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Estados Unidos de América y Canadá

Los Estados Unidos de América tienen una de 
las epidemias de VIH más grandes del mundo, con 
una cifra estimada de 1,2 [720 000-2,0] millones de 
personas que vivían con el VIH en 2005 (ONUSIDA, 
2006a). A juzgar por los datos de los 33 estados y 
cuatro territorios dependientes1 con un sistema de 
notificación nominal y confidencial del VIH a largo 
plazo, los varones siguen representando la mayoría 
de los diagnósticos de VIH o sida entre adultos y 
adolescentes de los Estados Unidos: 74% en 2005, 
según los datos más recientes. Las relaciones sexuales 
no protegidas entre hombres continúan siendo el 
modo más habitual de transmisión del VIH. En 2005, 
más de la mitad (53%) de los nuevos diagnósticos 
de infección por el VIH correspondieron a hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres. Las 
personas expuestas al VIH por coito heterosexual con 
parejas ocasionales constituían poco menos de un 
tercio (32%) de los nuevos diagnósticos de infección 
por el VIH y de sida, mientras que un 18% de las 
nuevas infecciones diagnosticadas en 2005 incidió en 
usuarios de drogas inyectables (Centros de Control y 
Prevención de Enfermedades, EE.UU., 2007b).

Las principales vías de transmisión del VIH difieren 
entre hombres y mujeres. La mayoría (67%) de las 
infecciones diagnosticadas en hombres en 2005 
correspondió a hombres que tenían relaciones 
sexuales con hombres, sin historia de uso de drogas 
inyectables; el 5%, a hombres que tenían relaciones 
sexuales con hombres y consumían drogas inyecta-

bles, y el 13%, a usuarios de drogas inyectables que 
no tenían relaciones sexuales con hombres. Un 15% 
adicional de las infecciones se atribuyó a coito hete-
rosexual con una pareja esporádica. El número anual 
de nuevos diagnósticos de VIH entre hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres (incluidos los 
que también se inyectan drogas) aumentó de 17 699 
en 2001 a 19 620 en 2005, un incremento del 11% 
(Centros de Control y Prevención de Enfermedades, 
EE.UU., 2007b).

En cambio, en 2005, el 80% (un incremento respecto 
al 75% en 2001) de las mujeres adultas y adolescentes 
con un nuevo diagnóstico de VIH o sida contrajo 
el virus durante relaciones sexuales no protegidas 
(Centros de Control y Prevención de Enfermedades, 
EE.UU., 2007b), a menudo con parejas masculinas 
que se habían infectado por medio de equipos conta-
minados de inyección o durante relaciones sexuales 
remuneradas o con otros hombres (Montgomery et 
al, 2003; McMahon et al, 2004; Valleroy et al, 2004). 
Aproximadamente una quinta parte (19%) de los 
nuevos diagnósticos de infección por el VIH en 
mujeres fueron debidos al uso de drogas inyectables 
(Centros de Control y Prevención de Enfermedades, 
EE.UU., 2007b).

La proporción de mujeres entre los nuevos diag-
nósticos de VIH o sida aumentó durante los años 
1990 y llegó casi al 30% en 2001. Posteriormente, 
sin embargo, esta proporción disminuyó de forma 

1 Este análisis se basa principalmente en diagnósticos de VIH notificados. Una limitación significativa de utilizar los diagnósticos anuales de 
VIH para vigilar la epidemia es que esta variable no representa la incidencia total (ya que puede incluir infecciones que se produjeron varios 
años antes) y sólo incluye a las personas que se han sometido a la prueba del VIH. En consecuencia, las tendencias epidémicas basadas en 
los casos de VIH notificados pueden estar sesgadas por cambios en la aceptación de las pruebas o en los patrones de notificación. En la 
medida de lo posible, este análisis alerta a los lectores de los casos en que se han producido tales cambios.
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progresiva hasta el 26% en 2005 (Centros de 
Control y Prevención de Enfermedades, EE.UU., 
2007b).

La epidemia de VIH en los Estados Unidos 
continúa afectando de forma desproporcionada 
a las minorías étnicas y raciales. Aunque los afro-
americanos nos constituyen alrededor del 13% de 
la población (Oficina del Censo de los Estados 
Unidos, 2006), representaron el 48% de los nuevos 
diagnósticos de VIH o sida en 2005. En 2004, el 
sida fue la cuarta causa de mortalidad entre los afro-
americanos de 25-44 años en los Estados Unidos 
(Anderson, Mosher y Chandra, 2006; Centros de 
Control y Prevención de Enfermedades, EE.UU., 
2006a). Los hispanos, que constituyen aproximada-
mente el 14% de la población, representaron el 18% 
de los nuevos diagnósticos (Centros de Control y 
Prevención de Enfermedades, EE.UU., 2007c).

La epidemia de VIH sigue afectando 
de forma desproporcionada a los 
afroamericanos en los Estados Unidos y a 
los aborígenes en el Canadá.

Entre los hombres afroamericanos, las relaciones 
sexuales peligrosas con otros hombres constituyen el 
principal modo de transmisión del VIH (48% de los 
nuevos diagnósticos en 2005), mientras que entre 
las mujeres afroamericanos, la vía de transmisión 
predominante es el coito heterosexual no protegido 
(74%). Tanto entre hombres como entre mujeres 
afroamericanos, casi uno de cada cuatro (23% y 
24%, respectivamente) nuevos casos de VIH en 2005 
se atribuyeron a consumo de drogas inyectables 
(Centros de Control y Prevención de Enfermedades, 
EE.UU., 2007c).

Entre 2001 y 2004 disminuyó el número de 
nuevos diagnósticos de VIH entre hombres (un 
4%) y mujeres (un 7%) afroamericanos (Centros de 
Control y Prevención de Enfermedades, EE.UU., 
2006a). Estos descensos no reflejan necesariamente 
tendencias en la incidencia del VIH: podrían ser 
consecuencia de cambios en las prácticas de análisis y 
vigilancia del VIH (Centros de Control y Prevención 
de Enfermedades, EE.UU., 2006a). Sin embargo, una 
reducción simultánea en los diagnósticos de bleno-
rragia entre afroamericanos y un incremento en el 

número de pruebas del VIH señalan que el descenso 
observado podría reflejar realmente una menor 
incidencia del virus y que este descenso se asociaría, 
por tanto, a una reducción de los comportamientos 
sexuales de riesgo (Lieb et al, 2007).

Se dispone de nueva información sobre los efectos 
del acceso más generalizado a la terapia antirretroví-
rica eficaz en los Estados Unidos. Según un estudio 
efectuado en seis estados, los ingresos hospitalarios de 
personas VIH-positivas disminuyeron un 44% entre 
2000 y 2004, y ha aumentado la edad promedio de 
las personas con el VIH hospitalizadas (Hellinger, 
2007). Un estudio anterior había observado que el 
suministro de terapia antirretrovírica produjo una 
reducción del 80% en las tasas de mortalidad por sida 
entre 1990 y 2003 (Crum et al, 2006). Sin embargo, la 
proporción sustancial (alrededor de una cuarta parte) 
de personas que viven con el VIH y siguen sin saber 
que están infectadas (Glynn y Rhodes, 2005) limita 
el impacto potencial de tales beneficios. Las personas 
que no son conscientes de su infección tienden a 
buscar tratamiento únicamente cuando empieza a 
manifestarse el sida, lo que reduce la eficacia del 
tratamiento. Algunas investigaciones realizadas en 
la ciudad de San Francisco constataron que casi el 
40% de las personas infectadas fueron diagnosticadas 
de sida menos de un año después de que dieran 
positivo en la primera prueba del VIH (Schwartz 
et al, 2006). Otro estudio, en el estado de Carolina 
del Sur, comprobó que el 41% de los casos de VIH 
diagnosticados en 2001-2005 se había sometido a la 
prueba «con retraso». En este último estudio, las tres 
cuartas partes (73%) de los «rezagados» habían visitado 
a proveedores sanitarios al menos una vez antes de 
que se les diagnosticara la infección por el VIH, pero 
la mayoría no había experimentado síntomas que les 
indujeran a realizarse la prueba teniendo en cuenta 
los riesgos adoptados. De acuerdo con estos hallazgos, 
los CDC de los Estados Unidos han recomendado 
el análisis sistemático del VIH, salvo exclusión volun-
taria,2 en todos los pacientes que acudan a centros de 
asistencia sanitaria (Centros de Control y Prevención 
de Enfermedades, EE.UU., 2006a).

La epidemia de VIH en el Canadá sigue evolucio-
nando. Después de estabilizarse a mediados de los 
años 1990, el número total estimado de personas que 
viven con el VIH en este país empezó a aumentar de 
nuevo a finales de esa década, debido principalmente 
a los efectos prolongadores de la vida del tratamiento 
antirretrovírico y al número persistente de nuevas 
infecciones por el VIH. El número de personas con el 

2 El análisis del VIH «salvo exclusión voluntaria» significa que se recomienda la prueba para todos los pacientes en cualquier contexto sanitario, 
después de que se les haya notificado que se les efectuará la prueba a menos que la rehúsen explícitamente.
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VIH aumentó aproximadamente un 16% entre 2002 
y 2005. Sin embargo, el número anual de nuevas 
infecciones comunicadas se mantuvo prácticamente 
igual durante dicho periodo, oscilando entre 2495 y 
2538 (Organismo de Salud Pública del Canadá, 2006).

Entre las 58 000 [48 000-68 000] personas que se 
estima que vivían con el VIH en 2005, algo más de 
la mitad (51%) de las infecciones se atribuían a rela-
ciones sexuales no protegidas entre hombres; el 17%, 
a uso de drogas inyectables, y el 27%, a coito hetero-
sexual no protegido. Preocupa la estimación de que 
al menos uno de cada cuatro canadienses que vivían 
con el VIH no sabían que estaban infectados (Boulos 
et al, 2006).

La proporción estimada de nuevas infecciones atri-
buidas a relaciones sexuales no protegidas entre 
hombres disminuyó sustancialmente desde comienzos 
de los años 1980 hasta mediados de la década de 
1990. Sin embargo, esta proporción empezó a 
aumentar posteriormente, ante la evidencia de la 
prosecución e incluso el posible incremento de las 
relaciones sexuales no protegidas entre hombres. 
En consecuencia, las relaciones sexuales no prote-
gidas entre hombres siguen representando la mayor 
proporción de las nuevas infecciones por el VIH 
(45% en 2005 frente a 42% en 2002) (Boulos et al, 
2006). Este hallazgo sugiere la necesidad de revitalizar 

Fuente: Boulos D et al. (2006). Estimates of HIV prevalence and incidence in Canada, 2005. Canada Communicable
Disease Report, 32:165–174.  
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programas de prevención que lleguen a los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres en el 
Canadá.

Las mujeres representan una proporción creciente de 
las nuevas infecciones estimadas por el VIH: 27% en 
2005, en comparación con el 24% en 2002 y el 12% 
durante el periodo 1985-1997. Entre los jóvenes en 
el grupo de edad de 15-29 años, las mujeres consti-
tuyeron el 35% de las nuevas infecciones por el VIH 
comunicadas en 2005. La epidemia está teniendo 
un impacto desproporcionado entre las mujeres 
aborígenes, que, en 2005, representaron el 60% de 
las nuevas infecciones por el VIH comunicadas entre 
todas las personas aborígenes (véase más abajo) 
(Organismo de Salud Pública del Canadá, 2006).

Se estima que el 37% de las nuevas infecciones por el 
VIH en 2005 eran atribuibles al coito heterosexual 
sin protección. Una proporción sustancial de estas 
infecciones correspondía a personas nacidas en países 
donde el VIH es endémico (principalmente África 
subsahariana y el Caribe). Este último grupo está 
afectado de forma desproporcionada en la epidemia 
de VIH del Canadá, y se calcula que en 2005 repre-
sentó el 16% de todas las nuevas infecciones. La tasa 
estimada de incidencia en esta subpoblación es más 
de 12 veces superior a la del resto de canadienses 
(Boulos et al, 2006).

Figura 1
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La proporción de nuevas infecciones estimadas 
atribuibles al uso de drogas inyectables ha seguido 
disminuyendo, del 19% en 2002 al 14% en 2005. 
Entre las posibles razones de esta tendencia figuran 
la adopción de prácticas de inyección más seguras, 
los patrones cambiantes de consumo de drogas y 
los efectos de los programas de prevención. Este 
descenso, sin embargo, parece haberse producido 
principalmente entre los usuarios masculinos de drogas 
inyectables. En 2005, más de un tercio (35%) de 
las nuevas infecciones por el VIH comunicadas en 
mujeres de 15 años o más eran atribuibles al uso de 
equipos de inyección contaminados, un incremento 
respecto al 27% registrado en 2003 (Organismo 
de Salud Pública del Canadá, 2006). Los estudios 
locales continúan notificando una alta prevalencia 
del VIH entre los usuarios de drogas inyectables. Por 
ejemplo, en 2002 resultaron VIH-positivos el 23% 
de los participantes en programas de intercambio de 
agujas en Montreal y el 20% en Ottawa (Parent et 
al y el SurvUDI Working Group, 2003). De forma 
similar, en un estudio de 2003-2005 en un centro de 
inyección segura en Vancouver, el 17% de los partici-
pantes resultaron VIH-positivos (Tyndall et al, 2005). 
Entre aborígenes jóvenes que se inyectan drogas, 
en 2003-2005 se registró una prevalencia del VIH 
del 8% en Prince George y del 17% en Vancouver 
(ambos en la provincia de Columbia Británica) 
(Lloyd-Smith et al, 2006).

El coito heterosexual no protegido es el factor clave 
de la infección por el VIH en las mujeres, pero una 
combinación de relaciones sexuales peligrosas y uso 
de drogas inyectables parece estar exponiendo a 
algunas mujeres a una situación de riesgo particu-
larmente alto. Un estudio efectuado en varias zonas 
del Canadá comprobó que, en 2003, alrededor del 
40% de las usuarias femeninas de drogas inyectables 
también comerciaba con el sexo. Casi todas (92%) 
estas mujeres dijeron que utilizaban preservativos con 
los clientes masculinos, pero cerca de una tercera 
parte indicaron que nunca los empleaban con parejas 
esporádicas, y el uso de preservativos era infrecuente 
con las parejas habituales (Health Canada, 2004). 
Esta situación subraya la necesidad de esfuerzos de 
prevención para abordar el riesgo combinado de 
las relaciones sexuales peligrosas y el uso de drogas 
inyectables entre las mujeres (Organismo de Salud 
Pública del Canadá, 2006).

La epidemia de VIH del Canadá sigue afectando de 
forma desproporcionada a las personas aborígenes. 
Aunque constituyen aproximadamente el 3,3% de la 

población canadiense total (Oficina de Estadísticas 
del Canadá, 2003), se estima que representan el 7,5% 
de las personas que viven con el VIH y que en 2005 
experimentaron cerca del 9% de todas las nuevas 
infecciones (Boulos et al, 2006).

En contraste con el resto de la población, más de la 
mitad (53%) de las nuevas infecciones por el VIH en 
personas aborígenes en 2005 eran atribuibles al uso 
de drogas inyectables; un tercio (33%), a coito hetero-
sexual, y el 10%, a relaciones sexuales entre hombres 
(Boulos et al, 2006). Entre las mujeres aborígenes, 
el uso de drogas inyectables también es el principal 
factor en la infección por el VIH: entre 1998 y 2005, 
casi las dos terceras partes (65%) de las infecciones 
comunicadas en mujeres aborígenes se atribuyeron 
al consumo de tales drogas (Organismo de Salud 
Pública del Canadá, 2006). Se cree que la vulnerabi-
lidad de los aborígenes a la infección por el VIH es 
debida a los altos índices de desempleo y pobreza, así 
como de abuso de sustancias e infecciones de trans-
misión sexual; también está influida por su acceso 
limitado a servicios sanitarios de calidad (Organismo 
de Salud Pública del Canadá, 2004).

En Europa occidental, la mayoría de 
los casos de VIH transmitidos por vía 
heterosexual se origina en países de África 
subsahariana con una alta prevalencia; 
dentro de este grupo, más del 50% de los 
nuevos diagnósticos de VIH corresponden a 
mujeres.

Europa occidental

Las infecciones por el VIH contraídas por vía 
heterosexual, la mayoría de ellas en inmigrantes y 
migrantes, constituyeron la mayor proporción (42%) 
de las nuevas infecciones diagnosticadas en Europa 
occidental en 2006. Algo menos de un tercio (29%) 
de las nuevas infecciones por el VIH diagnosticadas 
se atribuyeron a relaciones sexuales peligrosas entre 
hombres, mientras que una proporción decreciente 
(6%) de los diagnósticos correspondió a usuarios de 
drogas inyectables (EuroHIV, 2007).

En Europa occidental y central, el Reino Unido 
continúa padeciendo una gran epidemia de VIH, 
junto con Francia, Italia y España.3 El número 
anual de nuevas infecciones por el VIH diagnosti-

3 Conviene recordar que la notificación nacional del VIH sólo se ha iniciado recientemente en Francia, mientras que en Italia y España tal noti-
ficación únicamente tiene lugar en ciertas regiones.
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cadas se ha multiplicado por más de dos en el Reino 
Unido, desde 4152 en 2001 hasta 8925 en 2006 
(EuroHIV, 2007). El país también tiene una de las 
tasas más altas de nuevos diagnósticos de VIH en 
Europa occidental y central: 149 por millón de habi-
tantes en 2006, sólo superada por Portugal (205 por 
millón de habitantes) (EuroHIV, 2007).

La epidemia de VIH sigue concentrándose en 
Londres, donde se produjo el 41% de los nuevos 
diagnósticos durante 2006. Sin embargo, se han 
registrado incrementos significativos de los nuevos 
diagnósticos en la región central y oriental de 
Inglaterra, Irlanda del Norte y Gales (Organismo de 
Protección de la Salud del Reino Unido, 2007).

En 2002-2006, el número de nuevos 
diagnósticos de VIH entre hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres casi 
se duplicó en Alemania y aumentó unas 
tres cuartas partes en Suiza, dos tercios en 
Bélgica y un tercio en el Reino Unido.

El incremento incesante de los diagnósticos de VIH 
notificados en el Reino Unido es debido prin-
cipalmente a los niveles sostenidos de infecciones 
contraídas de novo por hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres; al incremento de los diag-
nósticos entre hombres y mujeres heterosexuales 
que contrajeron la infección en un país con alta 
prevalencia (sobre todo en África subsahariana y el 
Caribe), y a un mejor sistema de notificación gracias 
a pruebas del VIH más numerosas y tempranas.

Los hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres siguen constituyendo el grupo de población 
con mayor riesgo de contraer el VIH dentro del 
Reino Unido. Se estima que, entre los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres diag-
nosticados de VIH en 2006, probablemente el 82% 
contrajo la infección en el Reino Unido (en 
comparación con el 18% de los hombres y mujeres 
heterosexuales) (Organismo de Protección de la 
Salud del Reino Unido, 2007). El número de nuevos 
diagnósticos de VIH en hombres que tienen rela-
ciones sexuales con hombres casi se duplicó entre 
2001 y 2006, pasando de 1434 a 2597 (EuroHIV, 
2007). Sin embargo, no está claro si este incremento 
refleja una variación en la incidencia del VIH o 
cambios en la ejecución de pruebas dentro de este 
grupo de población (Organismo de Protección de la 
Salud del Reino Unido, 2006; Dougan et al, 2007).

En otros países de esta región, aproximadamente un 
tercio (32% en 2005) de las personas con un nuevo 
diagnóstico de VIH no saben que están infectadas 
(Organismo de Protección de la Salud del Reino 
Unido, 2006). La proporción de personas que desco-
nocen su estado del VIH es aún mayor entre los 
hombres seropositivos que tienen relaciones sexuales 
con otros hombres. Por ejemplo, una encuesta en 
bares, clubes y saunas de cinco ciudades frecuentados 
por varones homosexuales comprobó que el 41% de 
los que resultaron VIH-positivos no habían sido diag-
nosticados con anterioridad (Williamson et al, 2006).

También se ha casi duplicado el número de diag-
nósticos de VIH en personas que contrajeron la 
infección por coito heterosexual no protegido: de 
2379 en 2001 a 4514 en 2006 (EuroHIV, 2006, 
2007). Aquí también, la mayor aceptación de la 
prueba del VIH entre las personas atendidas en 
dispensarios genitourinarios (que llegó al 82% en 
2005) podría ser un factor en esta tendencia al alza. 
La mayoría de los diagnósticos de VIH atribuidos 
a coito heterosexual no protegido correspondió a 
personas que se habían infectado en un país con alta 
prevalencia, principalmente en África subsahariana.

Al igual que en otros países de esta región, sigue 
retardándose el diagnóstico de VIH entre los adultos 
de raza negra y otras minorías étnicas. En 2005 
se estableció un diagnóstico tardío en un 40% de 
las personas de estos grupos de población que 
resultaron VIH-positivas, y tales personas tenían 
una probabilidad significativamente mayor de 
fallecer durante el año siguiente al diagnóstico (en 
comparación con aquellas cuya infección se había 
detectado en etapas más tempranas) (Organismo 
de Protección de la Salud del Reino Unido, 2006). 
Las investigaciones en el centro y sur de Inglaterra 
señalan que el estigma y el miedo a la discrimi-
nación impiden que una gran proporción de los 
africanos que viven en el Reino Unido se sometan 
a la prueba del VIH (Elam et al, 2006).

La infección como consecuencia de la exposición 
a equipos contaminados de inyección de drogas 
representa un número reducido de casos de VIH 
(131 nuevos diagnósticos en 2006) en la epidemia 
del Reino Unido (Organismo de Protección de 
la Salud del Reino Unido, 2007). De todos modos, 
continúan detectándose infecciones por el VIH entre 
los usuarios de drogas inyectables. Fuera de Londres, 
se estima que la prevalencia entre usuarios de drogas 
inyectables aumentó del 0,5% en 2003 al 1,2% en 
2005 (Organismo de Protección de la Salud del 
Reino Unido, 2006).
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En conjunto, datos como éstos sugieren que puede 
mejorarse más la respuesta al sida en el Reino 
Unido. Por ejemplo, podría incrementarse y 
enfocarse la cobertura de las pruebas del VIH, y 
podrían ampliarse programas adecuados de preven-
ción para los grupos que corren mayor riesgo de 
infección.

En Europa occidental (sin contar el Reino Unido), 
los nuevos diagnósticos de VIH comunicados anual-
mente casi se triplicaron entre 1999 y 2005 (de 7497 
a 19 476), aunque disminuyeron de forma sustan-
cial en 2006 (hasta 16 316). El mayor número de 
diagnósticos se notificó en Francia (donde la notifi-
cación sistemática sólo se inició en 2003 y donde se 
diagnosticaron 5750 nuevas infecciones por el VIH 
en 2006), Alemania (2718) y Portugal (2162). En 
España e Italia, sólo ciertas regiones contribuyen 
al sistema de notificación. En otras partes, el número 
de diagnósticos es menor, y las nuevas infecciones 
en 2006 sólo superaron las mil en los Países Bajos 
(1017) (EuroHIV, 2007).

El VIH en esta región se transmite mayoritaria-
mente por relaciones sexuales peligrosas y, en mucho 
menor grado (excepto en países como Portugal y 
España), por la utilización de equipos contaminados 
de inyección de drogas. La mayoría de los casos de 
VIH transmitidos por vía heterosexual se origina en 
países con una alta prevalencia del virus; dentro de 
este grupo, más del 50% de los nuevos diagnósticos 
corresponden a mujeres (EuroHIV, 2007).

En Europa occidental se aprecian dos tendencias 
divergentes. Mientras que el número de nuevos 
diagnósticos de VIH atribuidos a relaciones sexuales 
peligrosas entre hombres casi se duplicó entre 1999 
y 2006 (de 2538 a 5016), los atribuidos a consumo 
de drogas inyectables disminuyeron durante el mismo 
periodo (de 661 a 581).4 La primera tendencia 
parece asociarse a los incrementos descritos en las 
relaciones sexuales de hombres con parejas mascu-
linas ocasionales en varios países europeos, incluidos 
Francia, España, Suiza y el Reino Unido (Dodds 
et al, 2004; Balthasar, Jeannin y Dubois-Arber, 2005; 
Moreau-Gruet, Dubois-Arber y Jeannin, 2006).

Entre 2002 y 2006, el número de infecciones por el 
VIH diagnosticadas de novo en hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres casi se duplicó en 
Alemania (donde aumentó un 87%, hasta 1412) 

y se incrementó en las tres cuartas partes (un 77%, 
hasta 237) en Suiza, en dos tercios (un 67%, hasta 
255) en Bélgica y en un tercio (un 31%, hasta 
2597) en el Reino Unido. En Francia, el número 
de nuevos diagnósticos de VIH en hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres aumentó un 
84%, hasta 1235, entre 2003 —cuando se introdujo 
el nuevo sistema de notificación del VIH— y 2006 
(EuroHIV, 2007).

Estonia presenta la tasa más alta de nuevos 
diagnósticos de VIH comunicados y la 
máxima prevalencia nacional del VIH en 
adultos en Europa occidental y central.

En Alemania, donde los nuevos diagnósticos de 
VIH aumentaron casi un 50% entre 2002 y 2006 
(EuroHIV, 2007), los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres constituían aproximadamente 
el 60% de las 56 000 personas que se estima que 
estaban viviendo con el VIH a final de 2006. Sin 
embargo, el 70% de los nuevos diagnósticos de VIH 
en 2006 se atribuyó a relaciones sexuales peligrosas 
entre hombres (Instituto Robert Koch, 2006). El 
aumento de los comportamientos de riesgo y el 
número creciente de otras infecciones de transmi-
sión sexual, junto con un cambio hacia un inicio 
más tardío de la terapia antirretrovírica, podrían 
explicar el incremento en las nuevas infecciones 
por el VIH en Alemania durante los últimos años 
(Hamouda et al, 2007).

Al mismo tiempo, el número de nuevos diagnós-
ticos de VIH entre usuarios de drogas inyectables 
disminuyó en varios países europeos durante el 
periodo 2002-2006, especialmente en Dinamarca 
(72%), Italia (42% en 2002-2005), Países Bajos 
(91%), Portugal (38%), España (38% en 2003-2005) 
y Suiza (26%) (EuroHIV, 2007). Estas tendencias 
pueden atribuirse en gran medida a la introducción 
de programas de reducción de daños, que se han 
asociado a un descenso en el consumo de drogas 
inyectables y en el uso de agujas y jeringas conta-
minadas, según algunos estudios efectuados en los 
Países Bajos y España, por ejemplo (de la Fuente 

4 Esta tendencia no incluye datos de Italia, Portugal y España, donde, en el pasado, se habían comunicado epidemias significativas de VIH 
entre los usuarios de drogas inyectables. Sin embargo, datos nacionales recientes de Portugal y datos regionales de Italia y España corrobo-
ran que los diagnósticos de VIH están disminuyendo entre los usuarios de drogas inyectables en Europa occidental (EuroHIV, 2007).
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et al, 2006; Lindenburg et al, 2006) (véase también 
ONUSIDA, 2006b).

En Europa central, el número de nuevas infecciones 
por el VIH diagnosticadas en 2006 sólo superó las 
100 en tres países: Polonia (750), Turquía (290) 
y Rumania (180). Sin embargo, las tendencias 
epidémicas en estos países parecen ser diferentes: 
entre 2001 y 2006, los nuevos diagnósticos de VIH 
aumentaron en Polonia (desde 564) y Turquía 
(desde 184), pero disminuyeron significativamente en 
Rumania (desde 440).En otros lugares, las epidemias 
son comparativamente pequeñas, de modo que sólo 
Hungría, Montenegro y Serbia han notificado un 
total de más de 1000 infecciones por el VIH desde 
que se iniciaron sus respectivas epidemias. El coito 
heterosexual no protegido es el principal modo de 
transmisión que se ha descrito en la mayoría de los 
países de esta subregión, incluidos Albania, Bosnia 
y Herzegovina, Bulgaria, Rumania y Turquía, 
mientras que las relaciones sexuales peligrosas entre 
hombres predominan en Croacia, República 
Checa, Hungría y Eslovenia (Hamers, 2006; 
Brucková et al, 2007; EuroHIV, 2007).

En Europa central, en conjunto, el número anual 
notificado de infecciones por el VIH contraídas 
por vía sexual se ha duplicado aproximadamente 
desde el cambio de siglo, mientras que los informes 
de infecciones por el VIH entre usuarios de drogas 
inyectables han disminuido notablemente (EuroHIV, 
2007). Esta última tendencia se aprecia sobre todo 

en Polonia, donde las 112 nuevas infecciones por el 
VIH diagnosticadas en 2006 entre usuarios de drogas 
inyectables representaron la mitad de las 223 regis-
tradas en 2003 (EuroHIV, 2007). En cualquier caso, el 
uso de equipos contaminados de inyección de drogas 
sigue siendo, con mucho, el modo de transmisión del 
VIH comunicado con mayor frecuencia en Polonia 
(Rosinska, 2006).

El uso de drogas inyectables también es el modo 
más habitual de transmisión del VIH en los tres 
estados bálticos, cuyas epidemias, relativamente 
pequeñas, parecen haberse estabilizado (Hamers, 
2006; EuroHIV, 2007). En Letonia, por ejemplo, las 
299 infecciones por el VIH diagnosticadas de novo en 
2006 fueron muchas menos que las 807 documen-
tadas en 2001, y los nuevos diagnósticos de VIH se 
han mantenido en torno a los 300-320 desde 2003. 
En Lituania, el incremento de las nuevas infecciones 
diagnosticadas en 2002 (397) parece haber sido una 
anomalía; desde entonces, el número de nuevos 
diagnósticos anuales de VIH se ha situado en 100-
135. En Estonia, que tiene la mayor epidemia de 
VIH en los estados bálticos, los nuevos diagnósticos 
de VIH han disminuido desde un máximo de 1474 
en 2001 hasta 668 en 2006. Aun así, Estonia sigue 
teniendo, con mucho, la tasa más elevada de nuevos 
diagnósticos de VIH comunicados (504 por millón de 
habitantes) y la mayor prevalencia nacional estimada 
del VIH en adultos (1,3% [0,6-4,3%]) en toda Europa 
(ONUSIDA, 2006a; EuroHIV, 2007).
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