en encuestas 
centinela en 1998 (Ministerio de Salud de Camboya, 
2006). De particular importancia es el hecho de 
que la prevalencia del VIH entre profesionales del 
sexo jóvenes (20 años o menos) que trabajan en 
prostíbulos haya estado disminuyendo de forma más 
acusada que entre sus homólogas de mayor edad: del 
44% en 1998 al 8% en 2003, en comparación con un 
descenso del 47% al 26% durante el mismo periodo 
entre las profesionales del sexo mayores de 20 años. 
Esto sugiere que la incidencia del VIH entre las profe-
sionales del sexo ha estado disminuyendo (Ministerio 
de Salud de Camboya, 2006). Aquí también, las 
prácticas sexuales más seguras han sido un factor 
contribuyente importante. Entre profesionales del 
sexo que trabajan en prostíbulos, el uso sistemático 
de preservativos con los clientes aumentó del 53% 
en 1997 al 96% en 2003 en Battambang, Kampang 
Cham, Phnom Penh, Siem Reap y Sihanoukville 
(Gorbach et al, 2006).

Fuente: Organización Mundial de la Salud, Oficina regional para Asia sudoriental, 2007. El VIH/Sida en la región 
              de Asia sudoriental: 2007. 
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Sin embargo, otras formas de comercio sexual 
están al alza. En una encuesta de 2003, el 40% 
de las «muchachas de alterne» y el 56% de las 
cantantes de karaoke dijeron que habían cobrado 
por tener relaciones sexuales durante los últimos 
12 meses (Ministerio de Salud de Camboya, 2006). 
Generalmente, en comparación con el comercio 
sexual en prostíbulos, el movimiento de clientes 
en el comercio sexual fuera de prostíbulos tiende 
a ser menor, pero se cree que el uso de preser-
vativos también es menos frecuente. Aun así, en 
cinco ciudades importantes de Camboya, el uso 
sistemático de preservativos entre profesionales del 
sexo que no trabajan en prostíbulos ha aumentado 
sustancialmente, del 30% en 1997 al 84% en 2003 
(Gorbach et al, 2006). Estas tendencias todavía no 
son uniformes en todo el país. Una de cada cuatro 
«muchachas de alterne» en Battambang resultó VIH-
positiva en un estudio reciente, y sólo el 39% de las 
mujeres encuestadas dijo que empleaba preservativos 
sistemáticamente (Kim et al, 2005). Además, entre 
estas mujeres, el riesgo de infección crece conside-
rablemente al aumentar el tiempo que pasan en la 
profesión. En una encuesta de 2003 se comprobó 
que eran VIH-positivas el 14% de las «muchachas de 
alterne» mayores de 20 años, en comparación con el 
4% de las menores de esta edad (Ministerio de Salud 
de Camboya, 2006). Es necesario ampliar y sostener 
los esfuerzos de prevención enfocados al comercio 
sexual fuera de los prostíbulos si se pretenden 
mantener las recientes tendencias a la baja en la 
prevalencia del VIH.

Camboya proporciona evidencia de que 
las actividades de prevención sostenidas y 
bien dirigidas pueden ayudar a revertir una 
epidemia de VIH

En conjunto, la proporción de nuevas infecciones 
anuales por el VIH atribuibles directamente a relaciones 
sexuales remuneradas peligrosas ha disminuido hasta 
una quinta parte aproximadamente, según algunas 
estimaciones (OMS, 2003). Al mismo tiempo, los 
cónyuges y parejas habituales de personas que 
contrajeron el VIH durante relaciones sexuales 
comerciales representan un porcentaje creciente de 
las nuevas infecciones (Centro Nacional del VIH/
Sida, Dermatología y ETS, 2004b). Un estudio entre 
hombres que visitaban prostíbulos en tres provincias 
comprobó que el 9% eran VIH-positivos. Casi la 
mitad de estos clientes dijeron que también tenían 

relaciones sexuales con sus esposas y amantes, pero 
apenas utilizaban preservativos en tales encuentros 
(Hor et al, 2005). Animar a los clientes de profesio-
nales del sexo a que conozcan su estado del VIH y 
protejan a sus parejas regulares contra la infección 
todavía sigue siendo un reto pendiente.

Las pocas investigaciones que se han realizado sobre 
las tendencias del VIH entre hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres en Camboya 
indican altos niveles de comportamientos de riesgo 
y una prevalencia significativa del VIH en este 
grupo de población. En 2000, una encuesta entre 
hombres que tenían relaciones sexuales con hombres 
en Phnom Penh (la mayoría de los cuales también 
ejercía el comercio sexual) constató una prevalencia 
del VIH del 14% (Girault et al, 2004). En fechas más 
recientes se ha comprobado que la prevalencia del 
VIH entre hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres es del 9% en Phnom Penh y del 0,8% 
en Battambang y Siem Reap (ONUSIDA, 2007a). 
En estas dos últimas ciudades, sin embargo, sólo uno 
de cada seis (16%) hombres encuestados dijo que 
utilizaba preservativos sistemáticamente durante el 
coito anal, en comparación con más de uno de cada 
dos (54%) en la capital, Phnom Penh (Phalkun et al, 
2006).

El número de nuevas infecciones anuales por el 
VIH en Tailandia sigue disminuyendo. Se estima 
que en 2006 se produjeron menos de 16 000 nuevas 
infecciones, en comparación con cerca de las 140 000 
anuales que se registraban cuando la epidemia del 
país alcanzó su cota máxima a principios de los 
años noventa (Over et al, 2007). Se calcula que el 
1,4% [0,7-2,1%] de los adultos de Tailandia estaba 
viviendo con el VIH en 2005 (ONUSIDA, 2006b).

Los patrones de transmisión del VIH en Tailandia 
han cambiado con el tiempo, de modo que el virus 
se está propagando cada vez más a personas consi-
deradas de bajo riesgo. Más de cuatro de cada diez 
(43%) nuevas infecciones en 2005 se dieron en 
mujeres, la mayoría de las cuales contrajo el VIH 
probablemente a partir de esposos o parejas que se 
habían infectado durante relaciones sexuales remu-
neradas peligrosas o por inyección de drogas (OMS, 
2007). Puesto que la incidencia del VIH en esta 
población es baja —alrededor de 0,03 por 100 indi-
viduos y año (Gouws et al, 2006)—, la magnitud de 
la epidemia global ha seguido disminuyendo, aunque 
parece que el descenso en la prevalencia del VIH se 
está ralentizando a medida que un mayor número de 
personas accede a tratamientos antirretrovíricos que 
prolongan la vida.
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Al mismo tiempo, una proporción sustancial de las 
nuevas infecciones por el VIH incide en las pobla-
ciones con máximo riesgo. Aunque han dejado de ser 
la principal vía de transmisión del VIH en Tailandia, 
las relaciones sexuales comerciales inseguras 
continúan siendo un factor importante en la 
epidemia. Se estima que casi una de cada cinco (18%) 
nuevas infecciones por el VIH en 2005 afectaron a 
profesionales del sexo, sus clientes y las demás parejas 
de estos clientes. Los cambios en la industria del sexo 
en los últimos años (que están desplazando cada vez 
más las relaciones remuneradas afuera de los pros-
tíbulos) hacen difícil determinar la magnitud de la 
propagación del VIH entre los profesionales del sexo. 
Según la vigilancia centinela nacional del VIH, en 
2005 vivían con el virus aproximadamente el 8% de 
las profesionales femeninas del sexo que trabajaban 
en prostíbulos y el 4% de las que no trabajaban en 
prostíbulos (Plipat y Teeraratkul, 2006).

A pesar de los logros generales en la reversión de 
la epidemia de VIH en Tailandia, la prevalencia 

entre usuarios de drogas inyectables ha permanecido 
uniformemente elevada durante los últimos 15 años, 
entre el 30% y el 50% (OMS, 2007) (véase la figura 5). 
Se calcula que los usuarios de drogas inyectables y sus 
parejas representaron aproximadamente el 7% de las 
nuevas infecciones por el VIH en 2005 (Gouws et al, 
2006). La tasa estimada de incidencia —el porcen-
taje de individuos infectados de novo por el VIH 
cada año— entre usuarios de drogas inyectables en 
Tailandia es del 3-10% (Kawichai et al, 2006). En el 
centro de tratamiento de toxicomanías de Thanyarak, 
la incidencia del VIH entre usuarios de drogas fue 
del 7,3% en 2002, mientras que la prevalencia era del 
37% entre los que se inyectaban heroína (Verachai, 
Phutiprawan y Sawanpanyalert, 2005). Es necesario 
ampliar programas de alcance social que puedan 
proporcionar servicios integrales de reducción del 
daño a los usuarios de drogas inyectables. Lo mismo 
se aplica a las poblaciones reclusas, entre las cuales 
se ha registrado una prevalencia del VIH del 25% en 
una prisión de Bangkok (Thaisri et al, 2003). Dado 
que hasta las dos terceras partes de los reclusos están 

Fuente: Propagación de la epidemia de VIH en Myanmar, Congreso Internacional sobre el Sida en Asia y el Pacífico. 
              Colombo, Sri Lanka, agosto de 2007.
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encarcelados por delitos relacionados con las drogas, 
es probable que la prevalencia del VIH entre ellos 
sea elevada. Se cree que el uso de drogas inyectables 
dentro de las prisiones ha disminuido en los últimos 
años, pero, cuando ocurre, es altamente probable que 
los equipos de inyección no sean estériles. El uso 
de equipos colectivos de tatuaje también acarrea un 
alto riesgo de infección por el VIH (Wilson, Ford y 
Ngammee, 2007).

En conjunto, hasta una de cada cinco (21%) nuevas 
infecciones por el VIH en 2005 en Tailandia afectó a 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, 
según una estimación (Gouws et al, 2006), y la 
prevalencia del VIH en este grupo está aumentando 
(véase la figura 5). En Bangkok, la prevalencia entre 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 
pasó del 17% en 2003 al 28% en 2005. El 81% de 
los hombres que resultaron VIH-positivos pensaban 
que eran VIH-negativos o no se habían realizado la 
prueba con anterioridad. Esto, junto con el hecho 
de que en 2005 resultaran VIH-positivos más de 
uno de cada cinco (22%) de estos hombres de edad 
igual o inferior a 22 años, indica que los esfuerzos de 
prevención del VIH no están llegando a este grupo 
de población (Van Griensven et al, 2006). De hecho, 
el Programa de Uso Sistemático de Preservativos 
de Tailandia nunca se dirigió explícitamente a los 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres. 
Existe la necesidad urgente de introducir programas 
de prevención que permitan reducir la propagación 
del VIH en este grupo.

Se han realizado progresos significativos en la preven-
ción de la transmisión maternoinfantil del VIH. En 
2005, el 98% de las mujeres que dieron a luz en 
centros del sector público recibieron asesoramiento 
y pruebas del VIH, y se administró terapia antirre-
trovírica preventiva al 94% de las que resultaron 
VIH-positivas (OMS, 2007). Según un estudio 
efectuado en 84 hospitales públicos de seis provincias 
entre 2001 y 2003, el riesgo de transmisión materno-
infantil del VIH se redujo hasta un 10%, en conjunto, 
y hasta un 4% en las madres e hijos que recibieron 
un régimen completo de zidovudina junto con otros 
antirretrovíricos (como nevirapina) (Plipat et al, 2007).

La epidemia en el vecino Myanmar está mostrando 
signos de retroceso, con una prevalencia del VIH en 
mujeres embarazadas atendidas en dispensarios prena-
tales que ha disminuido del 2,2% en 2000 al 1,5% 
en 2006 (Programa Nacional del Sida de Myanmar, 
2006). A pesar del descenso global en la prevalencia, 
preocupan los altos niveles de infección registrados 
entre los jóvenes (2,2% en 2005) (Programa Nacional 

del Sida de Myanmar, 2006, 2005), así como la preva-
lencia persistentemente elevada del VIH entre los 
grupos de población con máximo riesgo (véase la 
figura 6). La prevalencia del VIH es particularmente 
alta en unas cuantas zonas (Programa Nacional del 
Sida de Myanmar, 2005). En 2006, la prevalencia del 
VIH entre hombres atendidos en dispensarios de 
infecciones de transmsión sexual superó el 10% en 
Kawthaung, Mandalay y Meiktila, y llegó al 15% en 
Yangon y Taungngu. Entre mujeres embarazadas que 
acudían a dispensarios prenatales, la prevalencia del 
VIH comunicada por centros de vigilancia centinela 
fue del 3% en Yangon, 5,5% en Kawthaung y 6,5% 
en Muse (Programa Nacional del Sida de Myanmar, 
2007).

La respuesta al sida de Myanmar ha crecido consi-
derablemente durante la última década, e incluye 
programas enfocados a prevenir infecciones por el 
VIH entre profesionales del sexo, usuarios de drogas 
inyectables y hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres (Williams et al, 2007; ONUSIDA, 
2007b), pero sus efectos todavía no son evidentes 
en estos grupos de alto riesgo. Aunque hay un 
número limitado de centros de vigilancia centinela 
que controlan las tendencias en la prevalencia del 
VIH entre los grupos con máximo riesgo, en 2006 
resultaron VIH-positivos uno de cada tres (34%) 
profesionales del sexo (dos centros en Yangon y 
Mandalay) y casi uno de cada dos (43%) usuarios de 
drogas inyectables (cuatro centros en todo el país) 
(Programa Nacional del Sida de Myanmar, 2006).

Por desgracia, la información más reciente sobre 
comportamiento se remonta a 2003 (cuando sólo 
se encuestó a personas jóvenes y a la población 
general), lo que dificulta el análisis de las tendencias 
y patrones de comportamiento que subyacen a la 
alta prevalencia del VIH constatada en los grupos de 
máximo riesgo. Oficialmente, desde 1996, no se han 
recopilado datos sobre el VIH —y se dispone de muy 
poca información de comportamiento— entre los 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres. 
En la población general, el conocimiento sobre el 
VIH es relativamente escaso: sólo la mitad (50%) de 
los adultos encuestados en 2005 podía citar como 
mínimo tres formas de prevenir la transmisión del 
virus, aunque esto suponía un avance respecto a los 
menos del 40% que pudieron hacerlo en un estudio 
similar realizado tres años antes (Ministerio de Salud 
de Myanmar y UNFPA, 2005).

En conjunto, se han logrado progresos sustanciales 
en la magnitud y diversidad de los servicios propor-
cionados, como actividades de alcance social para 
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las poblaciones de alto riesgo y suministro de 
tratamiento antirretrovírico. Pero estos desarrollos 
no bastan para llegar a la mayoría de las personas 
que necesitan servicios relacionados con el VIH o 
el sida, y se requiere un mayor esfuerzo si el país 
pretende llegar a controlar su epidemia.

La epidemia de VIH en Malasia se concentra prin-
cipalmente en torno a las prácticas inseguras de 
inyección de drogas, y se estima que más de las dos 
terceras partes de las infecciones por el VIH comu-
nicadas hasta ahora se han producido entre usuarios 
de drogas inyectables (Reid, Kamarulzamannn 
y Sran, 2007). Se ha comprobado que son VIH-
positivos uno de cada cinco (19%) usuarios de 
drogas inyectables en Muar, uno de cada tres (31%) 
en el estado de Kelantan y cuatro de cada diez 
(41%) en el estado de Terengganu (Chawarski, 
Mazlan y Schottenfeld, 2006; Ministerio de Salud 
de Malasia y OMS, 2004). Se ha estimado que, en 
conjunto, la prevalencia nacional del VIH en adultos 
era del 0,5% en 2006 (ONUSIDA, 2006b).

Como en otros países de la región, las autoridades 
adoptaron al principio una política esencialmente 
punitiva contra el uso de drogas ilícitas, pero no 
está claro el efecto que ha tenido esto sobre los 
comportamientos de consumo de drogas ni sobre la 
transmisión del VIH en este grupo de población. En 
los últimos años, sin embargo, se han introducido 
proyectos piloto de terapia de sustitución (especial-
mente con metadona y buprenorfina) (Chawarski, 
Mazlan y Schottenfelt, 2006). Se ha comunicado 
oficialmente que se permitiría que los programas 
de mantenimiento con metadona avanzaran más 
allá de la fase piloto, y también podrían estable-
cerse programas de intercambio de agujas y jeringas 
(Reid, Kamarulzaman y Sran, 2007).

La epidemia de VIH en Filipinas sigue siendo 
pequeña, con una prevalencia nacional estimada del 

VIH en adultos muy por debajo del 0,1% [<0,2%] 
(ONUSIDA, 2006b). Aunque todavía insignificante, 
el número anual de nuevos casos comunicados de 
VIH ha aumentado recientemente, de 193 en 2003 
a 309 en 2006 (Departamento de Salud de Filipinas, 
2006). La mayoría de las infecciones se atribuye a 
coito heterosexual no protegido (Centro Nacional 
de Epidemiología, 2006).

Incluso entre las poblaciones con máximo riesgo, 
la prevalencia del VIH se ha mantenido muy baja 
hasta ahora. En una encuesta de 2005 se comprobó 
que eran VIH-positivos el 0,8% de los usuarios de 
drogas inyectables y el 0,2% de los profesionales del 
sexo (Departamento de Salud de Filipinas, 2005). 
En Manila y la ciudad de Baguio no se detectaron 
infecciones por el VIH entre hombres que tenían 
relaciones sexuales con hombres (Hernandes e 
Imperial, 2005).

Sin embargo, las prácticas de riesgo confieren el 
potencial para el crecimiento de la epidemia. En 
algunos lugares es habitual el uso de equipos de 
inyección de drogas no estériles (Wi et al, 2002; 
Mateo et al, 2003), como reflejan los niveles 
muy altos de infección por hepatitis C hallados 
entre usuarios de drogas inyectables (hasta el 81% 
en algunas zonas) (Departamento de Salud de 
Filipinas, 2005). Al mismo tiempo, sólo el 10% de 
los hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres en Manila había utilizado preservativos de 
forma regular durante el último mes, y únicamente 
el 2% lo había hecho en la ciudad de Baguio, según 
un estudio de 2005 (Hernandes e Imperial, 2005). 
En 2004, en ambas ciudades, se comprobó que casi 
un tercio (32%) de los hombres que tenían rela-
ciones sexuales con hombres padecían al menos una 
infección de transmisión sexual (Departamento de 
Salud de Filipinas, 2005).
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