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Aunque siguen siendo pequeñas (excepto en el 
Sudán), las cifras globales de casos comunicados de 
VIH están aumentando en varios países, debido en 
parte a los mayores esfuerzos de detección del virus. 
Argelia, donde los casos notificados de VIH y sida se 
duplicaron entre 2001 y 2006, es un buen ejemplo al 
respecto (Ministerio de Salud de Argelia, 2007). En 
toda la región, la mayoría de las infecciones por el 
VIH está afectando a varones y se concentra en zonas 
urbanas, excepto en el Sudán, que está experimen-
tando una epidemia más generalizada. En algunos países 
está creciendo la proporción de mujeres VIH-positivas, 
conforme se propaga el virus de usuarios de drogas 
inyectables (mayoritariamente masculinos) y clientes de 
profesionales del sexo a sus esposas y parejas sexuales. 
En Marruecos, por ejemplo, están casadas un tercio de 
las mujeres diagnosticadas de sida (Ministerio de Salud 
de Marruecos, 2007).

Con una prevalencia nacional estimada del VIH en 
adultos del 1,6% [0,8-2,7%] en 2005 (ONUSIDA, 
2006), el Sudán sigue padeciendo la epidemia más 
grave en esta región. El coito heterosexual peligroso 
es el factor más importante en esta epidemia. Entre 
mujeres embarazadas que utilizan servicios prenatales, se 
ha comprobado que la prevalencia del VIH era del 2,2% 
en el estado de Nilo Blanco (Ministerio de Salud del 
Sudán, 2006), mientras que en Jartum, la capital, oscilaba 
entre el 0,3% y el 0,5% (Ministerio de Salud del Sudán, 
2006). En la región meridional del Sudán afectada 
por conflictos armados, la prevalencia registrada del 
VIH entre mujeres atendidas en dispensarios prenatales 
variaba a lo largo de la frontera con Uganda, desde el 
0,8% en la ciudad de Rumbek hasta el 3% en la ciudad 
de Yei (Kaiser, Kedamo y Lane, 2006). En otros estudios 
se ha demostrado que más del 9% de los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres son VIH-
positivos en el estado de Jartum (Elrashied, 2006).

Las relaciones sexuales remuneradas no protegidas 
parecen ser un factor importante en las epidemias de 

VIH de todo Oriente Medio y África del Norte. Se ha 
comprobado que la prevalencia del VIH entre profesio-
nales femeninas del sexo se sitúa muy por encima de 
la prevalencia nacional estimada del VIH en adultos en 
Argelia (9% en Tamanrasset en 2004) y Marruecos 
(2-3% desde 2001) (Fares et al, 2004; Ministerio de 
Salud de Marruecos, 2007).

La mayoría de las infecciones por el VIH en 
Oriente Medio y África  del Norte afecta a 
varones y se concentra en zonas urbanas, 
excepto en el Sudán, que está experimentando 
una epidemia más generalizada.

Como en muchas otras regiones, las relaciones sexuales 
entre hombres están prohibidas oficialmente, se estigma-
tizan a nivel social y apenas son objeto de investigación. 
De todos modos, la escasa información disponible 
sugiere que las relaciones sexuales no protegidas entre 
hombres son un factor fundamental al menos en algunas 
de las epidemias de esta región. Por ejemplo, un estudio 
reciente en Egipto demostró que eran VIH-positivos el 
6% de los hombres que tenían relaciones sexuales con 
hombres (Ministerio de Salud de Egipto et al, 2006), 
como lo eran el 9% de sus homólogos en un estudio 
en el Sudán (Elrashied, 2006). En estos estudios, casi 
la mitad (42%) de los hombres egipcios y más de 
la mitad (56%) de los sudaneses dijeron que habían 
tenido relaciones sexuales comerciales. Aun así, el uso 
de preservativos durante las relaciones sexuales remu-
neradas era infrecuente: aproximadamente uno de cada 
diez (9%) hombres en el estudio egipcio y menos de la 
mitad en el estudio sudanés dijeron que habían utilizado 
un preservativo la última vez que habían pagado por 
tener relaciones sexuales (Ministerio de Salud de Egipto 
et al, 2006; Elrashied, 2006). Conscientes de las impli-
caciones de estos comportamientos de riesgo, algunos 
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otros países (incluidos Argelia, Líbano, Marruecos y 
Túnez) están proporcionando actualmente servicios de 
alcance social para prevenir la transmisión del VIH entre 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres.

Tanto en la República Islámica del Irán como en 
la Jamahiriya Árabe Libia, la exposición a equipos 
contaminados de inyección de drogas es la principal vía 
documentada de transmisión del VIH (Ministerio de 
Salud y Educación Médica del Irán, 2005). Es probable 
que los equipos contaminados también constituyan la vía 
primaria de transmisión en Túnez, donde más del 80% 
de los 186 pacientes VIH-positivos que se inscribieron 
en un estudio en un hospital de la ciudad de Túnez eran 
usuarios de drogas inyectables (Kilani et al, 2003). Existe 
el potencial de brotes de VIH relacionados con drogas 
inyectables en la Franja Occidental y Gaza, donde 
se estima que el 40% de los usuarios de heroína se está 
inyectando actualmente la droga (ONUDD, 2007).

La exposición a equipos contaminados de inyec-
ción de drogas es la principal vía de transmi-
sión del VIH en Afganistán, República Islámica 
del Irán y Jamahiriya Árabe Libia, y también 
es importante en las epidemias de Argelia, 
Marruecos, República Árabe Siria y Túnez.

Se ha descrito un brote de VIH relacionado con el uso de 
drogas inyectables en Kabul (Afganistán), donde, en un 
estudio de 2006, resultaron VIH-positivos el 3% de 463 
consumidores de tales drogas (Todd et al, 2007). Preocupa 
esta cuestión, dado que el país es el principal proveedor 
de opio de todo el mundo (ONUDD, 2006). El uso de 
drogas inyectables parece ser un fenómeno relativamente 
nuevo en Afganistán, donde tradicionalmente el opio se 
inhalaba o se ingería por vía oral (ONUDD, 2005a). El 
hecho de que más de uno de cada tres (37%) participantes 
en el estudio de Kabul también estuvieran infectados 
por hepatitis C sugiere que los equipos de inyección no 
estériles se emplean con la asiduidad suficiente para cons-
tituir un factor clave en la transmisión del VIH en este 
grupo de población (Sanders-Buell et al, 2007; Todd et al, 
2007). Uno de cada dos (50%) usuarios de drogas inyec-
tables encuestados indicó que utilizaba agujas o jeringas 
no estériles, y casi uno de cada tres (30%) dijeron que 
se habían inyectado drogas mientras estaban en prisión 
(Todd et al, 2007). Al mismo tiempo, los comportamientos 
sexuales arriesgados de los usuarios de drogas inyectables 
(casi todos ellos hombres) podrían presagiar la transmi-
sión del VIH a otros grupos de población vulnerables. Por 
ejemplo, más de las tres cuartas partes (76%) de los usuarios 
masculinos de drogas inyectables en el estudio de Kabul 

dijeron que habían pagado a mujeres para tener relaciones 
sexuales, y más de una cuarta parte (28%) indicaron que 
habían tenido relaciones sexuales con hombres adultos o 
jóvenes (Todd et al, 2007).

La exposición a equipos de inyección de drogas no 
estériles es habitual en varios otros países. Las encuestas 
sugieren que el 40-50% de los usuarios de drogas inyec-
tables en Argelia (Mimouni y Remaoun, 2006) y la 
República Árabe Siria (Ministerio de Salud de Siria, 
ONUDD y ONUSIDA, 2007) ha utilizado equipos 
no estériles, y un estudio en Marvdasht (República 
Islámica del Irán) comprobó que dos de cada tres (67%) 
usuarios de drogas inyectables habían compartido agujas y 
que uno de cada cinco (19%) lo había hecho en prisión 
(Day et al, 2005). En Marruecos, casi las tres cuartas 
partes (73%) de los usuarios de drogas inyectables encues-
tados señalaron que habían utilizado equipos de inyección 
no estériles (Ministerio de Salud de Marruecos, 2007).

La República Islámica del Irán presenta la epidemia de 
VIH más afianzada, a juzgar por el uso de drogas inyecta-
bles en la región. En un centro de información y acogida 
de Teherán se comprobó que eran VIH-positivos casi uno 
de cada cuatro (23%) usuarios masculinos de drogas inyec-
tables evaluados, como lo era el 15% de los que habían 
acudido a tres centros de tratamiento de toxicomanías 
en la misma ciudad. Los factores fundamentales para la 
infección por el VIH eran el uso de equipos contaminados 
de inyección en las prisiones y los periodos repetidos 
de encarcelación (Zamani et al, 2005; 2006). Se calcula 
que casi la mitad (45%) de la población reclusa iraní está 
encarcelada por delitos relacionados con las drogas (Parviz, 
2005; Zamani et al, 2005). Se ha estimado que, en 2005, 
la prevalencia del VIH en las prisiones era de 950 por 100 
000 individuos. Desde 2002 se han creado dispensarios 
que proporcionan servicios de prevención, tratamiento 
y reducción del daño en la mayoría de las prisiones más 
importantes del país, y se estima que en 2005 unos 50 000 
reclusos habían recibido tratamiento de desintoxicación 
(Parviz, 2005). En otras partes han empezado a instau-
rarse servicios como proyectos de intercambio de agujas 
y jeringas y programas de tratamiento con metadona 
(Vazirian et al, 2005).

Los hallazgos de los estudios efectuados en la República 
Islámica del Irán también ponen de manifiesto los 
riesgos de transmisión del VIH de usuarios de drogas 
inyectables a sus parejas sexuales. La mayoría de los 
usuarios de drogas inyectables que recibían tratamiento 
en un dispensario de Teherán dijeron que eran sexual-
mente activos, y muchos habían pagado por tener 
relaciones sexuales; a pesar de ello, casi la mitad nunca 
había utilizado un preservativo (Zamani et al, 2005). 
Asimismo, entre los pacientes VIH-positivos de una 
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clínica privada de Teherán, el factor determinante de 
la infección en los hombres era el uso de equipos de 
inyección contaminados, mientras que en las mujeres 
era el coito heterosexual con sus esposos VIH-positivos 
(Ramezani, Mohraz y Gachkar, 2006).

Los mejores procedimientos de análisis siste-
mático de los suministros sanguíneos han con-
tribuido a reducir las infecciones por el VIH 
en contextos médicos, pero en Afganistán, en 
2006, sólo se evaluó sistemáticamente el VIH 
en un 30% de las donaciones de sangre.

Las relaciones sexuales peligrosas y el uso de drogas 
inyectables, que pueden imbricarse de forma sustancial, 
parecen ser factores significativos en la transmisión del 
VIH en varios otros países. En diversas encuestas, más del 
40% de los usuarios de drogas inyectables en Argelia, el 
36% en Egipto y el 33% en el Líbano indicaron que 
habían pagado o cobrado por tener relaciones sexuales 
durante el último mes (Ministerio de Enseñanza Superior 
e Investigación de Argelia, ONUSIDA y ONUDD, 
2006; Elshimi, Warner-Smith y Aon, 2004; Khoury y 
Aaraj, 2005). En la mayoría de los casos, la utilización 
de preservativos era infrecuente. Por ejemplo, sólo el 
14% de los usuarios de drogas inyectables en Egipto 
y el 6% en la Jamahiriya Árabe Libia dijeron que 
habían empleado un preservativo durante los 12 meses 
anteriores. De forma similar, en una encuesta realizada 
en Marruecos, el 50% de los hombres y el 70% de 
las mujeres que se inyectaban drogas aseguraron que 
tenían múltiples parejas sexuales, pero sólo uno de cada 
diez hombres y una de cada cinco mujeres utilizaban 
preservativos sistemáticamente (Elshimi, Warner-Smith 
y Aon, 2004; ONUDD, 2005b; Ministerio de Salud de 
Marruecos, 2007). Los comportamientos sexuales de 
riesgo también eran prevalentes en la República Árabe 
Siria, con un 53% de los usuarios de drogas inyectables 
entrevistados que habían participado en comercio sexual. 
Entre ellos, el 40% nunca había empleado preservativos, y 
sólo el 20% los utilizaba con regularidad (Ministerio de 
Salud de Siria, ONUDD y ONUSIDA, 2007). Por otra 
parte, una de cada diez profesionales femeninas del sexo 
entrevistadas en la República Árabe Siria comunicó 
que también se inyectaba drogas (Ministerio de Salud 
de Siria, 2004). Tales datos sugieren que las relaciones 
sexuales y las prácticas de inyección de drogas de alto 
riesgo son comportamientos que concurren a menudo 
en esta región.

En todo Oriente Medio y África del Norte, los avances 
en la evaluación sistemática de los suministros sanguí-

neos y otras medidas de seguridad sanguínea han 
contribuido a reducir la proporción de infecciones por 
el VIH contraídas en contextos médicos. Sin embargo, 
estos progresos no son ubicuos; por ejemplo, se estima 
que en Afganistán sólo se examinó sistemáticamente 
la presencia del VIH en el 30% de las donaciones de 
sangre en 2006 (Fondo Mundial para la Lucha contra el 
Sida, la Tuberculosis y la Malaria, 2006).

Varios factores podrían acrecentar las epidemias en esta 
región; entre ellos, la posible transmisión del VIH de 
usuarios de drogas inyectables a la población general y 
el incremento aparente de las relaciones sexuales extra-
maritales no protegidas (como se pone de manifiesto 
en los altos niveles de otras infecciones de transmisión 
sexual en algunos países). En la República Islámica 
del Irán, por ejemplo, más de una cuarta parte (28%) 
de los varones adolescentes (15-18 años de edad) 
dijeron que eran sexualmente activos, aunque más de 
la mitad de ellos nunca habían visto un preservativo 
(Mohammadi et al, 2006).

Al mismo tiempo, la circuncisión masculina generalizada 
podría servir como factor protector contra la transmi-
sión del VIH, aunque no hasta el punto de merecer un 
exceso de confianza (Obermeyer, 2006). Aunque la edad 
promedio a la que se casan los hombres y mujeres está 
aumentando en varios países, la educación sobre salud 
sexual y los servicios sanitarios para los jóvenes siguen 
siendo limitados (DeJong et al, 2005). El estigma y la 
discriminación relacionados con el VIH se mantienen 
inexorables en algunos países y están obstaculizando 
las respuestas al sida. También hay otros factores que 
exacerban la vulnerabilidad de las mujeres al VIH, como 
las pautas de matrimonio y las diferencias de edad entre 
los cónyuges, así como las normas socioculturales que 
complican el acceso de las mujeres a información sobre 
salud sexual y el VIH (Obermeyer, 2006).

En todo Oriente Medio y África del Norte es necesario 
mejorar con urgencia los sistemas de vigilancia del VIH 
y los programas de prevención enfocados a las pobla-
ciones con máximo riesgo, aparte de introducir reajustes 
políticos e institucionales que permitan su aplicación 
eficaz. Los esfuerzos de prevención deberían concretarse 
en promover y asegurar un mayor acceso a los preserva-
tivos; mejorar la disponibilidad y calidad de la educación 
y los servicios de salud sexual, y apoyar la puesta en 
práctica de programas de reducción de daños que 
permitan contener la transmisión del VIH dentro de las 
redes de consumo de drogas y más allá de ellas. Todo 
esto presupone mejorar la vigilancia epidemiológica del 
VIH, con encuestas centinela entre las poblaciones con 
máximo riesgo, que son esenciales para desarrollar estra-
tegias eficaces de prevención y tratamiento.
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