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Prólogo


Desde 1979, año en el que se publicó la primera edición de Enfermedades infecciosas. Principios y práctica, se han descubierto numerosos antibióticos nuevos y varias enfermedades y patógenos que se han identificado por primera vez: legionelosis, enfermedad de Lyme, sarcoma de Kaposi, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)/síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), tuberculosis multirresistente, colitis por Clostridium difficile, leucoencefalopatía multifocal progresiva, síndrome respiratorio agudo grave (SRAG) y la nueva gripe H1N1, por mencionar tan solo unos cuantos. Al comparar la séptima edición con la anterior, publicada en 2004, se observa un incremento de nuestros conocimientos sobre enfermedades, microorganismos y fármacos de reciente descubrimiento. Los avances en ciencias básicas han sido asombrosos, con nuevas técnicas genómicas que permiten en la actualidad un diagnóstico rápido y un tratamiento eficaz.


Las enfermedades infecciosas traspasan los límites habituales establecidos por las especialidades médicas. Pueden afectar todos los sistemas orgánicos, y todos los médicos asistenciales pueden tener que enfrentarse a pacientes infecciosos. Por ello, internistas, médicos de familia, pediatras, cirujanos, obstetras, ginecólogos, urólogos, residentes y médicos que se forman en subespecialidades, estudiantes de Medicina, personal hospitalario de control de infecciones y microbiólogos clínicos deberían encontrar en Enfermedades infecciosas. Principios y práctica un punto de referencia de utilidad.


Enfermedades infecciosas. Principios y práctica difiere de otras fuentes de información, como muchos recursos presentes en internet, por el hecho de estar editado de forma cuidadosa y porque sus contenidos están contextualizados por expertos en enfermedades infecciosas. Esta nueva edición combina los conocimientos y la experiencia de especialistas de reconocimiento mundial con la revisión cuidadosa de todos los capítulos por parte de los tres editores.


El presente monográfico de Enfermedades infecciosas. Principios y práctica abarca todos los aspectos relacionados con el síndrome de inmunodeficiencia adquirida, desde los epidemiológicos e inmunológicos de la infección hasta los relacionados con el tratamiento y la prevención mediante vacunas, incluidas las manifestaciones sistémicas y por aparatos de la enfermedad tanto en la población general como en grupos específicos. Los lectores encontrarán con rapidez la información clínica clave que los ayude a diagnosticar y tratar a sus pacientes, acompañada de muchas referencias de los últimos años y numerosa iconografía en color de alta calidad.


EL EDITOR










1 Perspectivas globales sobre la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida




Peter Piot, Michel Carael





Tras más de dos décadas después de reconocerse el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en Estados Unidos, el patrón epidemiológico de la pandemia de la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ha producido un cambio drástico en la carga de la enfermedad a nivel mundial1, y sus efectos persistirán en los próximos decenios. Aunque la enfermedad se limitaba en sus primeros momentos a Norteamérica, Europa Occidental y zonas del África Subsahariana, la infección por el VIH está extendida por todo el mundo y sigue creciendo de forma heterogénea. No obstante, y por primera vez, son evidentes los signos de un gran avance en la respuesta al SIDA: el número de muertes por SIDA ha disminuido de 2,2 millones de personas en 2005 a 2 millones en 2007, en parte como consecuencia del importante incremento del acceso al tratamiento antirretroviral en los últimos años y en parte como consecuencia del descenso de nuevas infecciones por el VIH, desde 4,1 millones a 2,5 millones entre 2005 y 20072-4.


Este capítulo trata de las características epidemiológicas y el impacto de la infección por el VIH y el SIDA en los países subdesarrollados y de la respuesta mundial a la epidemia. Aunque ahora sabemos que hay dos tipos de VIH implicados, VIH-1 y VIH-2, utilizaremos el término VIH para referirnos genéricamente al VIH-1, ya que es el más importante.






[image: image] Magnitud del problema


Hacia finales de 2007 se calculaba una cifra de personas con VIH en torno a los 33,2 millones en todo el mundo, partiendo de un total acumulado de casi 60 millones desde que comenzara la epidemia. En la tabla 1-1 se presentan las estimaciones globales de la epidemia del VIH2. A escala mundial, la epidemia del VIH se ha estabilizado aunque con niveles inaceptablemente altos de casos nuevos de infecciones por VIH y de muertes por SIDA. Sólo en cada día de 2007 se infectaron más de 6.800 personas nuevas con el VIH y fallecieron más de 5.700 personas por SIDA, principalmente por el acceso inadecuado a la prevención y el tratamiento de la infección2.


Tabla 1-1 Resumen de las cifras mundiales sobre la epidemia del VIH, disponibles hasta diciembre de 2007






	Número de personas con VIH en 2007

	Total

	33 millones






	 

	Adultos

	30,8 millones






	 

	Mujeres

	15,5 millones






	 

	Niños <15 a os

	2 millones






	Personas con infección nueva por VIH en 2007

	Total

	2,7 millones






	 

	Adultos

	2,3 millones






	 

	Niños <15 a os

	370.000






	Muertes por SIDA en 2007

	Total

	2 millones






	 

	Adultos

	1,8 millones






	 

	Niños <15 a

	270.000







Datos procedentes de la UNAIDS y la OMS. AIDS Epidemic Update: December 2007. Ginebra: UNAIDS; 2007.


En la figura 1-1 se muestra un mapamundi con las tasas de prevalencia del VIH por países. En el África Austral se sigue soportando una carga desproporcionada de la enfermedad por el VIH: el 35% de las infecciones por el VIH y el 38% de las muertes por SIDA de 2007 tuvieron lugar en esa región subdesarrollada. En conjunto, el África Subsahariana alberga el 67% de todas las personas infectadas por el VIH. La mayoría de los casos nuevos tienen lugar en el África Subsahariana, Asia y Europa Oriental. Se calcula que el 45% de las personas que viven con el VIH en la actualidad tienen entre 15 y 24 años de edad4.





[image: image]

Figura 1-1 Mapamundi que muestra la prevalencia del VIH por países.


(UNAIDS. 2008 Global Report. Ginebra: UNAIDS; 2008.)





Las mujeres representan la mitad de todas las personas con VIH en todo el mundo y casi el 60% de las infecciones por el VIH en el África Subsahariana. En los últimos 10 años, la proporción de mujeres entre las personas con VIH ha aumentado en muchas regiones (fig. 1-2). A pesar de la espectacular reducción del número de casos nuevos de SIDA en Estados Unidos y Europa Occidental, como consecuencia de los avances logrados en el tratamiento antirretroviral, cada año se presenta un número constante de infecciones nuevas por el VIH y parece que, en determinadas condiciones, han aumentado las conductas de riesgo. Las tendencias indican que las medidas de prevención del VIH están obteniendo resultados en la mayoría de los países más afectados. Países africanos de este y oeste, Costa de Marfil, varios países del Caribe, Camboya, Myanmar y el sur de India han visto reducirse las tendencias en los porcentajes de prevalencia nacional.
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Figura 1-2 Porcentaje de adultos (>15 años) con VIH que son mujeres, 1990-2007, en todo el mundo y por regiones.


(UNAIDS. AIDS Epidemic Update. Ginebra: UNAIDS; 2007.)





Aunque es indudable que la epidemia del VIH se ha dispersado mucho antes de lo previsto inicialmente, su magnitud real es difícil de evaluar. De hecho, y a pesar de que sabemos que los cálculos sobre el VIH son los más exactos comparados con otras enfermedades, la naturaleza silente de esta infección en su mayor parte, la persistencia de una importante estigmatización y los aún limitados sistemas de vigilancia del VIH en muchos países dificultan el seguimiento de la infección por el VIH, en particular en los lugares en los que se concentra la epidemia. La selección de la población a vigilar depende del tipo de epidemia y del contexto local. En epidemias que tienen una tasa de prevalencia menor del 1% en la población adulta y en las que la transmisión es principalmente heterosexual se recomienda la vigilancia de la población de mujeres gestantes que acuden a las consultas de obstetricia. En epidemias en las que el VIH aún no se ha propagado entre la población general, el principal objetivo del sistema de vigilancia son los grupos de mayor riesgo del VIH, como personas que se dedican a la prostitución, hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres (HRH) y usuarios de drogas por vía parenteral (UDVP). La situación de los sistemas de vigilancia del VIH ha mejorado últimamente, al aumentar tanto el número como la cobertura de los centros centinela de vigilancia5. Por ejemplo, en India el número de centros aumentó de 155 en 1998 a 1.100 en 2006. Además, hay 40 países, principalmente en África, en los que la transmisión heterosexual del VIH es predominante, que han llevado a cabo encuestas internas poblacionales a nivel nacional con pruebas de VIH y sífilis6. Esas encuestas ofrecen un cuadro más preciso de la tasa de prevalencia del VIH en ambos sexos en zonas rurales, que antes no estaban incluidas en los datos de asistencia de consultas de obstetricia, pero que también suelen infraestimar la extensión de la infección por el VIH en poblaciones móviles y algunas de las poblaciones más afectadas o vulnerables. Por tanto, se necesitan varios procedimientos de vigilancia para conseguir cálculos más precisos5.









[image: image] Europa Occidental


La epidemiología del VIH/SIDA en Norteamérica se analiza con mayor detalle en el capítulo 2. Además de lo que se comenta en esta sección, en este capítulo se aborda principalmente la situación en los países en desarrollo. Se calculó una cifra de 2.360.000 personas con VIH en Europa Occidental en 20072. El número de casos nuevos de VIH notificados cada año se triplicó prácticamente entre 1999 y 2005 hasta llegar a los 20.000 casos7. Las infecciones por el VIH adquiridas por vía heterosexual supusieron el 42% de los nuevos diagnósticos de infección por el VIH en Europa Occidental en 2006. El 29% de las nuevas infecciones por el VIH diagnosticadas se atribuyeron a sexo no seguro entre varones, y sólo el 6% se debió al uso de drogas por vía parenteral excepto en países como España e Italia. Más de la mitad de los casos de VIH transmitidos por vía heterosexual se originaron en inmigrantes procedentes de países con tasas de prevalencia de VIH altas. En este grupo, más del 50% de los nuevos diagnósticos de VIH se refirieron a mujeres6. Por su parte, Portugal presenta la tasa de prevalencia de VIH más alta, en torno al 0,3-0,5%8.


La cifra anual de infecciones por el VIH de nuevo diagnóstico ha aumentado a más del doble en el Reino Unido, hasta alcanzar los 8.000 casos en 2007. Este aumento es consecuencia de que se hayan mantenido los niveles de infecciones de nueva adquisición entre los hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres, del incremento de diagnósticos entre varones y mujeres heterosexuales con infección adquirida en países de alta prevalencia y un mejor sistema de notificación a través de los nuevos servicios de estudio del VIH. En Europa Central, el número de infecciones por el VIH de nuevo diagnóstico en 2006 fue mayor de 100 casos sólo en Polonia y Rumanía.









[image: image] Europa Oriental y Asia Central


La mayoría de las infecciones por el VIH diagnosticadas en 2006 correspondió a los dos países con las poblaciones más grandes: la Federación Rusa, con 1 millón de casos estimados (tres veces los casos notificados de VIH), y Ucrania, con cerca de 380.000 personas con VIH (cuatro veces el número estimado de casos notificados). En Ucrania, la tasa de prevalencia del VIH en adultos es del 1,4%, lo que representa la mayor cifra entre todos los países de Europa.


De los nuevos casos de VIH notificados, casi dos tercios se atribuyeron al uso de drogas por vía i.v. y el 37% se adscribió a sexo sin protección (fig. 1-3). Un gran número de varones jóvenes y desempleados se inyectan drogas y comparten jeringuillas. Se han incrementado los programas de intercambio de jeringuillas, pero su cobertura sigue siendo demasiado pequeña para que tenga un gran impacto en la curva de la epidemia del VIH, y en Rusia, el tratamiento sustitutivo con metadona aún es ilegal. Las tasas de mortalidad por SIDA contribuirán significativamente al descenso de la población a medida que madura la epidemia en la Federación Rusa.
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Figura 1-3 Número de casos de VIH de nuevo diagnóstico por grupo de transmisión y año de notificación en Europa Oriental (14 países), 1999-2006.




En otros lugares, las epidemias son comparativamente pequeñas. El uso de drogas por vía i.v. es el modo más frecuente de transmisión del VIH en los tres estados bálticos, donde la epidemia parece haberse estabilizado9.


Además del VIH, se han producido otras grandes epidemias de tuberculosis y sífilis en Asia Central, basadas en la inestabilidad política y económica, el aumento de la movilidad, el consumo de drogas y la degradación de las infraestructuras de salud pública. En esta región, la evolución de la epidemia del VIH aún es impredecible.
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El África Subsahariana está sufriendo el SIDA más intensamente que cualquier otra región del mundo. Se calcula que en 2007 tenían infección por el VIH 22,5 millones de personas en esa región, de los cuales el 61% eran mujeres, lo que convierte al África Subsahariana en la única región en la que los casos en mujeres son más frecuentes que en varones2. La epidemia de la región sigue escalas muy variables. Las tasas de prevalencia del VIH en adultos a nivel nacional varían desde menos del 1% en algunos países del África Occidental hasta cerca del 15-25% en el África Austral, llegando a más del 30% en Botsuana y Suazilandia. En total, se infectaron por VIH 1,7 millones de personas en el África Subsahariana en 2007, lo que supuso un descenso respecto a los 2,2 millones de infecciones nuevas que se produjeron en 20013. El SIDA continúa siendo la mayor causa aislada de mortalidad en el África Subsahariana, por encima del paludismo y las infecciones de vías respiratorias bajas. Se calcula que el SIDA ha creado 11,4 millones de huérfanos en esta región.


Las tasas de prevalencia del VIH en adultos a nivel nacional fueron en 2007 del 12% en nueve países3, todos ellos en el África Austral. Esa subregión soporta una cuota desproporcionada de la carga mundial del VIH: allí viven más del 40% de todos los niños con VIH que tienen menos de 15 años y más del 50% de todas las mujeres (de 15 años y mayores) que tienen VIH.


Las tendencias de la prevalencia del VIH suelen demostrarse en mujeres embarazadas que acuden a las consultas de obstetricia que colaboran con los datos de vigilancia del programa centinela nacional. En Kenia, las tasas de prevalencia del VIH entre las mujeres embarazadas jóvenes disminuyeron significativamente en más del 25%, y se han observado descensos similares en áreas urbanas de Malawi y Zimbabue. También se han producido descensos menos llamativos de las tasas de prevalencia del VIH en mujeres gestantes jóvenes en 14 de los 17 países subsaharianos más afectados, y en particular en las áreas urbanas. Tanzania10, Etiopía, Burundi y Ruanda son algunos ejemplos2.


Aunque disponemos de datos que indican un descenso significativo de la tasa de prevalencia del VIH a nivel nacional en Zimbabue11, como consecuencia de los niveles elevados de mortalidad del SIDA y de la reducción de las infecciones incidentes, sabemos que la epidemia está alcanzando, o ha alcanzado ya, la meseta en la mayor parte de la región sudafricana. Estas tendencias de las tasas de VIH se asocian a cambios lentos, aunque significativos, hacia una conducta sexual más segura. Podemos ver algunos de esos cambios hacia una conducta sexual más segura en Namibia (fig. 1-4).
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Figura 1-4 Namibia: conocimientos y comportamientos relacionados con el VIH de hombres y mujeres en 2000 y 2006.




En Uganda, las tasas de seroprevalencia del VIH antenatales en zonas urbanas alcanzaron su máximo en torno a 1992 (15-30%), con un firme descenso en 2002, sobre todo en mujeres de 15-24 años12. Este descenso se asoció al aumento de la mediana de la edad del inicio de las relaciones sexuales y al menor número de parejas múltiples entre los varones, si bien no se encontraron cambios significativos en las relaciones sexuales extraconyugales en los varones. Entre 1995 y 2000, el uso del preservativo en la última relación sexual con una pareja no habitual aumentó desde el 35% al 59% y del 20% al 39% en hombres y mujeres, respectivamente. En 2005, se calculó una tasa de prevalencia del VIH a nivel nacional del 6,7%, con grandes variaciones regionales. En particular, en la región del norte de Uganda, que como consecuencia del conflicto que sufre cuenta con 1,7 millones de personas desplazadas del país, la tasa de prevalencia del VIH se acercó al 10%, cifra muy elevada para una población rural13. Una parte significativa del descenso de la tasa de prevalencia del VIH en Uganda se atribuyó a las elevadas tasas de mortalidad. En 2007, ciertos indicadores de comportamiento indicaron el aumento de los comportamientos de riesgo en algunas regiones de ese país en los últimos años comparados con la década de 1990, mientras que se sugería por otra parte que continúa el descenso de las conductas de riesgo que comenzó en los noventa, lo que demuestra que las medidas de prevención del VIH deben mantenerse durante varias generaciones.


Las mujeres jóvenes aún sufren la infección por el VIH de forma desproporcionada respecto a los varones jóvenes. En una encuesta realizada en los hogares de todo el país en 2005, se demostró que el 15,5% de las mujeres de 15-24 años tenía infección por el VIH comparadas con el 4,8% de los varones jóvenes en Sudáfrica14. Las mujeres jóvenes con parejas mayores también tenían un mayor riesgo de infección por el VIH. Entre ambos sexos, el aumento del número de parejas y el uso esporádico del preservativo fueron los factores asociados significativamente a la infección por el VIH. Los jóvenes que refirieron participar en al menos un programa de modificación del comportamiento tenían menos probabilidades de estar infectados por el VIH14.


De todo lo dicho, podemos deducir que el conocimiento de las redes sexuales es esencial para comprender la rápida dispersión heterosexual del VIH, en particular en el África Austral. ¿Y por qué la epidemia es tan intensa en esta región? Son muchos los factores de riesgo, como la ausencia de circuncisión masculina, la violencia sexual masculina, las parejas múltiples y los patrones migratorios, que colaboran para crear la «tormenta perfecta», pero no hay un único factor que, por sí solo, pueda explicar estos niveles de VIH porque se trata de factores presentes en cualquier otro lugar del mundo. Tener varias parejas sexuales es el factor de riesgo más importante para la transmisión del VIH15, pero también influyen las características de cada pareja sexual (p. ej., si es transitoria, si hay dinero de por medio, la mayor edad del varón o la edad temprana de la mujer) en la transmisión del VIH.


La diferencia que tiene en la diseminación del VIH la práctica de relaciones múltiples, definidas como relaciones sexuales que se superponen en el tiempo, comparada con las relaciones múltiples seriadas no está tan clara. En un primer modelo matemático se llegó a la conclusión de que, para el mismo número de parejas por persona, las redes de parejas sexuales que incluyen parejas simultáneas aumentan la epidemia del VIH comparadas con las redes en que las parejas no son simultáneas, en especial al inicio de la curva de epidemia del VIH16. No obstante, las evidencias empíricas aún no han podido confirmar este modelo. En un estudio de cinco ciudades del África Subsahariana no se encontró asociación alguna entre la concurrencia de parejas y la prevalencia del VIH17,18, y en un pequeño estudio de Malawi tampoco se encontró asociación alguna entre la densidad de las redes sociales y la tasa de prevalencia del VIH19.


En países del África Austral en los que la tasa de prevalencia del VIH es muy alta, la probabilidad de que la pareja esté infectada es de 1:3 a 1:6, con lo que los niveles de exposición al VIH son mucho mayores que en ninguna otra parte del mundo, y hace que tener una nueva pareja, simultánea o no, sea un factor de riesgo crítico. Las parejas múltiples y simultáneas están relacionadas con la movilidad (incluida la laboral), situación en la que las personas tienen distintas parejas en varias residencias. Además, los que quedan atrás podrán a su vez tener otras parejas20,21.


La carga de la enfermedad que supone la infección por el VIH en el África Subsahariana es alta, y probablemente lo será aún mucho más. Sólo en 2007 fallecieron 1,6 millones de africanos por el SIDA, a pesar de los avances logrados en la cobertura con el tratamiento antirretroviral (TAR), lo que supuso el 76% del total mundial3. El impacto del SIDA en los servicios sanitarios, en las personas y en las comunidades se comenta en las últimas secciones de este capítulo. En particular, en el África Austral las crisis alimentarias, en parte debidas a la pandemia del VIH, se han sumado sinérgicamente para empeorar el impacto de la epidemia al reducir aún más la seguridad alimentaria del hogar, la producción de alimentos y el trabajo, y alimenta la inestabilidad política y la crisis que supone la gran cantidad de huérfanos2.


La tasa de prevalencia del VIH en el África Occidental es menor del 5%, excepto en Costa de Marfil. Los niveles de prevalencia del VIH ascienden al 9% en las mujeres gestantes de Djibuti y al 2-5% en las ciudades del sur de Sudán.


El VIH-2 se detecta principalmente en el África Occidental, pero también se ha confirmado su presencia en otros países africanos. La tasa más alta de prevalencia de la infección por el VIH-2 se detecta en Guinea Bissau, donde llegó hasta el 8% en 1987-1988 para bajar hasta el 2,5% en 2004. Mientras que el VIH-1 sigue extendiéndose, la tasa de prevalencia del VIH-2 se ha mantenido estable en el África Occidental y ha disminuido en Guinea Bissau y en Gambia22, quizá como consecuencia de la mayor facilidad de transmisión del VIH-1.
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El número de infecciones por el VIH en esos países es muy bajo2. Hasta la fecha, la diseminación del virus parece estar limitada al sexo remunerado, al sexo entre varones y al uso de drogas por vía i.v. en las grandes ciudades. La mayor parte de los casos de SIDA notificados procede de Marruecos, Arabia Saudita y Túnez2. Los niveles de seroprevalencia del VIH entre la población general es mucho menor del 0,1% entre los adultos. En Irán, se han puesto a disposición agujas y jeringuillas en las farmacias para intentar frenar la diseminación de la infección por el VIH entre los 200.000 usuarios que allí existen según los cálculos, la mitad de los cuales comparte el equipo de inyección3. La epidemia ha seguido creciendo en Libia, donde prácticamente el 90% de las 6.000-10.000 infecciones por el VIH de Trípoli se atribuye al uso de drogas por vía intravenosa. La transmisión a través de los equipos para inyección contaminados también se ha descrito en Bahréin y en Omán. Debido al carácter ilegal de la homosexualidad, se sospecha que en esas cifras no se detecta el VIH que se pueda diseminar entre hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres en esas regiones23.
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Se calcula que en Asia había más de 4,9 millones de personas con VIH en 2007, de las cuales 440.000 habían sido infectadas en el último año. Otras 300.000 personas fallecieron por una enfermedad relacionada con el SIDA en 20073,4. La tasa de prevalencia del VIH a nivel nacional es máxima en el sudeste asiático, con amplias variaciones en la tendencia epidemiológica entre los distintos países24. Según los últimos cálculos más precisos sobre el VIH, en India había en torno a 2,5 millones de personas con VIH en 2006, con una tasa de prevalencia del VIH en adultos a nivel nacional cercana al 0,4%. La epidemia es muy heterogénea, por ejemplo, en Mumbai y Pune, y en los estados de Karnataka, Andhra Pradesh y Tamil Nadu, la tasa de prevalencia del VIH es del 2-4% en mujeres embarazadas frente a una cifra que se ha mantenido por debajo del 1% en Calcuta y Delhi. El consumo de drogas i.v. es el modo predominante de transmisión en los estados del nordeste cerca de Myanmar, donde las tasas de prevalencia entre los usuarios de drogas es mayor del 70%. En el estado de Manipur, muchas de las mujeres con resultado positivo en la prueba del VIH son parejas sexuales de UDVP. La prevalencia del VIH entre la población de usuarios de drogas es mucho mayor que entre personas que se dedican a la prostitución. En la actualidad, está apareciendo el VIH entre los UDVP en otras partes de India, por ejemplo, en Punjab25,26.


En China, la infección por el VIH se detectó por primera vez en la provincia de Yunnan, que limita con el «triángulo dorado» formado por Myanmar, Tailandia y Laos. La tasa de prevalencia de la infección por el VIH en UDVP ha aumentado con rapidez hasta el 70% o más a comienzos de los noventa, apareciendo por primera vez en personas que se dedican a la prostitución en la región. Se calcula que hay en China 2,4 millones de UDVP con una tasa de prevalencia del VIH del 12,3%25. En 2007 había al menos 700.000 personas en China con VIH, la mitad de los cuales se había infectado a través del consumo de drogas por vía intravenosa. En China se han establecido más de 1.000 consultas de metadona y puntos de intercambio de agujas. Por ejemplo, en Sichuan se demuestra que esos programas reducen la reutilización de agujas no estériles casi a la mitad. En 2000 se había detectado una epidemia grave de VIH en la provincia de Henan en China central, donde miles de habitantes de los pueblos se han infectado al vender su sangre en los centros de extracción ilegales.


La tasa de prevalencia del VIH en China sigue siendo baja (se calcula que es menor del 0,1% de la población total), pero la epidemia sigue creciendo en varias zonas del país, donde más de 30 millones de personas practican conductas de riesgo sexual y de consumo de sustancias. La epidemia del SIDA sigue suponiendo un enorme reto y son varios los factores que la siguen alimentando en ese país, como el rápido crecimiento económico y las mayores rentas disponibles de los hombres, el comercio sexual o el consumo de drogas i.v. y la gran movilidad de los trabajadores. Sin duda, China ha logrado mejorar significativamente su respuesta ante el SIDA en los últimos años, un compromiso que se ha traducido en nuevas leyes y políticas, mayores medidas de prevención del VIH y un mejor acceso al tratamiento. En 2007 se suministraron fármacos antirretrovirales a más de 35.000 personas en el marco del programa Four Frees and One Care Policy, que se puede considerar un gran avance, teniendo en cuenta que en 2003 tan sólo 5.000 personas recibían tratamiento.


Los países más afectados del sudeste asiático son Camboya, Tailandia y Myanmar, donde el consumo de drogas i.v. y el comercio sexual son los principales factores de riesgo de transmisión del VIH. En Tailandia, la epidemia se ha propagado en oleadas superpuestas entre los UDVP y las personas que se dedican a la prostitución, sus clientes y las parejas femeninas, incluidas las esposas. La tasa de prevalencia entre las personas que se dedican a la prostitución aumentó del 3% en 1989 al 30% en 1996, y la tasa de casos atendidos en las consultas de enfermedades de transmisión sexual (ETS) aumentó desde prácticamente cero al 9% en el mismo período, antes de disminuir a finales de los noventa. Los datos más convincentes demuestran un descenso en las conductas de riesgo después de introducir programas completos para promover el uso del preservativo en los burdeles e intentar disuadir a los hombres de que los visiten. El número de nuevas infecciones anuales por el VIH en Tailandia siguió disminuyendo en 2008, si bien el descenso de la prevalencia del VIH se ha frenado últimamente porque hay más personas recibiendo tratamiento antirretroviral. La tasa de prevalencia del VIH entre los UDVP se ha mantenido alta en los últimos 15 años, con una tasa entre el 30% y el 50%27. Los programas para usuarios de drogas por vía parenteral y hombres que mantienen relaciones homosexuales aún son inadecuados.


La epidemia también muestra signos de descenso en Myanmar, con una disminución de las tasas de prevalencia del VIH en las mujeres embarazadas que acuden a las consultas de obstetricia desde el 2,2% en 2000 al 1,5% en 2006. La tasa entre los nuevos reclutas también se ha reducido28, pero la relación entre hombres y mujeres se ha modificado desde 8:1 en 1994 a 2,4 en 2006, lo que significa un incremento paulatino de la proporción de mujeres infectadas en los últimos años. No obstante, la elevada tasa de prevalencia del VIH en las poblaciones clave de mayor riesgo sigue siendo motivo de preocupación. Si bien la epidemia de Camboya también está disminuyendo en lo que se refiere a la prevalencia del VIH, en Vietnam e Indonesia (especialmente en la provincia de Papúa) sigue aumentando. El comercio sexual y el consumo de drogas i.v. siguen siendo los principales factores de riesgo para la infección por el VIH en Vietnam. A pesar de todo, la tasa de prevalencia del VIH entre las mujeres embarazadas aumentó del 0,03% en 1994 al 0,37% en 2005. Durante la última vigilancia centinela de 2005 se demostró que la tasa de prevalencia del VIH en esta población de Thainguyen, Hanói y Quangninh había ascendido al 2%, 1,25% y 1%, respectivamente29. Aunque es una población ignorada por las costumbres sociales, los hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres constituyen un grupo de riesgo emergente. Excepto entre las personas que se dedican a la prostitución, la prevalencia del VIH entre otros grupos de máximo riesgo parece haber descendido entre 2005 y 2006, si bien la epidemia parece desplazarse hacia la población general, donde aumentan las infecciones por el VIH entre los clientes de las personas que se dedican a la prostitución y las mujeres de bajo riesgo.


Se ha demostrado una tasa de prevalencia del VIH de más del 1% en Papúa Nueva Guinea, alimentada principalmente por la transmisión heterosexual. Las conductas de riesgo se están propagando y se demuestran tasas elevadas de sexo no seguro con varias parejas, violencia sexual y el olvido frecuente del preservativo30. Existe un riesgo real de que la epidemia se generalice, como ha sucedido en África.


El consumo de drogas por vía intravenosa sigue siendo actualmente el principal modo de transmisión del VIH en varios países de Asia (fig. 1-5). Las tasas de infección por VIH siguen aumentando en China, donde vive la mayor población de UDVP, con una tasa de prevalencia de VIH del 12% entre ellos. En Vietnam, la tasa de prevalencia del consumo de drogas i.v. es del 0,25%, con una tasa de prevalencia de VIH del 34%. En Malasia, la tasa de prevalencia del consumo de drogas i.v. es del 1,3%, con una tasa de prevalencia de VIH mayor del 10%. El número de UDVP que accede a los servicios de prevención, análisis y tratamiento del VIH demuestra que aún existen amplias lagunas en las políticas. En 2007, menos de la mitad de los UDVP en China se habían hecho la prueba del VIH en los 12 meses precedentes y conocían su situación, sólo un tercio decía usar preservativo durante su última relación sexual y sólo el 40% dijo usar equipos de inyección estériles la última vez que se inyectaron25.
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Figura 1-5 Tendencia del VIH entre los UDVP en algunos países, 1994-2007.




La nueva epidemia de VIH en hombres que mantienen relaciones homosexuales se ha demostrado recientemente en Asia (fig. 1-6). Los datos representan una tendencia alarmante porque la actividad sexual entre varones es variable en cada región, y a menudo completamente oculta y fuera del alcance de las medidas de prevención del VIH actuales. De igual modo, en estudios recientes se demuestra el aumento de la tasa de prevalencia del VIH entre hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres en Bangkok, desde el 17% en 2003 al 28% en 2007. La floreciente industria sexual en algunas partes de Asia es motivo de preocupación y las personas que se dedican a la prostitución y los clientes masculinos son los grupos diana más importantes de los programas de prevención24.
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Figura 1-6 Prevalencia del VIH en hombres que mantienen relaciones homosexuales (HRH) en 17 ciudades del este y el sudeste asiático.


Los datos se basan en personas con VIH positivo por cien habitantes.(Adaptado de Piot P, Bartos M, Larson H y cols. Coming to terms with complexity: A call to action for HIV prevention. Lancet. 2008;372:845-859.)
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Con un total de 140.000 personas infectadas por el VIH en 2007, la tasa de prevalencia del VIH en Latinoamérica se mantiene baja y estable. El número total de personas que tienen el virus se calcula en 1,7 millones, de los que 330.000 viven en el Caribe. El virus se sigue transmitiendo entre poblaciones con un riesgo de exposición más alto, como son las personas que se dedican a la prostitución, sus clientes, los UDVP y, sobre todo, los hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres3,4. La epidemia en Latinoamérica tuvo un inicio similar a las que se presentaron en Norteamérica y Europa, presentándose la mayoría de los casos entre varones homosexuales y UDVP. La vigilancia sistemática es escasa en esta región y el cuadro es complejo, predominando la transmisión entre varones en las principales ciudades de esos países, con unos niveles de infección del VIH que varían entre el 10% y el 25% (México, Chile, Ecuador, Perú y varios países de Centroamérica). En otros países (Argentina y Brasil), el consumo de drogas i.v. es responsable de la mitad de las infecciones, pero en la mayoría de los países se ha atribuido un incremento gradual de los casos a la transmisión heterosexual, con el incremento correspondiente de la proporción de infecciones que tienen lugar en las mujeres. En realidad, una gran proporción de hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres a menudo mantienen también relaciones con mujeres, con lo que aumenta el número de infecciones por el VIH entre ellas. El comportamiento bisexual de las parejas masculinas es una fuente importante de infección por el VIH de las mujeres en varios países latinoamericanos. Las tasas de VIH en mujeres embarazadas son bajas en general, si bien se calculan tasas de prevalencia más altas del 1% en Honduras y Guatemala y en zonas urbanas de Brasil y Argentina3.


Un tercio de las personas con VIH de Latinoamérica reside en Brasil, donde se calculó en 2005 que había 620.000 personas con VIH, lo que corresponde al 0,5% de la población adulta. Aunque en un primer momento se concentró principalmente en los hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres, la epidemia se propagó posteriormente a los UDVP y, finalmente, a la población general, con un número cada vez mayor de mujeres infectadas. Una gran proporción de las infecciones entre las mujeres se puede atribuir al comportamiento de las parejas sexuales masculinas. Sin embargo, el sexo no protegido entre los varones sigue siendo un factor importante y podría explicar la mitad de todas las infecciones por el VIH que se transmiten por vía sexual en Brasil. La prevalencia del VIH entre los UDVP en Brasil ha disminuido en algunas ciudades como consecuencia de los programas de reducción del daño y el cambio de drogas inyectadas por drogas inhaladas. También se han reducido las tasas de mortalidad entre los usuarios de drogas31.


Brasil ofrece una de las primeras historias de éxito en su determinación política de asegurar el acceso a los fármacos antirretrovirales, a la vez que mantiene los recursos destinados a la prevención y la asistencia. En ese país, más del 90% de las 194.000 personas con VIH que necesitan TAR lo reciben.


De los países de Centroamérica, Honduras se ha visto especialmente afectado por la transmisión heterosexual (fig. 1-7), pero, en conjunto, las infecciones por el VIH son más frecuentes entre las mujeres que se dedican a la prostitución y sus clientes y entre los hombres que mantienen relaciones homosexuales.
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Figura 1-7 Tendencias de la prevalencia del VIH entre mujeres que se dedican a la prostitución de tres ciudades de Honduras, 1996-2006.




En el Caribe, la tasa de prevalencia del VIH en los adultos es del 1%. Es más alta en República Dominicana y Haití, que juntos representan casi las tres cuartas partes de los 330.000 casos de VIH que hay en el Caribe3,4. La tasa de prevalencia del VIH muestra signos claros de descenso en esos dos países, pero el SIDA sigue siendo una de las principales causas de muerte entre los adultos. Asimismo, las tasas también disminuyen en Bahamas, Barbados y Cuba. La infección por el VIH en el Caribe es un verdadero mosaico de diferentes patrones epidemiológicos determinados por la interacción local de los distintos determinantes del riesgo de transmisión del VIH. Se ha demostrado una tasa de prevalencia del VIH del 20% entre los hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres en Trinidad y Tobago, del 21% en Guyana y del 11% en República Dominicana4. El consumo de drogas i.v. y la prostitución para conseguir dinero para drogas (fundamentalmente, cocaína y crack) son los principales factores de riesgo en Bahamas, Bermudas, Puerto Rico y Trinidad. Por último, la transmisión heterosexual es predominante en Haití y la vecina República Dominicana3,4. En las mujeres que se dedican a la prostitución se ha determinado una tasa de prevalencia del VIH del 3,5% en República Dominicana, del 9% en Jamaica y del 31% en Guyana.
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No existen diferencias sustanciales entre los distintos modos de transmisión del VIH entre los países en desarrollo y los países industrializados. En esta sección revisaremos brevemente los aspectos más importantes de la transmisión del VIH en los países en desarrollo y otros determinantes de la propagación del VIH.






Formas de transmisión


La infección por el VIH es básicamente una enfermedad de transmisión sexual en todo el mundo. Las relaciones heterosexuales sin protección son la causa de la gran mayoría de los casos de infección en África Subsahariana y algunos países del Caribe y Asia, pero la situación es algo diferente en el resto de países en desarrollo, en Norteamérica y en Europa Occidental.


Hoy se sabe que el contacto entre el pene y la vagina durante las relaciones es una forma poco eficaz de transmisión del VIH en ausencia de otros factores amplificadores, en especial en la transmisión de mujeres a varones32. La extensa y rápida epidemia provocada por las relaciones heterosexuales sólo se puede explicar por una serie de factores que amplifican esta transmisión, que ejercen un efecto aditivo al unirse a comportamientos sexuales de alto riesgo33.


La eficacia de la transmisión heterosexual se refuerza por la viremia más elevada o la inmunodeficiencia avanzada en el miembro transmisor, la infección aguda primaria, el coito anal receptivo, el coito durante la menstruación, la ausencia de circuncisión masculina y la presencia de otras ETS. Se ha demostrado que la carga viral del VIH-1 es el determinante más importante del riesgo de transmisión en las parejas serodiscordantes34,35.


Otros factores que pueden aumentar el riesgo de transmisión heterosexual están peor documentados, como el uso de sustancias que producen sequedad vaginal, el coito traumático y la ectopia cervical36.


Las ETS convencionales han sido objeto de la atención de muchos investigadores, ya que muchas de estas enfermedades pueden curarse con antibióticos relativamente baratos37. Existen datos convincentes de los estudios prospectivos que indican que las úlceras genitales (p. ej., chancro blando, lesiones sifilíticas, herpes genital) refuerzan la transmisión heterosexual del VIH por un factor de 3-8 veces38,39. En dos estudios clínicos aleatorizados realizados en Tanzania40 y Uganda41, se observó que el diagnóstico y tratamiento de las ETS puede reducir la propagación del VIH al demostrarse un descenso del 38-42% de la tasa de nuevas infecciones por el VIH como consecuencia de las intervenciones comunitarias. No obstante, en el último estudio mencionado no se pudo demostrar el efecto42, quizás porque el tratamiento de la ETS como medida preventiva es más eficaz cuando se realiza al principio de la epidemia o quizás porque, en la epidemia madura del VIH, el virus del herpes simple tipo 2 (VHS-2) predomina cada vez más como causa de las infecciones de transmisión sexual. Los datos que demuestran que el VHS-2 potencia la transmisión del VIH aún son sólidos, pero no se han podido confirmar en estudios aleatorizados de intervención.


Desde que se describió el SIDA por primera vez a comienzos de los ochenta, la presencia de infecciones mucocutáneas graves por el VHS se asoció al síndrome de inmunodeficiencia. El VHS-2 también es la causa más frecuente de úlceras genitales en los países desarrollados y subdesarrollados, con unos niveles de prevalencia superiores al 80% en África43. La infección por el VHS-2 podría facilitar la adquisición del VIH e incrementar la diseminación genital y la capacidad infectiva. En un metaanálisis de estudios de cohortes observacionales prospectivos se demostró que pacientes de ambos sexos seropositivos para el VHS-2 tenían un riesgo tres veces mayor de adquirir el VIH en comparación con otros sujetos seronegativos44. Más recientemente, en dos estudios de cohortes de Uganda y Zimbabue se determinaron cocientes de riesgo del VIH de 2,8 y 4,4 para la infección prevalente por el VHS-2 y de 4,6 y 8,6 para los casos incidentes, respectivamente45.


Por otra parte, se han llevado a cabo varios estudios para medir el efecto del tratamiento supresor con aciclovir en la reducción de la adquisición del VIH con seronegatividad del VIH, reducción de la transmisión del VIH de personas con infección doble por VIH y VHS-2 y reducción de la progresión de la enfermedad por el VIH. En dos estudios controlados no se demostró la eficacia del tratamiento supresor del VHS-2 para reducir la adquisición del VIH46,47, lo que socaba las extensas evidencias obtenidas en estudios epidemiológicos48.


Los riesgos relativos de la gonorrea y de las infecciones por clamidia para la adquisición de la infección por el VIH en mujeres son más pequeños que los de las úlceras genitales. Pero, al ser aquéllas más prevalentes, su contribución a la transmisión heterosexual del VIH puede también ser mayor. Varios estudios indican que la penetración del VIH a través de la mucosa de la vagina es más eficaz con inflamación de la uretra, el cuello del útero o la vagina49,50. En conjunto, la propuesta de que el control de las ETS reduce la transmisión del VIH se ha debilitado considerablemente.


Los datos obtenidos en tres estudios aleatorizados y controlados llevados a cabo en Sudáfrica, Kenia y Uganda demuestran que la circuncisión masculina reduce el riesgo de infección por VIH adquirida por vía heterosexual en varones aproximadamente en un 60%51-53, un dato que confirma numerosos estudios observacionales54. En este momento, no sabemos si la circuncisión masculina tiene algún efecto protector en el riesgo de la mujer de contraer el VIH durante la relación sexual. En un estudio de Uganda y Zimbabue no se pudo demostrar el aumento o descenso del riesgo de infección en las mujeres55.


La transmisión vertical (madre-hijo) durante el embarazo, el parto o la lactancia constituye una forma muy importante de extensión de la infección por el VIH en todo el mundo. Además, el número de recién nacidos con infección por el VIH ha crecido espectacularmente como consecuencia de la transmisión heterosexual en las mujeres. Se calcula que en todo el mundo habrá 420.000 lactantes infectados por el VIH cada año4. Nueve de cada 10 nuevas infecciones en niños tienen lugar en el África Subsahariana. La transmisión vertical del VIH tiene lugar durante el embarazo o en el momento del parto, pero también en el posparto a través de la lactancia. La lactancia de las madres seropositivas al VIH (en ausencia de tratamiento antirretroviral de la madre o del niño) explicaría hasta un tercio de las infecciones por el VIH entre los lactantes del África Subsahariana. El riesgo de transmisión del VIH a través de la lactancia aumenta durante la infección primaria por el VIH adquirida por la madre después de que comience la lactancia56. Se calcula que el riesgo adicional de transmisión posnatal atribuible a la lactancia es del 14% (intervalo, 5-20%). La duración de la lactancia, la carga viral materna en plasma y leche, las grietas en los pezones, la presencia de mastitis, abscesos en la mama y aftas en el niño aumentan el riesgo de la transmisión del VIH. La lactancia materna exclusiva se asocia a un menor riesgo de transmisión del VIH comparada con la lactancia mixta57.


La mayoría de las mujeres embarazadas en los países subdesarrollados no tiene acceso aún a intervenciones de prevención de la transmisión vertical del VIH, al contrario que en los países industrializados. La situación ha mejorado recientemente, desde el 10% de las mujeres embarazadas con VIH en 2004 hasta más del 30% a finales de 2007. Es importante señalar que este avance paulatino se ha logrado en el África Oriental y Austral, que es la zona que alberga la mayoría de los casos de infección en niños4.


El consumo de drogas por vía intravenosa es responsable de un tercio de las nuevas infecciones que se producen fuera de África. El VIH se ha propagado considerablemente entre los UDVP en Asia, Europa Oriental, Latinoamérica y Caribe, a veces cuando la inyección ha remplazado el consumo fumado o inhalado al ser una forma más rentable de administrarse la droga. Según cálculos recientes, 16 millones de personas podrían inyectarse sustancias en todo el mundo, en su inmensa mayoría en China, Estados Unidos y Rusia, donde las estimaciones de las tasas de prevalencia del VIH entre los sujetos que se inyectan fueron del 12%, 16% y 37%, respectivamente58. Por tanto, se puede calcular que unos 3 millones personas que se inyectan sustancias son seropositivos al VIH. La epidemia de VIH relacionada con los UDVP se caracteriza por su alto grado de heterogeneidad regional y local, con un perfil explosivo en países y regiones tanto desarrollados como en desarrollo. Se han demostrado tasas de incidencia del VIH que pueden llegar al 20-30% cada año. Se han desarrollado varias estrategias para reducir la propagación del VIH entre los UDVP, como son los programas que favorecen la adquisición de jeringuillas estériles, el tratamiento de la drogadicción y el empleo de campañas de prevención comunitarias. El tratamiento de la drogadicción, y en particular el tratamiento de mantenimiento con metadona, se asocia a una menor frecuencia de inyecciones y, por tanto, al menor uso de agujas compartidas, de conductas de riesgo sexual y de seroconversión del VIH. En las ciudades en las que la cocaína y la metanfetamina son las drogas de consumo más importantes no suele haber muchos programas dedicados al tratamiento de la drogadicción59. En 2007, el 34% de los países con epidemias de bajo nivel o limitadas geográficamente han implantado programas de reducción del riesgo destinadas a los UDVP4.


Las transfusiones de sangre contaminada por el VIH siguen siendo una forma de transmisión de la infección por el VIH en algunos países en desarrollo, como consecuencia de la ausencia de normas nacionales sobre política de transfusiones, reclutamiento de donantes voluntarios no remunerados, el despistaje adecuado de la sangre extraída y la estrategia de uso racional60. Las indicaciones clínicas de las transfusiones de sangre no suelen cumplirse fuera de las grandes ciudades en los países subdesarrollados.


La transmisión nosocomial del VIH a través del empleo de jeringas y agujas no esterilizadas es un hecho. Si bien se desconoce su contribución relativa a la propagación del VIH en los países en desarrollo, probablemente no será mayor del 5%. Las mujeres y los niños corren un riesgo mayor debido a la frecuencia de anemia. La probabilidad de infección por el VIH por el pinchazo con una aguja contaminada parece ser del 0,23% (intervalo, 0-2,38%)61. La posibilidad de transmisión del VIH con agujas no esterilizadas en el entorno médico es probablemente pequeña, pero los brotes descritos en Rumanía y Libia entre lactantes y niños pequeños demuestran que es posible en circunstancias especiales. En 2001 se difundió la noticia de que en varias provincias de China, principalmente en Henan en la China central, la donación de sangre remunerada provocó casos de VIH que pudieron ascender desde menos de 100.000 a varios cientos de miles.









Factores que influyen en la expansión de la infección por el VIH


La epidemia del VIH aún se encuentra en una fase dinámica en la mayor parte del mundo, manteniéndose su propagación geográfica y evolucionando los patrones epidemiológicos. Son muchas las variables que influyen en la propagación del VIH y hacen que la prevención sea particularmente dificil62. Se trata de una mezcla compleja y la interacción de esos factores de riesgo directos (comportamiento) e indirectos con los factores de vulnerabilidad determinará cómo y cuándo se propagará el VIH entre la población62,63.






Comportamiento sexual


El comportamiento sexual es el determinante más importante de la propagación del VIH en la mayor parte del mundo: cerca del 85% de la transmisión del VIH se realiza por vía sexual, tanto por contacto pene-vagina como por sexo anal4. Este comportamiento es heterogéneo entre y dentro de las poblaciones, como se ha demostrado en encuestas sobre comportamiento sexual en todo el mundo en relación con la orientación sexual, los patrones de matrimonio, la edad en el momento de la primera relación, el número de parejas y las tasas de sexo casual, transaccional o comercial64-67. Además, se demostró que los varones tienen más parejas casuales que las mujeres, que sus parejas femeninas son mucho más jóvenes, con diferencias de edad de 10 años o más, que en muchas sociedades las mujeres antes o dentro del matrimonio también tienen varias parejas y que en algunas sociedades la clase alta y el entorno urbano se asocian a un número mayor de parejas. Sin embargo, y de acuerdo con los modelos matemáticos, los patrones sexuales mixtos son igualmente importantes a la hora de determinar la propagación del VIH, en particular en las primeras etapas de la epidemia68,69. La teoría del «grupo central» postula que una proporción relativamente pequeña de la población contribuye al mantenimiento de la epidemia. Este patrón epidemiológico fue descrito por primera vez en la década de 1970 en relación con la epidemiología de la gonorrea en EE.UU.70. Probablemente, en el caso de una viriasis de naturaleza crónica, tal como la infección por el VIH, esta teoría es más relevante en las fases iniciales que en la «madura»; es decir, en la fase en la cual ya hay tasas elevadas de prevalencia de la infección y ésta afecta a personas muy jóvenes con comportamientos de riesgo relativamente bajo.


El comportamiento de uno de los dos miembros de la pareja es un factor de riesgo de infección por el VIH tan importante como el comportamiento de uno mismo. En algunas zonas del África Subsahariana, entre las parejas discordantes hay tantas mujeres con VIH como varones con VIH, pero fuera de África, en la mayoría de los casos, hasta el 80% de las mujeres con VIH que mantienen relaciones estables de larga duración han sido infectadas por su pareja. Los datos parecen indicar que una proporción cada vez mayor de mujeres con infección por el VIH en Latinoamérica y gran parte de Asia sólo mantienen contacto sexual con sus maridos3.


La tasa de uso del preservativo desempeña un papel fundamental en la extensión de la infección por el VIH. A pesar del escepticismo que existía al principio, el preservativo se ha ido haciendo cada vez más popular en muchos países subdesarrollados, especialmente en aquellos en los que se han puesto en práctica programas de distribución entre la población71-73. En las poblaciones clave con un riesgo más alto de exposición al VIH se utiliza cada vez más el preservativo para la protección propia y de la pareja. En esos grupos se ha demostrado el aumento del uso preservativo y las tasas elevadas de su uso sistemático, lo que ha contribuido al descenso de las infecciones por el VIH. Asimismo, son muchos los estudios en los que se han demostrado tasas elevadas de uso de preservativos en población general de muchos países subdesarrollados (fig. 1-8)73. Por ejemplo, los datos recopilados por el Ministerio de Sanidad de Brasil en 2002 demostraron que el 63% de los varones y el 69% de las mujeres decía usar el preservativo durante su última relación sexual con una pareja casual74. En Zimbabue, donde se ha demostrado el descenso de la prevalencia del VIH, más del 70% de los varones dijo usar el preservativo la última vez que tuvo relaciones sexuales de alto riesgo75. A pesar de que la tendencia de uso del preservativo en el mundo es optimista, el aumento de su uso se refiere en general sólo a una pequeña fracción de todos los encuentros sexuales. El uso del preservativo es mucho menor en las áreas rurales y su difusión tiene poco impacto en el contexto de las relaciones sexuales estables76. En el mundo, las campañas de promoción que favorecen el uso sistemático del preservativo son insuficientes, en particular cuando las parejas son estables4,77. En 2005 se calculó que, en todo el mundo, el preservativo se usó en menos del 10% de los actos sexuales relacionados con parejas casuales. En la mayor parte de los países del África Subsahariana, menos del 50% de las personas jóvenes sexualmente activas describió el uso del preservativo la última vez que mantuvieron relaciones sexuales2.
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Figura 1-8 Uso del preservativo en el último contacto sexual en personas con más de una pareja sexual en los últimos 12 meses en tres países africanos.




El uso del preservativo ha contribuido de forma muy importante a la reducción de la incidencia del VIH entre hombres que mantienen relaciones homosexuales en los países industrializados, entre parejas discordantes que reciben educación intensiva78,79, en grandes poblaciones de varones y mujeres en Tailandia, Uganda y Senegal6 y entre personas que se dedican a la prostitución en Kenia, República Democrática del Congo, India y Bolivia. Estos resultados favorables demuestran que la prevención eficaz del VIH es posible, en particular cuando las medidas de prevención son exhaustivas y mantenidas. Por el contrario, se ha incrementado el número de infecciones por el VIH en hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres en Estados Unidos y muchos países europeos80.









Circuncisión masculina


En un estudio de cuatro ciudades con distintos niveles de prevalencia del VIH en el África Subsahariana se ha llamado la atención sobre la falta de asociación a nivel poblacional entre los patrones de conductas de riesgo sexual y el nivel de prevalencia del VIH. En ese estudio, se implicó la participación de dos variables como factores de riesgo independientes de la prevalencia del VIH a nivel comunitario: la ausencia de circuncisión masculina y la infección por el VHS-281. En opinión de los autores, la eficiencia de la transmisión del VIH en el tiempo mediada por estos dos factores biológicos fue mayor que las diferencias en los patrones de parejas sexuales al intentar explicar los niveles altos de prevalencia del VIH51,54.


Más recientemente, en estudios de eficacia efectuados en Kenia, Sudáfrica y Uganda se señaló que la circuncisión masculina reducía el riesgo de transmisión sexual del VIH de mujeres a varones en un 60%51-53. En 2007, una consulta de expertos entre la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas para el VIH/SIDA (UNAIDS) recomendó la promoción de la circuncisión masculina dentro del abordaje exhaustivo de prevención del VIH82. En el África Subsahariana, las tasas de circuncisión varían en cada región, con importantes implicaciones para las medidas de prevención del VIH. En el África Austral, donde uno de cada tres adultos está infectado en algunos países, sólo el 20% de los varones ha sido circuncidado83. Es necesario seguir investigando para determinar si la circuncisión masculina proporciona un grado de protección mayor a las parejas de los varones infectados. Aunque los datos preliminares del estudio de Kenia indican que los varones no participaron en niveles mayores de conductas de riesgo en su primer año tras la circuncisión que los varones no circuncidados84, no sabemos cuál será el impacto a largo plazo de la introducción de la circuncisión masculina en el comportamiento, si es que lo tiene.









Contexto sociodemográfico


Se tardó cierto tiempo en reconocer que los determinantes de la epidemia del VIH incluyen más factores que las parejas múltiples sexuales y de UDVP. Cada vez somos más conscientes de que el comportamiento de los individuos viene influido y condicionado de forma muy importante por el contexto sociodemográfico, cultural y legal existente en cada sociedad62,63,85,86. Algunos factores tienen un efecto indirecto, como las políticas y prácticas incoherentes de reducción del daño, que se convierten en obstáculos para la prevención de la transmisión del VIH mediante el consumo de drogas i.v.59.


En los países en desarrollo, donde las tasas de crecimiento demográfico son mayores del 3% y las pirámides de edad demuestran el lento descenso de las tasas de mortalidad en el grupo de edad menor de 5 años, los grupos de edad más sexualmente activos suponen una gran parte de la población, por ejemplo, el 51% de la población africana es menor de 18 años de edad, frente al 22% en los países industrializados. Esta distribución demográfica es responsable por sí sola de las mayores tasas de incidencia de infecciones de transmisión sexual, como la infección por el VIH87,88.


En 2008, se alcanzó un hito invisible pero de suma importancia: más de la mitad de la población, 3.300 millones de personas, vivía en zonas urbanas89. El crecimiento de la población urbana depende en parte de la migración rural de los adultos jóvenes que buscan trabajo y otras oportunidades en la ciudad. Según los cálculos del programa Habitat de las Naciones Unidas (ONU), el 70% de los residentes en zonas urbanas en el África Subsahariana vive en barrios bajos89. La pobreza urbana se caracteriza por la dependencia del dinero en efectivo, el hacinamiento, la escasa higiene ambiental, la falta de seguridad, la ausencia de servicios sociales y sanitarios, la fragmentación social y los niveles altos de movilidad y de prácticas sexuales de riesgo. El resultado es que se crean grupos de población muy marginados, en los que aumentan las tasas de ETS90. En muchos países del África Subsahariana la tasa de prevalencia del VIH es mucho mayor en el área urbana que en las zonas rurales y también es mayor en los barrios bajos que en otras zonas de la cuidad. Además, las mujeres que viven en los barrios bajos tienen un riesgo particular, con tasas de prevalencia del VIH mayores que los varones y las mujeres de las áreas rurales4.


La globalización de la economía y el aumento de las desigualdades han motivado los traslados desde las zonas rurales hacia el medio urbano, las migraciones y los desplazamientos en todos los países en desarrollo, y han tenido una gran influencia en la propagación del VIH en algunas partes del mundo como África Central y Austral91, en el Mekong y en Nepal, China92. Las grandes regiones del Mekong comprenden un número ingente de emigrantes y personas itinerantes93. Los puntos de cruce de las fronteras son lugares de reunión para muchos transportistas, trabajadores sin familias, comerciantes, turistas, policía fronteriza y personal militar, y es frecuente el consumo de alcohol, drogas y sexo comercial o casual.


Con la implicación de la estructura social, política y económica en el riesgo para la salud y la vulnerabilidad del VIH, muchos programas de prevención de esta enfermedad empiezan a centrarse en intervenciones estructurales. Éstas se han utilizado con mucha frecuencia en política de salud pública para problemas muy variados, tales como la prevención de los accidentes, el abandono del tabaco y la mejora de la seguridad vial, y abordan intervenciones en los determinantes de salud intentando modificar el entorno de salud de las personas, las comunidades y organizaciones. En cuanto a la prevención del VIH, algunos ejemplos de estas intervenciones son las actividades remuneradas destinadas a mujeres con VIH, la ampliación de las pruebas de detección de anticuerpos y tratamiento médico de forma voluntaria, la emancipación de las mujeres, la aprobación de leyes para impedir la discriminación laboral de las personas seropositivas, los programas de educación sexual en el colegio y los programas de reducción del daño.


Ya hemos superado la fase de las afirmaciones simplistas como «la pobreza causa el SIDA» o «el SIDA es una enfermedad de la pobreza». Los grupos con ingresos más altos y las personas con mayor nivel educativo suelen vivir en entornos urbanos y mantienen conductas de sexo de mayor riesgo que las que viven en las áreas rurales. Sin embargo, la tasa de prevalencia del VIH no es necesariamente mayor porque las personas de mayor educación usan mejor los preservativos y utilizan redes sexuales diferentes6. La desigualdad económica o las disparidades de las riquezas son un factor importante que explica la vulnerabilidad al VIH. Es evidente que la pobreza hace que sea más difícil tanto para el individuo como para la sociedad enfrentarse a los retos y efectos negativos de la infección por el VIH y el SIDA94.


El enfoque es más complejo a nivel de la microeconomía. En algunos contextos, el nivel de liquidez disponible lleva a las personas hacia el sexo transaccional93. Especialmente en las mujeres y las niñas, la ausencia de ingresos impide el acceso a la información y a los servicios sobre el VIH y otros problemas de salud y aumenta la inseguridad alimentaria95,96. Este último factor se asoció en el África Austral a un aumento del sexo transaccional o a utilizar múltiples parejas sexuales. Entre las mujeres que acudieron a las consultas de obstetricia en Soweto, Sudáfrica, el 21% dijo que habían intercambiado sexo por bienes o dinero. Estas mujeres tenían una probabilidad mucho mayor de ser seropositivas comparadas con las demás mujeres del estudio97.









Sexo


Actualmente, existen muchos datos que indican que las desigualdades entre los sexos desempeñan un papel importante en la extensión de la epidemia por el VIH. En diversas zonas del mundo, existe un mayor porcentaje de mujeres seropositivas o con un riesgo de contraer la infección mucho mayor. Y más mujeres de todo el mundo tenían infección por el VIH en 2007 que nunca antes: se calculó una cifra de 15,4 millones comparada con 13,8 millones en 2001. En el África Subsahariana, el 61% de los adultos con VIH en 2007 eran mujeres, y en el Caribe, esa proporción era del 43%4. La discrepancia en la proporción de sexos en las infecciones por el VIH es especialmente llamativa entre los jóvenes del África Subsahariana, donde las mujeres entre 15 y 24 años tienen, como media, una probabilidad tres veces mayor de tener la infección por el VIH que los varones jóvenes de la misma edad (fig. 1-9)98,99. Esta vulnerabilidad no concuerda con las conductas de riesgo sexual; de hecho, en las encuestas demográficas y sanitarias realizadas en 14 países se demuestra que la proporción de varones jóvenes entre 15 y 19 años que refieren tener más de una pareja sexual en los últimos 12 meses varió entre el 12% y el 46%, con una mediana del 21%. En cuanto a las mujeres jóvenes, los resultados fueron mucho menores, entre el 2% y el 15% con una mediana del 4%6. Se ha propuesto que las relaciones sexuales con parejas de edad desproporcionada implican habitualmente beneficios económicos en entornos en los que las mujeres jóvenes tienen el acceso limitado a la educación, el empleo y los recursos económicos100. Las grandes disparidades en la edad entre las mujeres jóvenes y los varones más mayores son muy importantes en los elevados niveles de infección por el VIH detectados entre las mujeres jóvenes, por el desequilibrio de poder y por la dependencia económica que suponen este tipo de relaciones101. En un estudio de Botsuana realizado entre 8.000 varones, la posibilidad de usar sexo sin protección aumentó en un 28% por cada año de incremento en la diferencia de edad entre los varones y sus parejas femeninas. El uso del preservativo fue menos probable en relaciones con la mayor disparidad de edades102. Por ejemplo, en la zona rural de Zimbabue la tasa de prevalencia del VIH fue del 16% entre las adolescentes cuya última pareja era menos de 5 años mayor que ellas, pero llegó hasta el doble cuando la pareja era 10 años mayor o más103. De igual modo, la tasa de prevalencia del VIH entre las mujeres sudafricanas de 15 a 24 años fue del 30% cuando las parejas eran al menos 5 años mayores, comparado con el 19% cuando las parejas eran 5 años mayores o menos104.
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Figura 1-9 Prevalencia del VIH por sexos y residencia urbana o rural, en algunos países del África Subsahariana, 2001-2005.




En muchos estudios de todo el mundo se ha podido vincular la violencia sexual y la violencia de género, la forma más frecuente de violencia que sufren las mujeres, con el mayor riesgo de VIH en las mujeres105. La tasa de prevalencia a lo largo de la vida de abuso sexual por una pareja íntima varió entre el 4% en Serbia y Montenegro y el 46% en Bangladesh y Etiopía106. La exposición a la violencia de género aumenta el riesgo de infección por el VIH en las mujeres por el abuso sexual con una pareja infectada, por sus escasas posibilidades de negociar las prácticas de sexo más seguro107 y por el aumento de conductas sexuales de riesgo. En estudios realizados en Kenia y Tanzania se demuestra que las mujeres que han sufrido violencia de género en manos de sus parejas tienen una probabilidad hasta tres veces mayor de adquirir el VIH que las mujeres que no han sufrido violencia de género108,109.


El fortalecimiento económico y social ayuda a reducir algunas formas de violencia contra las mujeres. Por ejemplo, en Sudáfrica se combinó un proyecto de microeconomía dirigido a mujeres del ámbito rural con la educación sobre el VIH, normas sobre las diferencias de género y la violencia de género. En 2 años, el riesgo de sufrir violencia de género por su pareja se redujo en más de la mitad110. En Sudáfrica, Stepping Stones es un programa de prevención del VIH que pretende mejorar la salud sexual construyendo relaciones más sólidas y equitativas entre sexos con una mejor comunicación y menos violencia entre las parejas111. En un estudio aleatorizado y controlado del programa se determinó que, además de la reducción de la infección por el VIH, los varones del programa refirieron tasas menores de episodios de violencia de género con su pareja a los 12 y 24 meses después de la intervención112.












Estigmatización y discriminación social


La propagación del VIH es desproporcionadamente alta entre muchos grupos que son discriminados y carecen de protección de los derechos humanos. Desde el comienzo de la pandemia se han difundido informes de acoso y violencia contra las personas que se dedican a la prostitución, las viudas, los bisexuales y homosexuales con SIDA, los niños que viven en la calle y los UDVP, en todos los continentes. En 2008, el UNAIDS informó de que en el 67% de los países existe alguna forma de legislación en vigor que pretende proteger de la discriminación a las personas con VIH4.


Los factores que contribuyen al estigma del SIDA son las ideas equivocadas sobre los modos de transmisión, la mortalidad del SIDA, la difusión de tabúes sobre las conductas sobre sexo y drogadicciones que son factores de riesgo de infección, homofobia y culpabilizar a los sujetos de la infección.


También es frecuente encontrar la estigmatización en el interior del sistema sanitario, lo que, en muchas ocasiones, hace que los pacientes seropositivos para el VIH sean transferidos a centros en los que reciben una atención de peor calidad o en los que no se respeta la confidencialidad y otros derechos del paciente. No obstante, la investigación de zonas rurales de Haití indica que la introducción de la asistencia de calidad para el VIH reduce el estigma, con el resultado de una mayor captación para el estudio del VIH. En lugar del estigma, las barreras logísticas y económicas determinan quién accederá a estos servicios113. En un estudio realizado en Botsuana se encontró que las actitudes de estigmatización se habían reducido 3 años después de la implantación del programa nacional para el acceso universal al tratamiento antirretroviral. El acceso al tratamiento antirretroviral fue uno de los factores que redujeron el estigma, pero que no lo eliminaron totalmente ni redujo el miedo al estigma entre las personas con VIH114.


Los procesos de estigmatización también son importantes para determinar el riesgo de infección y transmisión del VIH y la calidad de vida de las personas con SIDA. En China, en un estudio de poblaciones se encontró una asociación entre el aumento de los niveles de actitudes de estigmatización hacia las personas con VIH y la falta de disposición afirmada de participar en la reducción de las actividades nocivas115. Los estudios comparativos realizados en Uganda e India han demostrado que el miedo al ostracismo social, a la humillación al desempleo y al rechazo por parte de los familiares, los compañeros de trabajo y, en general, la sociedad, hace que muchas personas sean reacias a someterse a las pruebas de detección de anticuerpos de forma voluntaria y a buscar tratamiento médico cuando saben que son seropositivas116.


En todo el mundo, la estigmatización ha frenado el establecimiento de prioridades por los responsables de las decisiones políticas, los líderes políticos e incluso los líderes de la sociedad civil, e incluso ha frenado el reconocimiento del SIDA como un problema nacional urgente117.


Hasta ahora, las intervenciones que han tenido éxito, si bien en algunos casos sólo de forma parcial, para eliminar o, al menos, reducir la estigmatización y los prejuicios son aquellas que han combinado los programas de entrenamiento en habilidades (p. ej., los programas dirigidos al personal sanitario o a las personas que cuidan en casa a los pacientes) con actividades de información y comunicación sobre temas relacionados con la salud, como campañas en los medios de comunicación en las que han intervenido personas famosas con suficiente capacidad de liderazgo para convertirse en modelos a imitar. Algunas intervenciones frente a la estigmatización parecen funcionar, al menos a pequeña escala y a corto plazo, pero quedan muchas lagunas, especialmente en relación con la escala y la duración de su impacto118.
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La lección más importante que hemos aprendido en los últimos 20 años es que la extensión de la infección por el VIH puede revertirse e incluso prevenirse a gran escala. Esto es así también en los países más pobres del planeta. Como ejemplo de países en los que ha disminuido la tasa de prevalencia del VIH a nivel nacional como consecuencia de la modificación del comportamiento podemos citar al menos 10 casos4. Debido a la cada vez mayor eficacia y disponibilidad de la terapia con antirretrovirales, se ha empezado a debatir si se debe dar prioridad a la prevención o al tratamiento; sin embargo, este debate debería verse con escepticismo119. Las estrategias frente a la epidemia que más éxito han tenido son aquellas en las que se combina la prevención con el tratamiento con el fin de evitar la reinfección y la transmisión y mejorar la calidad de vida tanto de las personas infectadas como de las no infectadas. Tradicionalmente, las medidas de prevención del VIH se han centrado en los sujetos con mayor riesgo de adquirir el virus pero cada vez se presta más atención en las medidas de prevención dirigidas a los sujetos ya infectados que buscan tratamiento, como consecuencia del mejor acceso a las pruebas de detección de anticuerpos de forma voluntaria y al tratamiento antirretroviral en los países con recursos limitados120-122.


A pesar de que se afirma insistentemente que una intervención única o sencilla podría frenar la transmisión del VIH, todas las evidencias recopiladas en el mundo real señalan la necesidad de combinar varios métodos de prevención del VIH. Los programas sólo tendrán éxito cuando las comunidades y los responsables de las decisiones acepten la complejidad de la prevención y de las respuestas del VIH62.


La efectividad de las respuestas nacionales a la pandemia del SIDA determinará, en último extremo, el grado de propagación del virus. Esta efectividad requiere, ante todo, el compromiso político y financiero para prevenir el VIH, lo que aún es insuficiente. Muchos países necesitarán disponer de unos recursos económicos dos o tres veces mayores de los que actualmente destinan para controlar la epidemia de SIDA. En 2007, la inversión en programas del VIH alcanzó los 10.000 millones de dólares, 8.300 millones en 2005 y 250 millones en 1996, cuando se fundó el UNAIDS. Este esfuerzo extraordinario hizo que casi 4 millones de personas de países de clase baja y media recibieran tratamiento antirretroviral en 2008, algunos millones más que en 2006. También se ha mejorado el acceso a los fármacos antirretrovirales que previenen la transmisión vertical del VIH. En países de clase media y baja, un tercio de las mujeres que necesitaron los fármacos pudieron tener acceso a ellos, respecto al 14% en 2005. Algunos países, como Argentina, Botsuana, Georgia y la Federación Rusa, están cerca de alcanzar el acceso universal, con una cobertura de los servicios de prevención de la transmisión vertical mayor del 75%. En Botsuana, sólo está infectado el 4% de los niños nacidos de madres con VIH4.


Hoy, las pruebas para la detección de anticuerpos para el VIH están al alcance de más países, gobiernos y centros médicos. Precisamente, los centros sanitarios que cuenten con los recursos apropiados pueden proporcionar educación preventiva inmediata o derivar al paciente a los servicios de diagnóstico y tratamiento, con lo que se reduce drásticamente la pérdida de pacientes a efectos de seguimiento. El acceso a los servicios de detección del VIH sigue siendo insuficiente. En 2007, sólo el 20% de los casos que solicitaban voluntariamente las pruebas y el asesoramiento por una posible exposición a la infección por el VIH tenía acceso a ello4. Para solucionar este problema, los pilares del estudio diagnóstico del VIH deben incluir una mejor protección frente a la discriminación y el acceso garantizado a servicios integrales de prevención, tratamiento y asistencia4. Las estrategias de salud pública y la promoción de los derechos humanos son maniobras que se apoyan entre sí. El uso de las pruebas adecuadas y procedimientos que pone en marcha el personal sanitario (además de los movimientos iniciados por el cliente) es cada vez más frecuente en el marco de las actividades de promoción de la salud (es decir, el personal sanitario inicia sistemáticamente la oferta de pruebas diagnósticas en un contexto en que garantiza la provisión o derivación a servicios efectivos de prevención y tratamiento)120. Para llegar a las personas que necesitan ese tratamiento, es necesario realizar decenas de pruebas entre aquellos que han podido estar expuestos al VIH.


En muchos países del tercer mundo, se ha observado un deterioro del sistema sanitario durante las tres últimas décadas, y la introducción del copago ha provocado una disminución del acceso al sistema sanitario123. Cada vez son más frecuentes los hogares que se ven empujados a la pobreza u obligados a un entorno aún más empobrecido cuando se enfrentan a una enfermedad catastrófica que provoca gastos médicos muy importantes, en particular cuando se combinan con la pérdida de ingresos familiares por la enfermedad. Además de los recursos inadecuados, existen considerables ineficiencias sobre el uso de los recursos existentes. Los efectos directos del SIDA en el sector sanitario han sido tremendos en países del sur y el este de África. Entre ellos, se pueden citar el aumento de la carga de la enfermedad, el aumento de necesidades asistenciales relacionadas con la enfermedad y con el propio SIDA y una capacidad menor y totalmente inadecuada para responder ante esas necesidades. Por ejemplo, en Zambia, Malawi y Sudáfrica, los factores que afectan a la disponibilidad de los trabajadores sanitarios son la morbilidad y la mortalidad, el absentismo de la persona enferma o su familia y el desgaste ante los cambios laborales o la enfermedad en la familia124. En un estudio de cuatro provincias sudafricanas se demostró que el 16% del personal sanitario de centros asistenciales públicos y privados tenía VIH en 2002125. Los trabajadores sanitarios de muchos países que han sido duramente golpeados por la epidemia del VIH están cambiando su actividad hacia otras profesiones, abandonando el campo clínico en algunos casos e incluso el mundo sanitario en otros y migrando hacia otras zonas geográficas con mejores incentivos. Las plazas vacantes están aumentando. En algunos países africanos, el 35-45% de los puestos médicos y hasta el 15% de los puestos de enfermería están vacantes126.


Se ha aprobado la concesión de una ingente cantidad de recursos para el desarrollo de los programas de SIDA en manos de las principales iniciativas sanitarias mundiales, en particular el Fondo Global para la lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo y el Plan de Emergencia del Presidente para la Ayuda contra el SIDA (PEPFAR). En consecuencia, se ha producido una rápida expansión de los servicios dirigidos a las personas con VIH. En muchos países se han reforzado las infraestructuras y los laboratorios y, en algunos, se han mejorado los servicios de atención primaria. El efecto negativo del SIDA en el personal sanitario se ha atenuado por la disponibilidad del tratamiento antirretroviral para el personal sanitario infectado, por las posibilidades de formación y, hasta cierto punto, por el cambio de tareas127, pero sigue siendo motivo de preocupación la sostenibilidad a largo plazo de estas medidas, especialmente en relación con la carga que supondrá el VIH y la disponibilidad de la financiación necesaria de cara al futuro128.
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El impacto de la epidemia de SIDA en muchas partes de los países en desarrollo ya es importante, pero sin duda llegará a ser peor cuando el número de personas con enfermedades relacionadas con el VIH siga aumentando en las próximas décadas, a menos que el tratamiento antirretroviral llegue a manos de todos los que lo necesitan. El SIDA afecta no sólo a los pacientes y a sus familiares, sino que también a toda la comunidad, en particular en los países más afectados, con graves efectos a largo plazo en los hogares, el sector sanitario, la demografía y los sistemas socioeconómicos. Con una cifra estimada de 24,5 millones de infecciones por el VIH y un una tasa de prevalencia del VIH en los adultos al menos 10 veces mayor que la detectada en la mayor parte de otras zonas del mundo, la magnitud del impacto en la población y la economía del África Subsahariana está vinculada a otra escala diferente. Además, dentro de África existen diferencias amplias y enormes en la propagación del VIH, lo que quiere decir que las consecuencias de la epidemia serán muy diferentes. La tasa de prevalencia del VIH entre las mujeres embarazadas en el África Austral es hasta cinco veces mayor que en África Occidental y tres veces mayor que en África Oriental4.


Quizás el aspecto más visible de la carga del SIDA sea la gran cantidad de personas de ambos sexos que hay en los hospitales de muchos países africanos, donde pueden llegar a suponer al menos el 50% de los pacientes adultos. El SIDA también se ha convertido en la principal causa de muerte en África4. Entre las personas con VIH, la tuberculosis (TB) es la infección oportunista más frecuente y mortal y es responsable del 40% de todas las muertes en los adultos, aunque no se han estudiado a fondo las causas de la muerte en los pacientes con VIH en los países en desarrollo129. Sólo el 31% de los sujetos con coinfección por el VIH y TB recibieron tratamiento antirretroviral y fármacos anti-TB en 2007 (fig. 1-10).





[image: image]

Figura 1-10 Porcentaje de casos incidentes de TB en personas con VIH que reciben TAR y fármacos anti-TB, 2007.




En un extenso estudio de muestras representativas de pacientes que fallecieron durante la hospitalización en Abidjan, Costa de Marfil, la tuberculosis, la bacteriemia con bacilos gramnegativos y la toxoplasmosis cerebral causaron el 53% de las muertes130. Se detectó la tuberculosis en la mitad de los cadáveres con una patología definitoria de SIDA, comparado con sólo el 4% de neumonías por Pneumocystis jirovecii. En 2001, en la ciudad de Pointe-Noire, Congo, donde por ley todos los cuerpos debían ser registrados en el depósito de cadáveres antes de poder ser enterrados legalmente, se llevó a cabo la exploración clínica de todos los cuerpos que fueron registrados en el depósito. Se investigaron un total de 1.309 adultos fallecidos, con pruebas del VIH incluidas. El 45% de las muertes se debieron a SIDA. La tasa de mortalidad de SIDA entre los adultos fue de 6,3 casos por mil mujeres y de 4, 9 casos por mil varones. La mortalidad por SIDA se triplicó en el grupo de edad más productivo, de 25-44 años131.


Desde 1992, todas las muertes producidas en zonas rurales de Sudáfrica se han vigilado estrictamente mediante un instrumento validado de autopsia verbal para establecer la causa probable. Se investigó la dinámica de la transición de la mortalidad comparando los periodos 2002-2005 y 1992-1994. La mortalidad por enfermedades crónicas no transmisibles fue máxima en los adultos de 50 años de edad y mayores en 1992-1994 (41% de las muertes), mientras que la diarrea aguda y la malnutrición fueron la causa del 37% de las muertes en niños menores de 5 años. Desde entonces, la mortalidad por cualquier causa aumentó mucho debido al incremento en seis veces de las muertes por enfermedades infecciosas que afectaron a la mayoría de grupos de edades de ambos sexos, con un pequeño incremento de las muertes por enfermedades no transmisibles. La modificación del riesgo en las mujeres respecto a la muerte por VIH y tuberculosis fue casi doble que la evolución en los varones. La carga de los trastornos que requirieron asistencia crónica aumentó de forma desproporcionada comparada con la de los que requirieron asistencia aguda. Las implicaciones para los sistemas de atención primaria son muy graves, ya que fue necesario modificar la asistencia crónica integrada basada en el aumento de las necesidades del tratamiento antirretroviral para abordar esa mayor carga132.


El número de personas con infección por el VIH y que ha desarrollado SIDA ha aumentado muchísimo, y casi 4 millones de personas que reciben tratamiento antirretroviral crónico ejercen una presión añadida en unos servicios de salud que ya están de por sí sometidos a una gran tensión, mientras que va menguando la plantilla de personal sanitario. La absorción de esta carga cada vez mayor representa un gran reto para todos los sistemas sanitarios de los países en desarrollo133. En un informe reciente originado en Tanzania se llegó a la conclusión de que era necesario disponer de los servicios de la mitad de la plantilla actual del personal sanitario para administrar el TAR a todo el que lo necesitara134. El impacto del SIDA en los servicios de salud también alcanza a los países en los que la tasa de prevalencia del VIH es mucho menor. Por ejemplo, en Vietnam en 2007, el SIDA absorbió prácticamente el 5% de todo el gasto de salud pública. En este país, donde la tasa de prevalencia del VIH en los adultos es del 0,4%, hay 210.000 personas con VIH, casi tantos casos como en Suazilandia, donde la prevalencia en los adultos es mayor del 33% pero la población es de tan sólo 1 millón de habitantes4.


El impacto del SIDA en la demografía a largo plazo es cada vez más claro. Es la principal causa de la carga de enfermedad en los adultos de muchas ciudades africanas y la tercera causa de carga de enfermedad en los países de clase baja135. En la actualidad, hay siete países en el África Subsahariana en los que la esperanza de vida es menor de 40 años, una trágica pérdida de las ganancias logradas en el siglo pasado. Se esperaba que en 2010 cinco países del África Subsahariana tengan tasas de crecimiento poblacional negativas como consecuencia de la mortalidad por el SIDA136.


Walker y Ghys137 calcularon recientemente que el 10% de la mortalidad infantil en el África Subsahariana en su conjunto fue consecuencia de la infección por el VIH. En los países más afectados, la tasa de mortalidad por SIDA en el grupo de menos de 5 años de edad es dos veces mayor que la tasa en el grupo sin SIDA entre 2002-2005. Parte del incremento de la mortalidad infantil es consecuencia de la transmisión vertical directa de madre a hijo, y parte se debe a los efectos indirectos de la enfermedad materna o de la mortalidad materna138.


Por otra parte, el número de niños huérfanos que han perdido a sus padres por culpa del SIDA ha alcanzado los 12 millones en todo el mundo en 2007. En el África Subsahariana, uno de cada seis niños (17%) menores de 18 años de edad ha perdido a uno o ambos padres y otro 11% se considera vulnerable porque vive en hogares de adultos muy enfermos. La probabilidad de cubrir las necesidades básicas en los niños huérfanos y otros niños vulnerables es menor que en otros grupos de niños que las tienen cubiertas y, además, también tienen un peso inferior al debido. No obstante, su nivel de escolarización es el mismo que el de los demás niños4,139.


En términos económicos, dado que la infección por el VIH afecta fundamentalmente a los adultos que se encuentran en la etapa más productiva de su vida, tiene un efecto muy negativo sobre la economía y la sociedad en su conjunto en los países más afectados. El producto interior bruto de los países más afectados sigue disminuyendo por la pérdida de productividad en agricultura, industria y sector servicios. En Tanzania, la tasa real de crecimiento del producto interior bruto disminuye en un 15-28% como consecuencia del SIDA en 1995-20104.


En este caso, el factor clave es el debilitamiento del capital humano y social que se va acumulando de generación en generación, rompiendo la conexión entre una generación y otra. También en este caso, este efecto ya está en marcha. Aunque ya estamos viendo las terribles y duraderas consecuencias de la epidemia de SIDA a gran escala en África Oriental y Austral, el efecto es muy grave en algunos aspectos particulares del desarrollo incluso cuando la prevalencia del VIH es relativamente baja. Uno de sus efectos más directos es sobre la pobreza24.
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Más de 25 años de lucha contra el SIDA está empezando a dar sus frutos. A nivel mundial, en 2007 había menos personas infectadas con el VIH que hace 5 años, principalmente como consecuencia del aumento de las medidas de prevención del VIH, y también menos muertes por SIDA, en parte como consecuencia del mejor acceso al tratamiento. Este gran avance se ha conseguido gracias a las medidas políticas adoptadas a nivel gubernamental y por la sociedad civil, y también por el incremento tan importante que se ha logrado en la financiación de la respuesta nacional.


En junio de 2001, la Asamblea General de las Naciones Unidas celebró una sesión extraordinaria sobre el VIH/SIDA (UNGASS) en la que cual se aprobó la Declaración sobre el VIH/SIDA. Desde entonces, esta declaración ha servido como base programática de gran parte de los esfuerzos realizados con el fin de frenar el avance de la epidemia. En la declaración se exponen los elementos clave para la respuesta a la epidemia en el ámbito local, regional y mundial. Entre estos elementos destacan el liderazgo sólido por parte de los gobiernos, el compromiso con los derechos humanos, el tratamiento y la atención a las personas seropositivas y el aumento de los recursos materiales y humanos en prevención e investigación. Se estableció una serie de objetivos para reducir la prevalencia del VIH en los países más afectados en 2015. El SIDA está inextricablemente unido a los demás Objetivos de Desarrollo del Milenio (MDG): para combatirlo, son imprescindibles la educación, la igualdad entre sexos y la erradicación de la pobreza. Y además, para lograr avances en otros MDG en muchos países es esencial la reducción de las infecciones por el VIH y las muertes por SIDA62.


Después de la declaración de la ONU se creó, con el apoyo del secretario general de las Naciones Unidas y el G8, el Fondo Mundial para el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo. Se trata de un consorcio público y privado en el que participan gobiernos, organizaciones no gubernamentales y empresas privadas. Su objetivo es recaudar a nivel mundial recursos destinados a combatir estas tres enfermedades, con especial atención a las regiones y países que han sido más devastados. En 2008, el Fondo Global asignó más de 11.300 millones de dólares a 136 países; el 70% de los recursos han sido asignados a actividades relacionadas con el SIDA. En 2003, el Presidente G.W. Bush lanzó el Plan de Emergencia del Presidente para la Ayuda contra el SIDA (PEPFAR), que es la mayor agencia patrocinadora de las medidas contra el SIDA que actúa en los países en desarrollo y la principal fuente de financiación del Fondo Global. En 2008, el Congreso de Estados Unidos autorizó un gasto de 48.000 millones de dólares en un período de 5 años para combatir el VIH y el SIDA, la tuberculosis y el paludismo en todo el mundo. El plan tiene como objetivo prevenir 12 millones de infecciones nuevas, proporcionar fármacos antirretrovirales a 3 millones de personas y proporcionar asistencia a 12 millones de personas infectadas en 15 países (fig. 1-11).
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Figura 1-11 Recursos anuales disponibles para el SIDA, 1986-2007.




A finales de 2007, la financiación para el SIDA apenas ascendía a 10.000 millones de dólares, un incremento de casi 40 veces desde 1996, cuando fue de 260 millones de dólares.


A pesar de los avances logrados en el acceso a la asistencia en los últimos años, y aunque el número de nuevas infecciones por el VIH ha descendido en muchos países y regiones, la epidemia del SIDA sigue vigente en cualquier parte del mundo. Y las medidas que se han adoptado hasta ahora para frenar la pandemia del SIDA aún son inadecuadas. Hasta 2007, sólo el 20% de las personas con VIH de países de clase baja y clase media conocía su estado de infección. Las encuestas indican que el 40% de los varones y el 38% de las mujeres de edades entre 15 y 24 años tenían un conocimiento preciso y exhaustivo sobre el VIH y sobre cómo evitar su transmisión. En todo el mundo, menos del 60% de las personas que se dedican a la prostitución, el 46% de los UDVP y el 40% de los hombres que mantienen relaciones homosexuales tienen acceso a programas de prevención del VIH, aunque esas cifras, basadas en un pequeño número de países, representan cálculos medios de cobertura que enmascaran la realidad nacional y local4. En Asia, donde la epidemia del VIH aún se concentra en las poblaciones de máximo riesgo, se han logrado algunos avances haciendo que las mujeres con VIH que se dedican a la prostitución tengan acceso a programas de prevención; el avance en los hombres que mantienen relaciones homosexuales (HRH) y UDVP es mucho menor (fig. 1-12), a pesar de que la epidemia del VIH aún sigue avanzando en esos dos grupos vulnerables.
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Figura 1-12 Porcentaje de poblaciones con máximo riesgo en algunos países asiáticos cubiertos por programas de prevención del VIH, 2005.




En los últimos años se han logrado más avances en el tratamiento del VIH que en su prevención. En todo el mundo, el 37% de las mujeres embarazadas con riesgo de infección tuvo acceso a tratamientos antirretrovirales para prevenir la transmisión vertical, respecto a un 9% en 20044. Los fármacos antirretrovirales han obtenido resultados satisfactorios retrasando el inicio de la enfermedad, retrasando la mortalidad por el SIDA y mejorando la calidad de vida en las personas con VIH. Por ejemplo, en las zonas rurales de Malawi, la reducción de la mortalidad en los adultos, sin cambios en la población mayor de 60 años, demuestra que se logró evitar las muertes por SIDA gracias a que la rápida difusión del tratamiento antirretroviral logró reducir la mortalidad en los adultos, un efecto que fue detectable a nivel poblacional140. Después de años de debate, el espectacular descenso de los precios de los fármacos antirretrovirales debido a la fabricación de genéricos y al diferencial de precios ha permitido que el tratamiento antirretroviral sea una realidad en las naciones de bajo nivel socioeconómico (fig. 1-13), pero dos tercios de las personas que necesitan tratamiento antirretroviral aún no tienen acceso a él.
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Figura 1-13 Tendencias en el número de personas que reciben TAR en países de clase baja y media, por regiones, 2002-2007.




Los modelos matemáticos indican que el uso del TAR puede disminuir la tasa de transmisión global del VIH122. En Brasil, el único país subdesarrollado o en vías de desarrollo que dispone de un programa de prevención y tratamiento universal, los datos disponibles indican que la incidencia de la infección por el VIH ha ido descendiendo conforme aumentaba el número de pacientes tratados con antirretrovirales, pero ese país también cuenta con un programa activo de prevención; por lo tanto, es muy difícil separar el descenso de las conductas de riesgo del descenso atribuido a la menor transmisión del VIH como consecuencia del TAR. Sin embargo, como se ha demostrado en los hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres en cinco ciudades importantes de Estados Unidos141 y en Europa Occidental9, el aumento del comportamiento sexual de riesgo puede deshacer las reducciones de la prevalencia y la incidencia del VIH, incluso cuando el tratamiento antirretroviral es generalizado. Esta conclusión refuerza la necesidad de aumentar los programas de prevención mientras se amplía el acceso al tratamiento antirretroviral y se difunden mensajes de prevención entre las personas con VIH79.


El futuro de la respuesta al VIH requiere un apoyo continuado que recuerde a los responsables de las políticas que la pandemia del SIDA es uno de los problemas de definen nuestros tiempos y que sigue siendo una de las epidemias más graves de la historia moderna142,143. Es necesario mantener un liderazgo potente que mantenga la prevención del VIH en la vanguardia de las políticas y acciones sociales, valorando la respuesta sobre la base de las evidencias científicas y los derechos humanos. Para ello, es necesario mantener una coalición de miras amplias entre la sociedad civil, el mundo empresarial y las organizaciones religiosas por un lado y los grupos comunitarios y activistas por el otro. Es necesario reforzar la investigación y el desarrollo de nuevas herramientas de prevención, como los microbicidas y las vacunas que podrán distribuirse a un precio asequible por todo el mundo.
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2 Epidemiología y prevención del SIDA y de la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana
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El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es la manifestación clínica más grave del espectro de enfermedades causadas por la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Se caracteriza por la aparición de infecciones y neoplasias oportunistas graves y otras manifestaciones clínicas que pueden poner en peligro la vida del paciente secundarias a la inmunodepresión progresiva inducida por el VIH. Los primeros casos de SIDA se detectaron a mediados del año 1981, cuando se comunicó un número inesperadamente elevado de casos de neumonía por Pneumocystis jirovecii y sarcoma de Kaposi en varones jóvenes de las ciudades de Nueva York, Los Ángeles y San Francisco que hasta ese momento se encontraban sanos1,2. Poco después, empezaron a aparecer casos entre personas con hemofilia, receptores de transfusiones sanguíneas y adictos a drogas por vía parenteral (ADVP), así como en sus parejas sexuales, lo que llevó a plantear la hipótesis de que el agente causal de los defectos inmunológicos característicos del SIDA era un patógeno contagioso. En 1983, 2 años después de los primeros casos descritos, se consiguió aislar un retrovirus citopático en los pacientes con SIDA y con enfermedades asociadas, como la linfadenopatía crónica3,4. En 1985, se desarrollaron y autorizaron las pruebas serológicas para diagnosticar la infección por el VIH.


La sangre obtenida en 1959 en la República Democrática del Congo en una persona adulta de sexo masculino de la etnia bantú representa el caso conocido más antiguo en el mundo de infección por el VIH-15. Las secuencias del VIH de dicha muestra, así como de otras de la misma región de África, sugieren que los humanos adquirieron un ancestro común del VIH-1 del grupo M por transmisión cruzada entre especies en circunstancias naturales, aproximadamente en 1933 (1919-1945)6. La infección por el VIH se ha convertido en una pandemia que afecta a todos los países del mundo, y es una causa principal de morbimortalidad, especialmente entre adultos jóvenes. El VIH se transmite sobre todo a través de las relaciones heterosexuales, y las mujeres representan actualmente más de la mitad de las nuevas infecciones en adultos7. En muchos países desarrollados, donde la transmisión por contacto homosexual masculino predominó durante la primera década, está aumentando el número de personas infectadas a través de las relaciones heterosexuales y el consumo de drogas por vía intravenosa. Por el contrario, la transmisión a través de las transfusiones de sangre y de hemoderivados casi ha desaparecido en todos aquellos países que aplican de forma sistemática las pruebas para la detección de anticuerpos del VIH en las donaciones de sangre y plasma y el tratamiento de los factores de coagulación con calor. Además, en los países desarrollados se ha producido una disminución importante de la incidencia y mortalidad del SIDA gracias a la introducción del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA), que se administra prácticamente a todos los pacientes desde 19968. Como resultado, el número de personas que viven con infección por VIH sigue creciendo y la evidencia preliminar indica que también se está produciendo un aumento de nuevos casos de infección, sobre todo en personas afroamericanas e hispanas9. En EE.UU., la epidemia del VIH afecta cada vez más a las mujeres, las minorías raciales, personas con pocos recursos económicos y heterosexuales10,11. Hoy más que nunca, el control y la prevención de la infección por el VIH, ya sea a escala individual o social, deben basarse en un conocimiento de los patrones epidemiológicos cambiantes de esta epidemia.
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Los 50 estados, el Distrito de Columbia y todos los territorios que forman EE.UU. están legalmente obligados a notificar nominalmente todos los casos de SIDA a las autoridades sanitarias locales, que a su vez utilizan una definición de caso y un formulario estandarizados para su comunicación a los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC)12. El personal del departamento de sanidad mantiene una vigilancia activa de las notificaciones de casos procedentes de los médicos, hospitales y otros centros sanitarios y de sistemas de registro como los certificados de defunción y los registros de tumores. Junto con los estudios serológicos y los informes de casos de infección de VIH, el sistema de control epidemiológico del SIDA se ha convertido en un recurso fundamental para monitorizar y anticipar las tendencias de la morbilidad por el VIH.


La definición inicial de caso de SIDA a efectos de control epidemiológico, establecida poco después de los primeros informes de casos de una enfermedad inexplicada en varones homosexuales y bisexuales asociada a inmunodeficiencia celular, citaba explícitamente las infecciones y neoplasias oportunistas indicativas de inmunodepresión subyacente13. Cuando no existía otra causa de la inmunodeficiencia, el diagnóstico de uno de estos trastornos se definía como SIDA. No se incluían las manifestaciones clínicas menos graves de la infección por el VIH, y la definición de caso se elaboró de forma muy específica y como un método estandarizado para realizar un seguimiento epidemiológico de las tendencias de la inmunodepresión grave provocada por lo que entonces era todavía un agente causal desconocido.


Una de las aplicaciones iniciales del sistema de control epidemiológico del SIDA fue buscar historias clínicas y certificados de defunción para determinar la existencia de casos de un tipo similar de inmunodeficiencia que podrían haber pasado desapercibidos. En esta revisión se identificaron únicamente 125 casos de SIDA entre 1977 y 1981, lo que demostró que se trataba de una enfermedad realmente nueva, al menos en EE.UU. Si bien se han diagnosticado retrospectivamente en las décadas de 1950 y 1960 unos cuantos casos aislados de características compatibles con el SIDA, la epidemia comenzó en EE.UU. a finales de la década de 197014,15.


La definición inicial de casos de SIDA a efectos de control epidemiológico se modificó en 1985, 1987, 1993 y de nuevo en 200816-19. Estas revisiones sirvieron para reflejar el desarrollo de las pruebas serológicas de detección del VIH en 1985, el reconocimiento de enfermedades clínicas adicionales asociadas o causadas directamente por la infección con el VIH en 1987 y los cambios del tratamiento clínico de las personas infectadas por el virus en 1993, así como para tener una única definición de caso de infección por VIH que incluye el SIDA en 2008. Cada revisión de la definición de SIDA con vistas al control epidemiológico en EE.UU. se ha realizado en respuesta a los avances diagnósticos y terapéuticos, así como para mejorar la estandarización y compatibilidad de los datos de dicho control referentes a las personas de cualquier estadio de enfermedad de SIDA.


En las revisiones de 1985 y 1987 se añadieron una serie de nuevas enfermedades a la definición de SIDA a efectos de control epidemiológico para las personas con infección diagnosticada por VIH. En 1985 se incluyeron la histoplasmosis diseminada, la isosporiasis crónica y algunos linfomas no-Hodgkin, tras lo que el número de casos de SIDA notificados aumentó un 3-4%20. En la revisión de 1987 se incluyeron la encefalopatía por el VIH, el síndrome de emaciación y otras enfermedades definitorias de SIDA que son objeto de un diagnóstico de presunción (es decir, sin datos definitivos de laboratorio). Tras esta revisión, el número de pacientes con SIDA aumentó un 10-15% y ha llegado en algunas zonas hasta el 28%21,22. El aumento de los casos de SIDA comunicados debido a estas revisiones fue mayor entre las mujeres, los afroamericanos, los hispanos y los ADVP21,22.


En 1993 se amplió la definición de caso de SIDA a efectos de control epidemiológico, y se incluyeron a los pacientes con signos de inmunodepresión grave (<200 linfocitos T CD4+/μl o un porcentaje de linfocitos T CD4+ del total de <14%), así como varias afecciones clínicas que, en presencia de infección por VIH se consideraron definitorias de SIDA (tabla 2-1).


Tabla 2-1 Enfermedades definitorias de SIDA






	



Cáncer cervical invasivo†


Candidiasis bronquial, traqueal o pulmonar


Candidiasis esofágica


Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar


Criptococosis extrapulmonar


Criptosporidiosis intestinal crónica (>1 mes de duración)


Encefalopatía asociada con el VIH


Enfermedad por citomegalovirus (menos hepática, esplénica o ganglionar)


Herpes simple, úlceras crónicas (>1 mes de duración) o bronquitis, neumonitis o esofagitis


Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar


Infecciones bacterianas múltiples o recidivantes*


Infecciones diseminadas o extrapulmonares por el complejo Mycobacterium avium-intracellulare o Mycobacterium kansasii


Infección por Mycobacterium tuberculosis de cualquier localización (pulmonar† o extrapulmonar)


Isosporiasis intestinal crónica (>1 mes de duración)


Leucoencefalopatía multifocal progresiva


Linfoma de Burkitt (o denominación equivalente)


Linfoma inmunoblástico (o denominación equivalente)


Linfoma primario cerebral


Neumonía intersticial linfoide y/o hiperplasia linfoide pulmonar*


Neumonía por Pneumocystis jirovecii


Neumonía recidivante†


Otras infecciones diseminadas o extrapulmonares por Mycobacterium, por otras especies o por especies no identificadas


Retinitis por citomegalovirus (con pérdida de visión)


Sarcoma de Kaposi


Septicemia recidivante por Salmonella


Síndrome de emaciación progresiva asociado con el VIH


Toxoplasmosis cerebral













SIDA, síndrome de inmunodeficiencia adquirida; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.


* Niños menores de 13 años.


† Añadido en la ampliación de 1993 de la definición de caso de SIDA para la vigilancia epidemiológica para adolescentes y adultos.


Los estudios de evaluación han demostrado que el sistema de control epidemiológico del SIDA ha servido para obtener una información completa y puntual sobre los casos diagnosticados en EE.UU. En un estudio multicéntrico de 1992 se utilizaron las historias clínicas informatizadas de 6 zonas del país, y se encontró que el 92% de los pacientes con alguna enfermedad definitoria de SIDA habían sido comunicados a las autoridades sanitarias23. De estos casos, el 67% había sido notificado a las autoridades sanitarias locales dentro de los 2 meses posteriores al diagnóstico. A su vez, el análisis de los certificados de defunción estatales y locales, así como de las estadísticas de vida nacionales, indica que la proporción de formularios estandarizados para la notificación de casos de SIDA al sistema de control epidemiológico cumplimentados correctamente oscila es del 80-96%, y que se informó a los grupos de vigilancia de SIDA del 70-90% de los fallecimientos relacionados con el síndrome24-26. Por tanto, la notificación de los casos de SIDA al sistema de control epidemiológico ha sido en EE.UU. una de las más eficaces de todas las enfermedades de declaración obligatoria27,28. No obstante, los avances recientes han retrasado la progresión de la enfermedad en las personas infectadas y han contribuido a una reducción de la incidencia del SIDA, por lo que en muchos seropositivos no llegará a progresar la enfermedad. Por ello, los datos del sistema de notificación, aunque siguen siendo relevantes, son menos informativos para determinar las tendencias epidemiológicas en la transmisión del virus. Esto provocó que en 1999 las autoridades sanitarias recomendaran a todos los estados realizar también un control epidemiológico de la infección por el VIH y no sólo del SIDA29. Además, el Council of State and Territorial Epidemiologists de EE.UU. (en sus directrices publicadas por los CDC en 1999) recomendó en 1998 una definición revisada de casos de infección por el VIH que incorporaba los criterios de notificación de dicha infección y del SIDA en una única definición de caso30.


En abril de 2008, los 50 estados, el Distrito de Columbia y 5 áreas independientes (Samoa estadounidense, Guam, las Islas Marianas del Norte, Puerto Rico y las Islas Vírgenes de EE.UU.) usaban el mismo sistema de notificación confidencial basado en el nombre para recopilar los datos sobre el VIH y el SIDA. El análisis de los datos de los estados en los que se ha utilizado durante un tiempo y dónde se considera que el sistema ha alcanzado la madurez indican que la notificación de los casos de infección por el VIH, además de la notificación de los casos de SIDA, puede proporcionar una visión más precisa de las tendencias recientes de la transmisión del VIH, y, por tanto, puede ser de más utilidad para planificar, ejecutar y evaluar los programas de prevención e intervención médica31,32. Además, siguiendo las tendencias más recientes en la transmisión del VIH, las personas en las que se notifica una infección por este virus tienen más probabilidad de ser mujeres o adolescentes o pertenecer a una minoría racial que aquéllas en las que se notifica un caso de SIDA9,33.


En la revisión más reciente de la definición de caso para el control epidemiológico en adultos y adolescentes en 2008, los CDC requieren la evidencia confirmada por laboratorio de infección por VIH para satisfacer dicha definición. La confirmación diagnóstica de una enfermedad definitoria de SIDA junto con una evidencia confirmada por el laboratorio de infección por VIH ya no son suficientes para clasificar a un adulto o adolescente como infectado por el VIH con fines de vigilancia epidemiológica. La incorporación de la confirmación de laboratorio de la infección por el VIH en la definición de caso con fines de vigilancia epidemiológica también está en línea con las recomendaciones de 2007 de la Organización Mundial de la Salud (OMS)34. Para lograr la confirmación de laboratorio de esta infección, la definición revisada de caso para el control epidemiológico acepta una prueba positiva de anticuerpos (una prueba de cribado como el análisis inmunoenzimático [EIA] confirmada por una prueba adicional, como el Western blot) o un análisis virológico de VIH positivo (como la detección del ácido nucleico del virus mediante reacción en cadena de la polimerasa [PCR] antígeno p24 del VIH o aislamiento viral). Con la confirmación de laboratorio de la infección por VIH y el recuento de linfocitos T CD4+, los casos se clasifican en uno de los cuatro estadios de infección por VIH (1, 2, 3 o desconocido) (tabla 2-2). En el estadio 1, el paciente no tiene enfermedades definitorias de SIDA y un recuento de linfocitos T CD4+ de ≥500 células/μl o un porcentaje ≥29%. En el estadio 2, no hay enfermedades definitorias de SIDA y el recuento de linfocitos T CD4+ es de 200-499 células/μl, o de un porcentaje del 14-28%. El estadio 3 corresponde al SIDA; el paciente tiene un recuento de linfocitos T CD4+ inferior a 200 células/μl (o un porcentaje menor del 14%), o una enfermedad definitoria de SIDA documentada. Por último, cuando no se dispone del recuento de linfocitos T CD4+ o de información sobre las enfermedades definitorias de SIDA, el paciente se clasifica como infectado por VIH de estadio desconocido. En los niños menores de 18 meses de edad, la definición revisada de caso para el seguimiento epidemiológico incorpora las nuevas tecnologías de análisis disponibles y clasifica los casos en infectados definitivamente por VIH, supuestamente infectados por el virus, supuestamente no infectados y definitivamente no infectados. Se debe destacar que la definición revisada de caso está diseñada para la vigilancia epidemiológica de la salud pública y no para el diagnóstico clínico.


Tabla 2-2 Definición de caso de infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en adolescentes y adultos (a partir de 13 años) a efectos de control epidemiológico. Estados Unidos, 2008






	Estadio

	
Evidencia de laboratorio*


	Evidencia clínica






	Estadio 1

	Confirmación de laboratorio de infección por VIH y recuento de linfocitos T CD4+ ≥500 células/μl o porcentaje de linfocitos T CD4+ ≥29

	No se requiere ninguna (pero no debe haber ninguna enfermedad definitoria de SIDA)






	Estadio 2

	Confirmación de laboratorio de infección por VIH y recuento de linfocitos T CD4+ de 200-499 células/μl o porcentaje de linfocitos T CD4+ del 14-28

	No se requiere ninguna (pero no debe haber ninguna enfermedad definitoria de SIDA)






	Estadio 3 (síndrome de inmunodeficiencia adquirida [SIDA])

	Confirmación de laboratorio de infección por VIH y recuento de linfocitos T CD4+ <200 células/μl o porcentaje de linfocitos T CD4+ <14†


	
o documentación de una enfermedad definitoria de SIDA (con confirmación de laboratorio de infección por VIH)†







	Estadio desconocido§


	Confirmación de laboratorio de infección por VIH y ausencia de información sobre el recuento o el porcentaje de linfocitos T CD4+


	
y ausencia de información sobre la presencia de enfermedades definitorias de SIDA







* El porcentaje de linfocitos T CD4+ se calcula sobre el total de linfocitos. Si el recuento y el porcentaje no se corresponden con el mismo estadio de infección por VIH, se escogerá el estadio más grave.


† La documentación de una enfermedad definitoria de SIDA (Apéndice A) sustituye a un recuento de linfocitos T CD4+ de ≥200 células/μl y a un porcentaje de linfocitos T CD4+ ≥14 sobre el total de linfocitos. Los métodos diagnósticos definitivos de estas enfermedades están disponibles en el Apéndice C del sistema de clasificación del VIH de 1993 revisado y definición ampliada de SIDA en adolescentes y adultos con fines de control epidemiológico (Centers for Disease Control and Prevention. 1993 revised classification system for HIV infection and expanded surveillance case definition for AIDS among adolescents and adults. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 1992;41[RR-17]) y del National Notifiable Diseases Surveillance System (disponible en http://www.cdc.gov/epo/dphsi/casedef/case_definitions.htm).


§ Aunque los casos en los que no hay información sobre el recuento o el porcentaje de linfocitos T CD4+ o sobre la presencia de enfermedades definitorias de SIDA pueden clasificarse como estadio desconocido, debería hacerse todo lo posible para notificar estos recuentos o porcentajes y la presencia de enfermedades definitorias de SIDA en el momento del diagnóstico. Los recuentos o porcentajes adicionales de linfocitos T CD4+, así como cualquier enfermedad definitoria de SIDA, pueden notificarse del modo recomendado. (Council of State and Territorial Epidemiologists. Laboratory reporting of clinical test results indicative of HIV infection: New standards for a new era of surveillance and prevention [Position Statement 04-ID-07]; 2004. Disponible en http://www.cste.org/ps/2004pdf/04-ID-07-final.pdf.)


De los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades. Revised surveillance case definitions for HIV infection among adults, adolescents, and children aged <18 months and for HIV infection and AIDS among children aged 18 months to <13 years—United States, 2008. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2008;57(RR-10):4.
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Incidencia y prevalencia del sida y la infección por VIH en estados unidos


En la actualidad es posible realizar estimaciones más precisas de la prevalencia del VIH, pues el 80% de los estados notifican los diagnósticos de esta infección mediante un método nominal desde enero de 2006. Usando un método de retrocálculo ampliado, los CDC estiman que 1,1 millones de adultos y adolescentes tenían una infección por VIH sin diagnosticar o infradiagnosticada en Estados Unidos a finales de 2006, lo que da una prevalencia global de la infección de 447,8/100.000 habitantes35. La mayoría de las personas con VIH no eran de raza blanca (65,4%) y casi la mitad (48,1%) eran varones homosexuales. La prevalencia del VIH en los afroamericanos (1.715,1/100.000) y los hispanos (585,3/100.000) era, respectivamente, 7,6 y 2,6 veces mayor que la de las personas de raza blanca (224,3/100.000). Desde 1981, cuando se notificaron los primeros casos en EE.UU.1,2, el número de personas con SIDA aumentó con rapidez, y los primeros 100.000 casos se notificaron en un período de 8 años (1981-1989), mientras que los siguientes 100.000 tan sólo requirieron 2 años (1989-1991)36. Con los cálculos revisados, los CDC estiman en la actualidad que la prevalencia del VIH en 2003 fue de 994.000 casos y en EE.UU. esta cifra aumentó de 2003 a 2006 en unos 112.000 casos, lo que supone un incremento del 11,3%35.


A principios de la década de 1990 aumentó de forma considerable el número de casos de SIDA en Estados Unidos, debido en parte a la ampliación de la definición de casos18, sobre todo porque en esta revisión se incluyeron marcadores de inmunodepresión grave relacionada con el VIH. A causa de esta ampliación, el número de casos de SIDA notificados aumentó en 1993 más del 100% comparado con 199237. Después de la introducción del TARGA, por primera vez en la historia de la epidemia ha empezado a descender el número de nuevos casos y de muertes por SIDA34,38. Entre 1995 y 1998 el número anual de nuevos casos de SIDA disminuyó un 38% (de 69.242 a 42.832) y el número de muertes un 63% (de 51.760 a 18.823). En 2006, el número estimado de casos de SIDA en adultos y adolescentes en los 50 estados de EE.UU. y en el Distrito de Columbia era de 36.790 (26.989 en varones y 9.801 en mujeres, así como 38 casos en niños menores de 13 años). Ese mismo año hubo 14.016 fallecimientos por SIDA.


A causa de este descenso drástico de la mortalidad por SIDA, como resultado del uso del TARGA, el número de personas que padecen esta enfermedad en EE.UU. ha aumentado considerablemente, con una cifra estimada de 448.871 personas en 2006.


En 2008, los CDC publicaron las primeras estimaciones nacionales de incidencia de infección por VIH utilizando unos nuevos análisis de laboratorio que diferenciaban la infección reciente por el virus de la crónica39. Este análisis mostró que en 2006 hubo una cifra estimada de 56.300 nuevas infecciones por VIH (intervalo de confianza [IC] del 95%: 48.200-64.500), con una incidencia global de 22,8 casos por 100.000 habitantes11. El número revisado de nuevas infecciones es sustancialmente mayor que la estimación previa de 40.000 infecciones nuevas anuales en Estados Unidos40. El 73% de las nuevas infecciones se produjeron en varones, el 45% en afroamericanos y más de la mitad (53%) en varones homosexuales.


En los últimos años ha habido un incremento significativo en el número de análisis realizados del VIH. Los CDC estiman que alrededor del 33% de los adultos estadounidenses refieren haberse hecho un análisis de este virus39,41, y el porcentaje de personas VIH positivas que no están diagnosticadas se ha reducido de alrededor del 25% en 2003 al 21% en 2006.









Monitorización serológica de la epidemia de VIH


Debido a que el SIDA constituye la manifestación clínica más avanzada de la infección por el VIH y que el período de tiempo que transcurre entre la infección y el desarrollo de SIDA es prolongado, y también a los cambios sustanciales experimentados en la historia natural de la infección por VIH como resultado de la disponibilidad del TARGA, los sistemas de control epidemiológico que sólo monitorizan los casos de SIDA han perdido relevancia respecto al pasado. Como consecuencia, se han usado varios métodos de forma periódica para estimar la prevalencia e incidencia de la infección por VIH a lo largo de la epidemia.


Los estudios de seroprevalencia del VIH han sido el método estándar para describir los patrones de su transmisión actual. Estos estudios se han realizado con muestras biológicas: 1) recogidas con otros propósitos que no revelaran la identidad de la persona, 2) identificadas con el nombre de la persona y 3) recogidas a partir de poblaciones que se someten de forma habitual u obligatoria a pruebas de detección sistemática del VIH, como donantes de sangre y personal militar. En términos generales, los patrones de transmisión que se han observado en EE.UU. son similares a los observados mediante el sistema de control epidemiológico del SIDA. Así, se han encontrado tasas mayores de infección por el VIH en varones que en mujeres, entre personas de raza negra e hispanos que entre blancos de origen anglosajón y entre personas con edades de 20-45 años que en los grupos de más edad. En 2005, los CDC recomendaban que todos los estados y áreas dependientes de EE.UU. adoptaran una notificación confidencial basada en el nombre de la infección del VIH. Debido a que cada estado ha aplicado esta recomendación en distintos momentos, la solidez de los datos varía. Sin embargo, 38 áreas (33 estados y 5 zonas dependientes) usaban un sistema de notificación de la infección por VIH confidencial y basado en el nombre desde al menos 2003, lo que permite la estabilización de la recogida de datos y el ajuste de los mismos para monitorizar las tendencias42. Estos 33 estados representan alrededor del 65% de la epidemia en el 50% de los estados y el Distrito de Columbia. De la cifra estimada de 485.025 adultos y adolescentes que vivían con VIH/SIDA en estos 33 estados a finales de 2006, el 73% eran varones y el 48% afroamericanos. Sin embargo, debería señalarse que en estos 33 estados no se incluyen las jurisdicciones con una concentración urbana de la epidemia43. La mayor incidencia sigue estando entre los varones homosexuales, con una cifra máxima a principios de la década de 1980 (5-20/100 personas-años) que luego se redujo, pero manteniéndose en cifras elevadas durante la década de 1990 (2-4/100 personas-año)40. Además, las estimaciones más recientes mostraron que la infección por VIH afecta de forma desproporcionada a personas afroamericanas, con una tasa 7 veces mayor en ellas (83,7/100.000) y casi 3 veces mayor en hispanos (29,3/100.000) que en personas de raza blanca (11,5/100.000)11. Se calcula que cerca del 0,7% de los varones y el 0,2% de las mujeres de 18-49 años presentan la infección en Estados Unidos. Sin embargo, la prevalencia es mucho mayor en personas afroamericanas, en quienes se estima que el 2% de los varones y el 0,6% de las mujeres están infectadas42. Los datos más recientes del estudio NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) indican que la prevalencia de la infección por VIH en adultos de 18-49 años que viven en hogares en Estados Unidos fue del 0,47% en el período 1999-200644. Aunque el número de personas que se han sometido a un análisis del VIH ha aumentado en dicho país, la negación de los factores de riesgo del VIH y el miedo de ser positivo al virus siguen siendo las principales razones para no hacerse un análisis del VIH45.


Los varones homosexuales y bisexuales siguen siendo una población destacada en cuanto a su mayor prevalencia de infección por el VIH. Los estudios realizados, sobre todo en centros médicos especializados en enfermedades de transmisión sexual (ETS) en la primera mitad de la década de 1980, indican que las tasas de seroprevalencia de la infección por el VIH en esta población es del 10-70%, y la mayoría de estos estudios informan de tasas del 20-50%46. Aunque las tasas más elevadas se encuentran en Nueva York y San Francisco, existen zonas de prevalencia entre moderada y alta dispersas por todos el país46. En 1997, en un estudio realizado con muestras biológicas sin ninguna información identificativa en varones homosexuales y bisexuales que acudieron a centros médicos especializados en ETS de 17 ciudades, se encontró que la mediana de seroprevalencia para el VIH era del 19,3%, y que la tasa entre los varones homosexuales de raza negra era prácticamente el doble que entre los de raza blanca47. En ese mismo año, en una muestra probabilística de varones homosexuales en 4 grandes ciudades de EE.UU., se observó una seroprevalencia del 17%; sin embargo, esta tasa era del 29% entre los de raza negra y del 42% entre los ADVP48. Según otro estudio, la tasa de prevalencia global entre los varones homosexuales y bisexuales que acudieron a una clínica de ETS entre 1988 y 1992 fue del 33% (intervalo: 5-52%)49. Entre 1989 y 1999, la prevalencia acumulada del VIH en cuatro clínicas de ETS en los estados occidentales de EE.UU. en varones homosexuales osciló del 13% en Seattle al 30% en San Francisco y se redujo una media del 2,1% (IC del 95%: 1,6-2,6%) al 2,8% (IC 95%: 2,6-3,1%) al año50. La disminución de la seroprevalencia del VIH observada en esta población a lo largo del tiempo ha sido especialmente marcada en varones homosexuales y bisexuales de raza blanca (del 32% en 1989 al 22% en 1992), lo que sugiere una reducción de la incidencia de la infección por el virus51. Dicha incidencia entre varones homosexuales y bisexuales en algunos estudios de cohortes se redujo en la segunda mitad de la década de 198046,52. Sin embargo, los estudios más recientes en varones homosexuales jóvenes sugieren que la incidencia del VIH se mantiene alta. Los datos del estudio Young Men’s Survey realizado en 7 grandes ciudades de EE.UU. en 1994-1998 demuestran una prevalencia global de la infección del 7,2% (3,3%, varones de raza blanca; 14,1%, varones de raza negra). En este mismo estudio se encontró que la incidencia global era del 2,6%, pero se elevaba al 3,5% entre los varones de 20-22 años, al 4% entre los de raza negra y al 5,4% entre los varones de otras razas y grupos étnicos53. El número estimado de casos recién notificados de VIH/SIDA aumentó un 13% entre los varones homosexuales en el período 2003-2006, y la mayoría de los nuevos diagnósticos de VIH/SIDA se producen en varones de minorías raciales y étnicas, sobre todo en homosexuales de raza negra54. El aumento de la incidencia de nuevos casos de infección por el VIH entre los varones homosexuales puede deberse a la persistencia de las prácticas de riesgo en esta población55,56. El papel que desempeña el TARGA en el aumento de estas conductas de riesgo es un tema controvertido, pero los datos disponibles indican que los pacientes homosexuales o bisexuales tratados con TARGA tienen más probabilidad de contraer ETS, que constituyen un indicador epidemiológico de sexo sin protección57. Además, el aumento de la resistencia del VIH a los antirretrovirales entre los pacientes con infección reciente indica que se infectaron con personas cuya seropositividad es conocida y que están siendo tratadas58.


A diferencia de la epidemia entre varones homosexuales y bisexuales, la epidemia del VIH entre los ADVP en EE.UU. se concentra geográficamente de forma más coherente. En esta población, los primeros estudios sobre seroprevalencia indicaban tasas muy elevadas en el nordeste y en la costa atlántica, y muy bajas en la costa oeste y en los núcleos urbanos de otras zonas46,59,60. Aunque las tasas más elevadas de infección por el virus se siguen encontrando en las ciudades del nordeste, han sufrido un incremento en las ciudades situadas en otras regiones. Los estudios llevados a cabo a finales de la década de 1980 en Chicago, Atlanta y Baltimore indicaban que la tasa de seroprevalencia era superior al 12%61-63. Aquellos que fueron realizados en 1997 en centros de atención a drogodependientes mostraban una mediana de seroprevalencia del 14,8% (intervalo: 0-37,7%) entre los ADVP que participaban en algún tipo de programa para dejar la droga47. Se han observado datos similares en estudios posteriores. Así, la tasa de prevalencia entre los ADVP en los centros de atención a la drogodependencia fue del 25% en Baltimore y del 24% en Newark, mientras que en San Francisco, Seattle, Denver y Detroit se registraron tasas más bajas (7, 5, 2 y 1%, respectivamente)64-66. Sin embargo, la prevalencia del VIH en otras áreas metropolitanas más grandes en ADVP sigue siendo inferior al 10% y alrededor del 40% tienen una prevalencia menor del 5%67. La incidencia del VIH también muestra una variación geográfica significativa, manteniéndose alta en el este (1-3/100 personas-años) y menor en el oeste de EE.UU. (<0,5/100 personas-años)43.


No se conocen bien las causas de estas diferencias geográficas en la seroprevalencia de VIH entre los ADVP, pues en las ciudades con tasas de prevalencia bajas viven muchos ADVP que tienen conductas de alto riesgo66. Además, la epidemia de VIH entre los ADVP se relaciona estrechamente con otras conductas de alto riesgo, como relaciones sexuales sin protección, comunes en la población que consume drogas ilegales68. Los estudios realizados en centros médicos especializados en ETS indican la existencia de tasas elevadas de la infección por el VIH también entre los heterosexuales ADVP comparados con los otros heterosexuales, tanto en varones como en mujeres49,51. Aunque la inyección de heroína suele asociarse a la transmisión parenteral del VIH, los consumidores por vía intravenosa de cocaína y otras drogas tienen también tasas mayores de infección por VIH63-70. El consumo de cocaína por vía intravenosa, especialmente de speedballs (mezcla de cocaína o anfetaminas con heroína), la inyección en una «galería de tiro» (zona donde se reúnen los toxicómanos para inyectarse la droga en grupo) y los comportamientos sexuales de riesgo se asocian también con la infección por el VIH entre los ADVP70,71. Los datos procedentes de Nueva York indican que la prevalencia del VIH entre los ADVP disminuyó entre 1991-199672 y que los cambios de la prevalencia entre las parejas que comparten sexo y agujas o en sus conductas de riesgo podrían dar lugar a un cambio en el riesgo de nuevas infecciones entre los ADVP.


Ciertas poblaciones de varones y mujeres heterosexuales que no se inyectan drogas también tienen tasas considerables de infección por VIH. Entre 1988-1989, los estudios realizados en centros médicos especializados en ETS entre heterosexuales que no eran ADVP pero tenían alguna ETS encontraron una mediana de seroprevalencia del 2,3% (intervalo: 0-14%)51. Aunque los varones solían tener una tasa de prevalencia más alta que las mujeres, en algunas zonas las adolescentes tenían tasas mayores que los chicos de la misma edad; se calcula que casi un tercio de los infectados por vía heterosexual había contraído la infección en la adolescencia73.


La infección por el VIH adquirida por relaciones heterosexuales está incrementando los casos de SIDA, sobre todo entre las mujeres y especialmente en las minorías74,75. A pesar de ello, el número de casos notificados de VIH/SIDA atribuibles a contacto heterosexual de alto riesgo se ha mantenido constante o se ha reducido durante la década actual tanto en varones como en mujeres42. De las personas infectadas por relaciones heterosexuales, el contacto sexual con un ADVP es el factor de riesgo citado con más frecuencia. Por consiguiente, la distribución geográfica de la infección por el VIH entre quienes se contagiaron por contacto heterosexual es similar a la que se observa entre los ADVP76. Además, los consumidores de formas fumadas de cocaína (crack) y otras drogas ilegales no inyectadas tienen un riesgo elevado de infectarse por intercambiar sexo por dinero o droga y por la prevalencia de otras ETS en estos grupos71,77-80. Algunas personas infectadas a través del contacto heterosexual pueden no informar de infección por VIH debido a que ignoran el seroestado de sus parejas sexuales35,51,77. Sin embargo, la incidencia entre los varones y mujeres heterosexuales sigue siendo mucho más baja que entre los varones homosexuales. En un estudio realizado en pacientes de varias clínicas estadounidenses especializadas en ETS entre 1990-1999, la incidencia de VIH entre varones y mujeres heterosexuales se estimaba en un 0,5%, frente al 7,1% de los varones homosexuales81.


Las prostitutas tienen un riesgo más elevado de infección debido a que un porcentaje elevado es ADVP y, además, mantienen relaciones sexuales con muchas personas. En un estudio multicéntrico realizado en 1987 entre prostitutas en varias ciudades de EE.UU., se observó que 65 de 670 mujeres (10%) estaban infectadas por el VIH82. La tasa de seroprevalencia entre las prostitutas oscila entre el 0% en las mujeres que no asistían a ningún centro de tratamiento en Nevada y el 69% entre las tratadas en centros de atención a las drogodependencias en Nueva Jersey. El principal factor de riesgo en las prostitutas estudiadas es el consumo de drogas por vía intravenosa. En un estudio realizado en el sur de Florida en 1987, 37 (41%) de las 90 prostitutas de zonas económicamente deprimidas de las ciudades dieron positivo para el VIH. En esta muestra, 29 (46%) de las 63 mujeres que informaron ser ADVP estaban infectadas por el VIH, al igual que 8 (30%) de las 27 mujeres que lo negaron83. Entre 1987 y 1991, la prevalencia de la infección por el VIH entre prostitutas del sur de Florida se mantuvo relativamente estable (cerca del 24%). Sin embargo, la incidencia entre las prostitutas de esta zona en quienes se hicieron múltiples análisis del VIH aumentó desde el 0,3% por cada 100 personas-años en 1987 al 15% en 199184. Los datos procedentes de un estudio de cohortes realizado en Baltimore (una ciudad con incidencia y prevalencia elevadas) entre ADVP indican que la prevalencia es del doble entre los hombres que consumen drogas y además mantienen relaciones homosexuales y entre las mujeres que han tenido recientemente una ETS, lo que significa que la conducta sexual de riesgo es un determinante importante del riesgo incluso entre los ADVP85.


Los estudios efectuados en algunos centros médicos indican que la tasa de infección es más elevada que en una muestra más representativa de la población general86-90. En un estudio llevado a cabo entre 1989 y 1991 con pacientes ingresados en 20 hospitales diferentes, se observó una seroprevalencia del 4,7% (intervalo: 0,2-14,2%). En uno de ellos, el 24% de los varones de 15-54 años estaban infectados por el VIH86. Así, se calcula que en el año 1990 fueron hospitalizadas un total de 225.000 personas positivas para el VIH, y que el 72% ingresaron en el hospital por una enfermedad distinta a la infección por el VIH o el SIDA. En un estudio realizado entre 1990 y 1992 entre pacientes ambulatorios se encontró una tasa de seroprevalencia del 0,45%, (el 0,96% y el 0,22% de varones y mujeres, respectivamente)87. Las pruebas de detección de anticuerpos realizadas de forma voluntaria a los pacientes hospitalizados en un centro médico de Boston demostraron una seroprevalencia del 3,8% entre enfermos que de no haber sido hospitalizados por patologías distintas al VIH/SIDA nunca se hubiesen hecho las pruebas. Esto indica que un buen número de pacientes con una infección por VIH no diagnosticada reciben el alta sin tener en cuenta esta posibilidad88.


En muchas zonas de EE.UU., las personas con tuberculosis tienen tasas elevadas de infección por el VIH, por lo que a todos los pacientes tuberculosos se les debería ofrecer la prueba de detección89. En un estudio realizado en 27 centros médicos especializados en el tratamiento de la tuberculosis en 15 áreas metropolitanas efectuado entre 1988 y 1995, la seroprevalencia para el VIH fue del 0,6-42,9% (mediana del 8,9%)90. Las tasas más elevadas se encontraron en el nordeste y en la costa del Atlántico con edades de 30-39 años (mediana de seroprevalencia: 30,1%), así como entre los pacientes que tenían tuberculosis extrapulmonar. Una revisión de la prevalencia del VIH entre personas recién diagnosticadas con tuberculosis en el condado de Los Ángeles entre 1993 y 1996 demostró una prevalencia global del 10,8%, con las tasas más altas entre las personas nacidas en EE.UU. (15,7%), varones (14,1%), afroamericanos (14,3%) y los de 30-44 años (14,4%)91.


Entre los pacientes con sífilis, la seroprevalencia global para el VIH es del 15,7% (27,5% para los varones y el 12,4% para las mujeres)92. Entre los hombres homosexuales y los que tienen sífilis oscila entre el 64,3-90%.


En un estudio realizado en Baltimore, Houston y Nueva York entre adolescentes que acudieron a centros médicos de diferente tipo entre 1993 y 1997, se encontró una prevalencia global de la infección por el VIH del 0,4% (intervalo: 0,2-0,5%)93. La tasa fue la misma para ambos sexos (0,4%), y aproximadamente igual entre los de 13-19 años (0,4%) y los de 20-24 años (0,5%). Sin embargo, fue más elevada entre los chicos y chicas de raza negra (0,6%) que entre los de raza blanca e hispanos (0,1%).


Los estudios sobre seroprevalencia para el VIH realizados entre personas presas indican tasas muy variables, con las más elevadas en áreas donde hay una incidencia de SIDA de moderada a alta94. Entre 1991 y 1992, la mediana de la tasa de seroprevalencia de la infección por el VIH fue del 2,9% (intervalo: 0-15%) en 35 centros penitenciarios en un total de 17 áreas metropolitanas de EE.UU.62. Las tasas eran del 1-12,5% en los varones y del 0-24% en las mujeres, lo que refleja la existencia de tasas elevadas de ADVP entre esta población. Entre las personas que ingresaron en las cárceles de Nueva York en 1987-1997, el 12% de los varones y el 18% de las mujeres eran positivos para el VIH95. Entre 1992 y 1998, los resultados de casi 500.000 pruebas para este virus en cárceles de EE.UU. indican una seroprevalencia global del 3,4%, y, de estos casos identificados en prisión, el 56% correspondían a personas que no sabían que eran seropositivas96.


Existen más datos sobre prevalencia en los grupos de población sometidos a las pruebas de detección de forma periódica (donantes de sangre, aspirantes a las fuerzas armadas, personal militar y los que solicitan entrar en los centros de formación profesional)62,93,97-104. Estas pruebas son valiosas, pero poco generalizables a la población general, ya que muchas personas con riesgo de contraer la infección son excluidas de estos colectivos (p. ej., donantes y candidatos a ingresar en las fuerzas armadas). En un estudio realizado en 5 bancos de sangre entre 1991 y 1996, se observó un descenso de la prevalencia entre donantes de sangre por primera vez del 0,03% al 0,015%105. En EE.UU. hay cerca de 8 millones de personas que donan voluntariamente un total de 14 millones de unidades de sangre cada año. Las tendencias pueden determinarse más fácilmente si se estudia a las personas que donan sangre por primera vez, que suponen el 20% de todas las donaciones. Desde 1985, la Cruz Roja de EE.UU. (que recoge aproximadamente la mitad de las donaciones de sangre voluntarias) proporciona a los CDC los resultados de las pruebas de detección del VIH que realizan en todas las muestras. Después de un ligero aumento entre 1993 y 1994 entre los varones, la prevalencia ha disminuido desde el 0,032% en 1994 al 0,021% en 1997. Entre las mujeres, la tasa de prevalencia se ha mantenido relativamente estable entre 1993 y 1997 (0,01% al 0,014%)93. En 2002, la prevalencia del VIH entre los donantes era del 0,012%. Cuando los datos se controlan en función de la edad, la prevalencia fue mayor entre las donaciones que se realizaban por primera vez en varones que en mujeres (0,0171% frente al 0,007%) y superior en donaciones repetidas en varones que en mujeres (0,0013% frente al 0,0006%)106. La prevalencia del VIH entre donantes por primera vez se redujo un 0,00026% por trimestre entre 1995 y 2002. Dicha prevalencia también se redujo entre los donantes por primera vez tanto en varones como en mujeres de la mayoría de los grupos de edad, salvo en los varones de 30-39 años, en quienes la prevalencia del VIH parece que aumentó desde el año 2000 (p = 0,0525)106.


La prevalencia global de la infección por el VIH entre los 2,3 millones de personas que solicitaron el ingreso en las fuerzas armadas fue de 1,31/1.000 entre octubre de 1985 y septiembre de 198997. Las tasas en esta población fueron más altas entre los varones (1,42/1.000) que entre las mujeres (0,66/1.000), entre los varones de raza negra de origen no hispano (3,7/1.000) que entre los de raza blanca (0,61/1.000) y entre las personas procedentes de grandes ciudades, en especial en las que se ha comunicado un número elevado de casos de SIDA. La tasa de prevalencia entre adolescentes que solicitaron el ingreso en las fuerzas armadas (0,34/1.000) fue más baja que la mediana de todos los solicitantes, la razón de sexos fue casi de 1:1, y la tasa de infección entre las mujeres de 17-18 años fue más elevada que la de los chicos de la misma edad98. En general, la prevalencia entre las personas que solicitan entrar en las fuerzas armadas ha disminuido desde aproximadamente el 0,15% en 1985 al 0,045% (1 positivo por cada 2.200 solicitantes) en 199747. Las tasas fueron especialmente elevadas entre los solicitantes de sexo masculino de raza negra (0,17%)93. Dado que las personas positivas para el VIH, los ADVP y los homosexuales no son aceptados en las fuerzas armadas, puede producirse un sesgo de autoselección en los grupos de alto riesgo, con la consiguiente infrarrepresentación de ciertos sectores entre quienes solicitan dicho ingreso47.


Entre el personal en activo de las fuerzas armadas de EE.UU., la tasa de incidencia fue de 0,17/1.000 personas-años en 1985-1999102. En los soldados esta tasa fue de 0,18/1.000 personas-años y 0,08/1.000 personas-años entre varones y mujeres, respectivamente. La tasa de seroconversión disminuyó del 0,49/1.000 personas-años en 1985-1987 a 0,29/1.000 personas-años en 1988-198995. Sin embargo, esta disminución no se observó entre los soldados de raza negra, lo que sugiere una mayor tasa de transmisión continua en dicha población.


Los alumnos que acceden a los centros de formación profesional suelen ser jóvenes en edad escolar procedentes de grupos de la población con nivel socioeconómico bajo y minorías raciales de zonas urbanas y rurales. Entre los alumnos de 16-21 años que entraron en estos centros entre enero de 1990 y diciembre de 1996, el 2,3/1.000 estaba infectado por el VIH, una tasa casi 10 veces superior a la observada entre aspirantes a las fuerzas armadas. En 1997 la tasa de prevalencia entre estos alumnos osciló entre el 0 y el 0,8%47,104. Entre estos jóvenes la tasa de infección por el VIH aumenta con la edad, y la tasa de prevalencia es más alta en chicas que en chicos (2,8/1.000 frente a 2/1.000), mientras que en chicas negras (4,9/1.000) alcanzaba el máximo valor. Desde 1990 a 1996, las tasas de prevalencia tanto para varones como para mujeres disminuyeron desde 2,8/1.000 a 1,4/1.000 en 1996. Las tasas más elevadas se observaron en los alumnos procedentes de grandes centros urbanos del nordeste y de las zonas rurales y ciudades pequeñas del sur. En 1997, la prevalencia de la infección fue del 0,26% entre los estudiantes procedentes del sur, del 0,2% entre los del nordeste, del 0,11% para los del medio oeste y del 0,01% entre los del oeste93.


Otro grupo de la población sometido regularmente a las pruebas para la detección de anticuerpos son las mujeres embarazadas, entre quienes se pueden obtener datos que permiten realizar estimaciones no sesgadas sobre la prevalencia de la infección entre aquellas que dan a luz en EE.UU. La prevalencia de anticuerpos para el VIH entre las mujeres embarazadas se ha analizado en estudios con enmascaramiento a partir de muestras residuales de sangre recogidas en papel de filtro procedentes de recién nacidos a los que se les han realizado pruebas para la detección de metabolopatías, tales como la fenilcetonuria107. La seroprevalencia para el VIH entre las mujeres embarazadas se mantuvo estable en EE.UU. entre 1987 y 1994, con valores del 1,5-1,7/1.000 mujeres108. En este período la tasa disminuyó en el nordeste y aumentó en el sur. En 1994, las tasas entre las mujeres embarazadas de raza negra eran 2-20 veces superiores que entre las blancas. Los estudios de seroprevalencia realizados en mujeres que asistían a un centro de reproducción asistida han demostrado que las tasas más elevadas se observan en la costa atlántica y en Puerto Rico47,109. Si estas tasas fueran iguales entre la población total de mujeres en edad reproductiva en EE.UU., en 1994 habrían contraído la infección aproximadamente 84.000 mujeres en este grupo de edad107. Los estudios en mujeres embarazadas se suspendieron en 1995 porque el Congreso de EE.UU. mostró reparos sobre las pruebas a ciegas con muestras de sangre en esta población.


Como ya se ha indicado, aunque el control epidemiológico de la infección por el VIH se ha venido centrando fundamentalmente en la incidencia del SIDA y la prevalencia del VIH, la existencia de nuevas técnicas diagnósticas que permiten realizar una estimación del número de nuevos casos de infección por el virus, tales como el método de EIA sensible-menos sensible, el algoritmo de pruebas serológicas para la seroconversión reciente (STAHRS) y la medición del ácido ribonucleico (ARN) del VIH mediante PCR en muestras de sangre mezcladas que han dado resultados negativos39,110 (v. también cap. 3) permiten centrar el control epidemiológico en los nuevos casos en vez de en la prevalencia, lo que servirá para realizar un mejor seguimiento de la epidemia111.









Tipos de exposición al VIH


Desde que se conocieron los primeros casos de SIDA en 1981 en EE.UU., los varones homosexuales han venido representando de forma constante la mayor proporción de casos de SIDA notificados. En 1987, el número de casos de SIDA empezó a descender lentamente entre los varones homosexuales y bisexuales, especialmente en las ciudades en las que se registraron los primeros casos112,113. Esta disminución está relacionada con varios factores, tales como el aumento en el número de pacientes tratados con zidovudina y la profilaxis contra la neumonía por P. jirovecii, que retrasan la aparición de las enfermedades definitorias del SIDA, el descenso en el número de nuevos casos de infección por el VIH, que, en parte, tiene que ver con los programas de prevención, y la disminución de la exhaustividad de la notificación41,52,114,115. Como consecuencia de esta reducción y de los cambios en la dinámica de la epidemia, la proporción representada por los casos de SIDA entre los varones homosexuales y bisexuales ha disminuido desde el 65% al 28% del total de casos informados en adultos entre 1987 y 2002. Los casos de SIDA entre los hemofílicos tratados con una transfusión de sangre o de hemoderivados aumentaron drásticamente a mitad de la década de 1980, pero desde 1987 la incidencia ha disminuido, y en 1997 los hemofílicos representaron menos del 1% de los casos de SIDA. Desde la aplicación de análisis de anticuerpos del VIH a partir de marzo de 1985, el número de casos de infección por el VIH contraída por transfusión notificados a los CDC ha sido inferior a 5 cada año, frente a los 714 casos notificados en 1984113. Desde el comienzo de esta detección de los anticuerpos contra el virus en la sangre y el plasma donados y desde que se puso en práctica el tratamiento con calor de los factores de coagulación, la transmisión a través de una transfusión se ha convertido en un hecho raro116. En casi todos los casos de SIDA asociados a una transfusión de sangre diagnosticados en 1991 en los que se conocía la fecha de la transfusión, ésta se realizó antes de 1986113.


Los casos de contacto heterosexual consisten en personas que refieren exposición a una persona infectada por el VIH o con mayor riesgo de infectarse (p. ej., un ADVP), o a un individuo nacido en un país en el que las relaciones heterosexuales es el modo principal de transmisión de la infección (p. ej., África subsahariana y algunos países del Caribe). Los casos de SIDA asociados a las relaciones heterosexuales han ido aumentado continuamente, y en 2006 representaban el 32% de todos los casos informados en adultos. Desde 1986, el aumento porcentual en este grupo ha sido más elevado que en ningún otro, y mayor entre las mujeres. En 1992, las mujeres que habían contraído la infección a través de relaciones heterosexuales fueron más por primera vez que el número de casos asociados al consumo de drogas por vía intravenosa, y en 2002 supuso el 68% de todos los casos informados en mujeres35. Los afroamericanos y los hispanos representan más del 75% de todos los casos de SIDA asociados a las relaciones heterosexuales117. De los casos de SIDA notificados en 2006, el 17% de los varones y el 73% de las mujeres referían haber adquirido el virus mediante contacto heterosexual de alto riesgo42. En el pasado, las personas con parejas sexuales con una situación desconocida en cuanto a la infección por VIH o de su riesgo se clasificaban en la categoría indeterminada, pero desde septiembre de 2000 los procedimientos para investigar los casos notificados sin riesgo han pasado de evaluar el riesgo en todos los casos notificados a estimar las distribuciones de riesgo a partir de modelos estadísticos y muestreos poblacionales. Mediante un seguimiento seleccionado y la investigación de los casos con contactos heterosexuales se han identificado otras fuentes de exposición a la infección por el VIH en algunas personas, sobre todo varones118,119. Sin embargo, es improbable que este sesgo de clasificación errónea haya influido significativamente en las tendencias a nivel nacional en EE.UU.112.


De los 26.989 casos de SIDA notificados en varones adultos y adolescentes en 2006, el 6,7% correspondieron a homosexuales y ADVP. Salvo por este grupo, las personas que refieren más de una forma de exposición se cuentan en una sola categoría de exposición35.


Las personas que no refieren exposición al VIH a través de ninguna de las formas de exposición conocidas se clasifican en la categoría de «riesgo no informado o no identificado». Aquí se incluyen aquellos casos en los que aún se realiza un seguimiento por las autoridades sanitarias locales, la historia de la exposición ha quedado incompleta por fallecimiento, se ha perdido para el seguimiento o se ha negado a ser entrevistado o no se ha podido establecer ninguna forma de exposición. Los estudios previos indicaban que, cuando se puede conseguir información durante el seguimiento, es posible establecer la forma de exposición en más del 90% de los casos y se pueden reclasificar después en la categoría de exposición adecuada120. Aunque el seguimiento y control de los casos de SIDA en los que no se ha determinado el factor de riesgo pueden ayudar a detectar formas inusuales de transmisión de la infección (p. ej., trasplante de órganos), esto casi nunca ocurre121.









Tendencias del sida


El cambio que se hizo en 1993 en la definición de caso de SIDA18 afectó considerablemente a las tendencias de su incidencia, ya que desde ese año se notificaron muchos más casos. En 1993 (primer año que se utilizó la nueva definición) los CDC recibieron un total de 103.500 casos de SIDA entre personas de 13 años o mayores, comparado con los 49.016 casos que se notificaron en 199237. En 1994, 1995 y 1996 el número de casos de SIDA disminuyó, lo que refleja que la cifra de 1993 estaba considerablemente distorsionada al alza. Desde que entró en vigor la definición revisada de caso de SIDA, más de la mitad del total de los casos notificados se basan en una cifra de linfocitos T CD4+ <200/μl. Sin embargo, entre 1995 y 1996, por primera vez en la historia de la epidemia disminuyó el número de casos de enfermedades oportunistas definitorias de SIDA y las muertes entre personas con SIDA un 7% y un 25%, respectivamente18,122. La disminución en la incidencia de SIDA continuó en 1998 y 1999, pero después se ha estabilizado, y entre 1999 y 2001 no ha habido cambios significativos. De 2002 a 2006, el número estimado de casos recién diagnosticados de SIDA se mantuvo estable, con 37.852 casos notificados en 2006, lo que supone una tasa de 12,3/100.000 habitantes en Estados Unidos42. Por el contrario, el número de muertes por SIDA ha seguido disminuyendo, pasando de 16.947 en 2002 a 14.061 en 2006 (fig. 2-1)42, sobre todo por el aumento en el uso de la terapia antirretroviral combinada8.
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Figura 2-1 Casos de SIDA, fallecimientos y personas que viven con el SIDA por año, de 1985 a 2006, Estados Unidos.


Ajustados en función de la demora de notificación.


(De los Centers for Disease Control and Prevention. Disponible en: http://www.cdc.gov/hiv/topics/surveillance/resources/slides/trends/slides/trends1.pdf.)












Características demográficas


Los varones representaron el 73% del total de casos de SIDA notificados en 2006, con una tasa de incidencia mucho más elevada (22,4/100.000) que para las mujeres (7,8/100.000)42. Sin embargo, el número de casos de SIDA notificados en mujeres está aumentando más rápidamente que el de los varones, desde el 8% en 1988 al 26% en 200642. La mayor parte de este aumento femenino se debe a la transmisión del VIH a través de las relaciones heterosexuales.


Hasta diciembre de 2006, el 57% de los casos de SIDA notificados correspondían a personas de 25-44 años. Los datos procedentes del sistema de notificación indican que la tasa de nuevas infecciones es alta entre los adolescentes y los adultos jóvenes, sobre todo en varones y mujeres de raza negra123. Desde 1991 el porcentaje de casos de SIDA en personas de 50 o más años ha aumentado de forma constante y en 2006 supuso el 20% de todos los casos notificados42,124.


En 2006, el 28,9% de las personas con SIDA eran de raza blanca, el 47,4% eran negros de origen no hispano (el 43% y el 65% del total de casos informados entre varones y mujeres, respectivamente) y el 18,2% eran hispanos (tabla 2-3). La tasa de incidencia de SIDA entre negros e hispanos ha aumentado de forma desproporcionada en comparación con los blancos125. En 2006, esta tasa era de 82,9/100.000 entre los varones negros de origen no hispano y de 31,3/100.000 entre los hispanos, mientras que entre los varones de raza blanca de origen no hispano era de 11,2/100.000; en las mujeres negras la tasa era de 40,4/100.000, entre las hispanas de 9,5/100.000 y entre las blancas de 1,9/100.00035. Las tasas entre los indios aborígenes de Norteamérica y los nativos de Alaska también han aumentado; sin embargo, en estas poblaciones sólo se notificaron 155 casos (0,4% del total de casos) en 200635.




Tabla 2-3 Características de las personas que se notificaron como afectadas por el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y tasas por año de notificación. Estados Unidos, 1997 y 2006
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Los hispanos residentes en EE.UU. que sufren SIDA proceden de diferentes países y culturas126. En esta población, en 2006, los puertorriqueños y los mexicanos representaban el 17% cada uno35. La tasa de SIDA más elevada entre los hispanos se da entre los que residen en el nordeste de EE.UU. y en Puerto Rico; su forma principal de exposición es el consumo de drogas por vía intravenosa en los puertorriqueños y las mujeres con SIDA que residen en Puerto Rico o en la parte continental de Estados Unidos. La tasa más baja de SIDA entre los hispanos se registra en el oeste, y los afectados provienen fundamentalmente de México, América Central y Sudamérica, con tasas también más bajas de consumo de drogas por vía intravenosa.









Distribución geográfica de los casos de SIDA


Los primeros casos de SIDA descritos en EE.UU. correspondían a varones homosexuales/bisexuales y ADVP que vivían en las principales zonas metropolitanas de las costas este y oeste1,2. Desde entonces, se han notificado casos de SIDA en los 50 estados, en el Distrito de Columbia, Puerto Rico, las Islas Vírgenes y Guam. Sin embargo, la incidencia se distribuye de forma muy irregular en EE.UU.35. Los estados muy poblados y las áreas metropolitanas con >1.000.000 habitantes del nordeste tienen las tasas más elevadas. En 2006, las tasas de incidencia de SIDA iban desde 0,9/100.000 habitantes en Dakota del Norte hasta 146,74/100.000 en el Distrito de Columbia (fig. 2-2).
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Figura 2-2 Tasas anuales en adultos y adolescentes de SIDA por 100.000 habitantes para los casos notificados en 2006, Estados Unidos.


(De los Centers for Disease Control and Prevention. Disponible en: http://www.cdc.gov/hiv/topics/surveillance/resources/slides/epidemiology/slides/EPIAIDS11.pdf.)





La distribución geográfica del SIDA ha ido cambiando con el tiempo. Cinco estados (Nueva York, California, Florida, Tejas y Nueva Jersey) tienen un 57% de todos los casos de SIDA notificados hasta 2006. Sin embargo, la proporción representada por estos estados ha disminuido desde el 54% al 49% (50.316 a 37.911 casos informados hasta 1988 y en 2006, respectivamente)35. Este cambio refleja una disminución del número total de casos informados en estos estados y un mayor aumento de los casos de SIDA en las otras zonas de EE.UU. Los estados del sur representaban el 34% de todos los casos notificados hasta diciembre de 1997 y el 37% de los casos informados en el año 1997127. Entre 1999 y 2003 hubo un aumento del 13,8% en la incidencia del SIDA en la región del sur de EE.UU. superior a cualquier otra región del país128. En 2006, la tasa de casos de SIDA notificados en las áreas metropolitanas con una población de ≥500.000 habitantes fue de 19,3/100.000. En las áreas metropolitanas con una población de 50.000-500.000 habitantes la tasa fue de 9,2/100.000, mientras que en las áreas no metropolitanas fue de 6,4/100.000. En 2004, las ciudades con una tasa anual más elevada de casos de SIDA por cada 100.000 habitantes fueron Miami (64,4), Nueva York (50,6), Des Moines (46,5), Baton Rouge (42,7) y Washington, DC (42,7)129. Sin embargo, cuando se tiene en cuenta el número real de casos diagnosticados en cada una de esas ciudades, Baton Rouge baja al número 30, Des Moines al 96, mientras que Miami, Nueva York y Washington DC se mantienen entre las 5 primeras. Las diferencias regionales en la notificación de los casos de SIDA son un reflejo de las diferencias temporales en la introducción de la enfermedad, la tasa de nuevas infecciones a lo largo del tiempo, los movimientos migratorios de las personas infectadas y las prácticas de notificación de las autoridades sanitarias114,130. Las tendencias geográficas observadas en los estudios de seroprevalencia de la infección por el VIH basados en la población general son similares a las que se han encontrado en la notificación de casos de SIDA97,99,101-108. Como ya se ha indicado, desde que se han empezado a notificar también los casos de infección por el VIH es posible realizar un seguimiento de las tendencias de esta variable (no del SIDA). En las 38 áreas (alrededor del 63% de la epidemia) en las que existe un sistema fiable para la notificación de casos de infección por el VIH, la tasa de prevalencia de la infección (no del SIDA) entre los adultos era a finales del año 2006 de 143,7/100.000 personas. La tasa de adultos que viven infectados por el VIH (sin SIDA) oscila entre 2,5/100.000 (Samoa estadounidense) y 2.016,5/100.000 (Distrito de Columbia). Al final de ese mismo año, la tasa de prevalencia de la infección por el VIH (sin SIDA) en niños era de 0 en Idaho, Montana, Utah, Samoa estadounidense, Guam y las Islas Marianas del Norte a una cifra estimada de 36,5/100.000 en el Distrito de Columbia35.


La distribución geográfica del SIDA también varía según el modo descrito de transmisión del VIH y refleja varias epidemias entre distintas poblaciones en varias regiones del país. Los varones homosexuales constituyen un porcentaje elevado de casos de SIDA en algunos estados, aunque se distribuyen por todas las regiones de EE.UU.131. El consumo de drogas inyectadas es la segunda conducta de riesgo notificada con más frecuencia para dicha infección en los estados de la costa atlántica de EE.UU.132. Aunque las tasas más elevadas de SIDA asociadas a este consumo siguen encontrándose en el nordeste, la tasa en dicha zona se ha reducido y el número de casos en el sur y el oeste ha aumentado más deprisa. Todas las áreas del país han experimentado un aumento del número de varones y mujeres con SIDA que refieren haberse infectado por contacto heterosexual, pero el mayor aumento en los últimos años se ha producido en el sur.









Manifestaciones clínicas de la infección por VIH






Espectro y progresión de la infección por VIH


El espectro de la infección por VIH oscila desde el estado asintomático hasta una inmunodepresión grave con infecciones, neoplasias y otras enfermedades secundarias también graves133. La infección inicial (primoinfección) puede seguirse de un cuadro clínico agudo similar a la mononucleosis. Sus características, asociadas a la seroconversión, son fiebre, linfadenopatía, sudoración, mialgia, artralgia, exantemas, malestar general, letargo, dolor e irritación de garganta, anorexia, vómitos, diarrea, cefalea, fotofobia y ulceración de la piel y mucosas134,135. Se ha informado de otras manifestaciones clínicas menos frecuentes: alteraciones neurológicas (p. ej., meningitis aséptica, mielopatía, radiculopatías, neuropatía periférica, síndrome de Guillain-Barré)136, esofagitis por Candida137 y úlceras en piel y mucosa (v. cap. 5).


La frecuencia estimada de síntomas entre las personas con primoinfección es del 40-90%. Los síntomas y signos aparecen generalmente varios días o semanas después de la exposición138-140. Una revisión exhaustiva sobre la primoinfección por el VIH demostró que el intervalo entre la exposición y la aparición de los síntomas oscila entre 2 y 4 semanas, y la duración del cuadro clínico es de entre 1 y 2 semanas137. Sin embargo, el diagnóstico de infección aguda por el VIH se pasa por alto en muchas ocasiones. En 23 personas en riesgo de infección, el 87% presentaban síntomas y el 95% buscaron ayuda médica, pero a muy pocos se les realizó el diagnóstico correcto en la primera consulta134. En un estudio prospectivo se observó que la fiebre, las mialgias, el exantema, la sudoración nocturna y las artralgias aparecían con más frecuencia entre los pacientes con primoinfección por el VIH comparados con la población general, pero no existía ningún síntoma que permitiera saber cuándo debían hacerse las pruebas de detección135. Por tanto, la infección aguda por el VIH, en determinados contextos, debe incluirse en el diagnóstico diferencial de la fiebre de origen desconocido (v. cap. 5)138.


El diagnóstico de infección aguda por el VIH no puede establecerse mediante las pruebas serológicas convencionales, que no detectan los anticuerpos hasta 3 semanas después de la infección inicial141. Los estudios realizados con varones homosexuales142,143, hemofílicos142,144 y consumidores de drogas por vía intravenosa145 han demostrado que la detección de anticuerpos es posible a las 3-12 semanas de la infección. Los estudios epidemiológicos, las publicaciones de casos aislados y las técnicas de modelado142 indican que la seroconversión después de los 6 meses de la infección inicial es muy infrecuente. El diagnóstico de laboratorio de la primoinfección por el VIH debe hacerse mediante análisis del ARN del VIH en el plasma, una prueba que tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 97,4%135. La prueba de detección del antígeno p24 es menos sensible (88,7%) pero más específica (100%) que el análisis del ARN del VIH en el plasma para el diagnóstico de la primoinfección135, y se utiliza actualmente para la detección sistemática en los donantes de sangre146. Por tanto, la presencia del antígeno viral p24 o de títulos altos del ARN del VIH en un paciente con resultados negativos en la prueba de detección de anticuerpos para el VIH-1 sirve para diagnosticar infección aguda por este virus (v. cap. 3). Se ha informado de resultados falsos positivos en la prueba de análisis del ARN del VIH en el plasma, pero no son reproducibles y presentan valores inferiores a 3.000 copias/ml147.


Desde 1989 se ha informado de casos de inmunodeficiencia celular intensa y de enfermedades oportunistas asociadas graves en pacientes en los que no ha sido posible detectar la infección por el VIH148. Posteriormente, se elaboró una definición provisional de caso a efectos de control epidemiológico basada en un elemento común, la depleción de linfocitos T CD4+. Esta situación se denominó linfocitopenia T CD4+ idiopática149. Los estudios epidemiológicos y de laboratorio con muestras grandes de pacientes han demostrado que estos casos no constituyen una infección oculta por el VIH, y no parecen tener relación etiológica con este virus. Además, no existe evidencia de que el agente causal sea un organismo infeccioso150.


Después de la primoinfección, el riesgo de progresión de la enfermedad aumenta con el tiempo. La mayoría de los estudios de cohortes que se han realizado para evaluar la historia natural de la infección por el VIH se han llevado a cabo en EE.UU. y Europa, y demuestran que a los 2 años de la primoinfección menos del 5% de los pacientes adultos han progresado a SIDA. Cuando no se instaura el tratamiento adecuado la tasa es del 20-25% a los 6 años de la primoinfección, y del 50% a los 10 años151-154. Un 5-8% de las personas infectadas por el VIH permanecen asintomáticas con cifras normales de linfocitos T CD4+ durante más de 8 años. Estos individuos se conocen con el nombre de «no progresores a largo plazo»155-157.


Las diferencias que se observan en la velocidad de progresión pueden deberse a la vía de infección, tamaño del inóculo viral, patogenicidad de la cepa infectante y el estado inmunitario del huésped. Por ejemplo, en casi 700 casos de infección por el VIH a través de una transfusión sanguínea, el riesgo estimado de SIDA fue del 33% y del 49% (5 y 7 años de infección, respectivamente)158. Entre las personas infectadas durante un período similar, el SIDA se desarrolló con más rapidez en quienes habían recibido una transfusión de sangre de donantes que progresaron a esta enfermedad poco después de la donación (50%) que en quienes la recibieron de otros donantes infectados por el VIH (26%). En este mismo estudio se encontró que los receptores de transfusiones que habían progresado a SIDA habían recibido más unidades de sangre que aquellos que no progresaron a SIDA, lo cual indica la posibilidad de que el estado clínico del paciente que obliga a realizar varias transfusiones, especialmente el grado de inmunodepresión, o la exposición a otros cofactores virales pueden también influir en la velocidad de progresión de la enfermedad.


Aún no se conoce bien el papel que desempeñan los cofactores biológicos exógenos y conductuales en la progresión al SIDA. La coinfección por otros virus, el tabaquismo y el consumo de drogas ilegales (por vía intravenosa o no) han demostrado no estar asociados de forma coherente con el aumento de la velocidad de progresión al SIDA159-162. Varios estudios han indicado que el riesgo de desarrollar SIDA se incrementa significativamente con la edad152,162,163. No se ha demostrado hasta ahora que el embarazo influya en la progresión de la infección por el VIH164.


Dado que la historia natural de la infección por el VIH varía mucho de una persona a otra, es conveniente utilizar factores predictivos clínicos y de laboratorio de la progresión. La candidiasis oral165, la leucoplasia oral vellosa166 y el herpes zóster grave y recidivante167 se asocian al aumento de la probabilidad de desarrollar SIDA. La cifra de linfocitos T CD4+ es el marcador de laboratorio más específico de la inmunodepresión asociada con la infección por el VIH y es un buen factor predictivo de la progresión de la enfermedad168. Sin embargo, se ha observado que la cantidad de ARN del VIH en el plasma o en el suero («carga viral») es el mejor factor predictivo individual de progresión a SIDA y de muerte en las personas infectadas169,170. Cuando la carga viral se combina con la cifra de linfocitos T CD4+, el pronóstico es mucho más preciso, al tratarse de 2 parámetros fundamentales en la evaluación de la infección171.









Enfermedades definitorias de SIDA


Las tres enfermedades que representan más del 75% de todas las patologías iniciales definitorias de SIDA informadas en 1992 son la neumonía por P. jirovecii (42%), el síndrome de emaciación progresiva (20%) y la candidiasis esofágica (15%). La prevalencia de algunas enfermedades definitorias de SIDA es más alta entre los varones homosexuales y bisexuales que entre varones y mujeres heterosexuales. Por lo general, la frecuencia de enfermedades definitorias de SIDA suele ser similar entre varones y mujeres con el mismo modo de exposición al VIH. Sin embargo, en los ADVP, la candidiasis esofágica, las infecciones y retinitis por citomegalovirus (CMV) y las infecciones por el virus herpes simple (VHS) se han notificado con más frecuencia en mujeres que en varones172.


Dado que la mayoría de las infecciones definitorias de SIDA tienen su origen en una reactivación endógena de infecciones latentes contraídas con anterioridad, la frecuencia de infecciones oportunistas probablemente refleja la prevalencia específica de ciertas infecciones endémicas de cada zona. Por ejemplo, la toxoplasmosis y la criptococosis se observan con más frecuencia en pacientes africanos y haitianos173. El riesgo de sufrir tuberculosis extrapulmonar en las personas con SIDA que viven en EE.UU. pero nacidas en otros países es más elevado en las que proceden de Haití, Filipinas, América Central y África174. Entre los nacidos en EE.UU., presentan un riesgo mayor de tuberculosis extrapulmonar los que viven en los estados del sur y del nordeste, los de raza negra, los hispanos y los ADVP175.


La ampliación de la definición de caso de SIDA a efectos de control epidemiológico que se hizo en EE.UU. en 1993 para incluir criterios inmunológicos (cifra de linfocitos T CD4+ <200/μl) produjo una distorsión considerable de las tendencias de la incidencia de las enfermedades definitorias de SIDA. Por ello, los CDC aplicaron un procedimiento para calcular la incidencia de infecciones oportunistas definitorias de SIDA para los casos en los que la notificación se hace sobre la base de criterios exclusivamente inmunitarios. Esto ha permitido calcular las tendencias de la incidencia de las infecciones oportunistas en los pacientes con SIDA, sin cambiar la definición de SIDA175. La incidencia y prevalencia de las enfermedades definitorias de SIDA en 1991-1996 en el caso de los varones homosexuales y bisexuales disminuyeron significativamente para once enfermedades oportunistas: infecciones por Mycobacterium avium intracellulare, neumonía por P. jirovecii, retinitis por CMV, sarcoma de Kaposi, candidiasis esofágica, infecciones por CMV, criptococosis extrapulmonar, encefalitis por Toxoplasma, tuberculosis, infecciones por el VHS e histoplasmosis diseminada. Por el contrario, en los consumidores de drogas por vía intravenosa esta reducción se observó sólo en cinco enfermedades oportunistas (neumonía por P. jirovecii, candidiasis esofágica, tuberculosis, infecciones crónicas por el VHS y criptosporidiosis crónica), y se ha observado un aumento en la incidencia y prevalencia de la neumonía recidivante176. La tendencia a la baja de algunas de estas enfermedades oportunistas como la neumonía por P. jirovecii, puede estar relacionada con el aumento en el uso de la terapia antirretroviral y de la profilaxis. Por ejemplo, entre los pacientes adultos y adolescentes que tenían sólo una enfermedad definitoria de SIDA en 1996, la proporción de neumonía por P. jirovecii disminuyó del 50% al 39% de 1988 a 1996. Aunque esta disminución se observó en todos los pacientes con SIDA, fue más llamativa entre los varones homosexuales y bisexuales y las personas con hemofilia y coagulopatías. Las diferencias que se observan en la tendencia entre los varones homosexuales y bisexuales y los consumidores de drogas por vía intravenosa pueden reflejar, asimismo, las diferencias socioeconómicas en el acceso a los servicios sanitarios o en el grado de adherencia a los fármacos preventivos. El aumento del uso de tratamientos antirretrovirales eficaces, iniciado en 1995-1996, produjo a finales de 1996 una disminución drástica de enfermedades oportunistas definitorias de SIDA8, por lo que a partir de ese momento ya no es posible calcular de forma fiable la incidencia del síndrome. Esta disminución ha continuado en años posteriores. Con el aumento en el uso de antirretrovirales eficaces, las enfermedades definitorias de SIDA se observan ahora sobre todo entre las personas con un diagnóstico reciente de infección por el VIH al detectar el SIDA, entre quienes saben de la infección pero no buscan o no reciben atención médica y entre aquéllos en los que la terapia antirretroviral ha fracasado177-180. En los pacientes que empiezan el tratamiento con antirretrovirales, se observan a veces formas inusuales de presentación de las infecciones oportunistas debido a la reconstitución del sistema inmunitario181.


En 1993 se añadieron tres nuevas enfermedades definitorias de SIDA: la neumonía bacteriana recidivante, el carcinoma de cérvix invasivo y la tuberculosis pulmonar18. Varios estudios han demostrado que la inmunodepresión asociada a la infección por el VIH conlleva un riesgo más alto de neumonía bacteriana182, que puede causar una morbimortalidad considerable24,25. En un estudio realizado entre ADVP se encontró que la incidencia anual de la neumonía bacteriana era cinco veces más elevada en los toxicómanos seropositivos para el VIH que en los no infectados182. Streptococcus pneumoniae es el organismo causal más común, y las infecciones producidas por este microorganismo patógeno preceden a la aparición de otras enfermedades definitorias de SIDA en el 57-81% de los pacientes infectados por el VIH183. En un estudio poblacional realizado en San Francisco, la tasa de bacteriemia neumocócica (en el 89% de los pacientes seropositivos con bacteriemia la neumonía era la principal enfermedad definitoria de SIDA) entre los pacientes con SIDA era casi 100 veces superior a las tasas existentes antes del inicio de la epidemia184. El riesgo de neumonía en los infectados por el VIH es inversamente proporcional a la cifra de linfocitos T CD4+ (v. cap. 6).


Las lesiones precursoras del cáncer de cérvix invasivo, como la displasia, la neoplasia y la infección genital por el virus del papiloma humano (VPH), se suelen diagnosticar más en mujeres seropositivas para el VIH que en el resto de mujeres185. En un estudio en el que se comparó a mujeres seropositivas y seronegativas para el VIH con una citología cervical basal normal, las que eran positivas para VPH oncogénicos tenían una incidencia a los 2 años superior de lesiones intraepiteliales epidermoides que las mujeres VIH negativas con independencia del recuento de CD4+. En las mujeres infectadas con tipos no oncogénicos del VPH, la incidencia de lesiones intraepiteliales epidermoides a los 2 años era mucho mayor en las infectadas por el VIH que tenían un recuento de CD4+ inferior a 200 células/μl que entre aquéllas con mayores cifras de CD4+ y las VIH negativas186. El riesgo de cáncer de cérvix en las pacientes infectadas por VIH no se ha modificado con la aparición del TARGA187.









Infección por VIH y tuberculosis


Tras varias décadas de disminución de su incidencia, el número de nuevos casos de tuberculosis en EE.UU. empezó a aumentar en 1986188. Este resurgimiento se debe a varios factores, pero la epidemia del VIH/SIDA es, en parte, la causa principal de este exceso de casos189. En la actualidad, las tasas globales de casos de tuberculosis en este país están disminuyendo, con 4,6 casos nuevos por 100.000 habitantes (un total de 13.767 casos) en 2006190 y con una prevalencia estimada del 4% de infección latente por tuberculosis (ILTB) en la población general. El porcentaje de casos de tuberculosis con infección conocida por el VIH también se ha reducido del 15% en 1993 al 6% en 2006191; sin embargo, el espectro completo del solapamiento entre el VIH y la tuberculosis se desconoce, y se cree que más de 100.000 personas en EE.UU. están coinfectadas por VIH y Mycobacterium tuberculosis188,189. Las comparaciones entre los registros del SIDA y la tuberculosis que se han llevado a cabo en EE.UU. indican que entre 1993 y 1994 el 14% de los pacientes tuberculosos (el 27% en edades de 25-44 años) aparecían también en el registro del SIDA192. El solapamiento de las características demográficas y geográficas de ambas enfermedades es evidente si se observan los datos de seroprevalencia para el VIH existentes en los centros médicos especializados en tuberculosis. Destaca el hecho de que el 80% de los pacientes con SIDA y tuberculosis se encuentran en Nueva York, California, Florida, Georgia, Nueva Jersey, Illinois y Tejas. Tanto la tuberculosis como la infección por VIH afectan de forma desproporcionada a las minorías raciales y a los pobres de las áreas urbanas188. En un estudio se observó que los afroamericanos e hispanos adultos muertos de SIDA presentaban una probabilidad de tener tuberculosis casi tres veces mayor que los blancos193.


La infección por el VIH es un factor de riesgo muy importante de tuberculosis activa en las personas con infección latente por M. tuberculosis. En un estudio prospectivo realizado entre ADVP con tuberculosis demostrada mediante la prueba de la tuberculina, la incidencia de tuberculosis activa fue de 7,9/100 personas-años en los 49 toxicómanos seropositivos para el VIH comparados con 0 casos en 62 ADVP no infectados. El riesgo de tuberculosis activa en seropositivos fue del 14% en 2 años, lo cual supone un fuerte contraste con el 10% de riesgo estimado a lo largo de toda la vida en personas seronegativas con infección latente por M. tuberculosis194. Además, las personas infectadas por el VIH tienen un mayor riesgo de desarrollar tuberculosis activa y sintomática tras la exposición inicial y la subsiguiente infección por M. tuberculosis195. Los brotes epidémicos de tuberculosis entre personas infectadas que se han observado en cárceles, centros especializados en SIDA y hospitales generales indican que el desarrollo de tuberculosis activa tras la exposición inicial es mucho más elevado entre seropositivos. Por último, los estudios de epidemiología molecular realizados en San Francisco y Nueva York señalan que un tercio de los casos registrados en San Francisco y el 40% de los registrados en Nueva York se deben a una transmisión reciente y no a una reactivación196,197.


La tuberculosis resistente a la antibioterapia es más frecuente en los pacientes infectados por el VIH que en los tuberculosos seronegativos192. En un análisis multifactorial realizado por los CDC en 1993-1996, ser seropositivo para el VIH resultó ser un factor de riesgo de tuberculosis monorresistente a la isoniazida y la rifampicina y de tuberculosis multirresistente198. En un estudio realizado en Nueva York, la proporción de cepas resistentes a uno o más antituberculosos fue del 10% entre 1982 y 1984 y del 23% en 1991199. De las cepas de M. tuberculosis con resistencia primaria a la isoniazida o la rifampicina, el 75% procedían de pacientes seropositivos para el VIH199. El aumento del riesgo de sufrir tuberculosis resistente a los fármacos antituberculosos entre los pacientes infectados por el VIH puede deberse a que la proporción de casos de tuberculosis asociada con una infección contraída recientemente causada por cepas resistentes es más elevada que en la población general196,197, así como a otros factores (disminución en la absorción de los antimicobacterianos administrados por vía oral que se observa en los pacientes seropositivos)200. Los brotes de tuberculosis multirresistente (resistente tanto a isoniazida como a rifampicina y/o a otros fármacos) se caracterizan por: 1) una prevalencia elevada de infección por el VIH (intervalo: 20-100%), 2) una elevada mortalidad entre las personas infectadas por cepas resistentes de M. tuberculosis (intervalo: 72-89%), 3) una mediana baja del intervalo transcurrido entre el diagnóstico y la muerte (intervalo: 4-16 semanas) y 4) transmisión nosocomial al personal sanitario192,201-203. La aparición de la tuberculosis con resistencia extendida (resistente a isoniazida y rifampicina, así como a cualquier fluoroquinolona y al menos a uno de los tres fármacos inyectables de segunda línea [amikacina, kanamicina o capreomicina]) entre las personas seropositivas en Sudáfrica suscita preocupación sobre la posibilidad de que surjan epidemias de tuberculosis casi intratables204.












Mortalidad de la infección por VIH y SIDA


Hasta el 31 de diciembre de 2006, el 54% de los 1.014.797 niños, adolescentes y adultos diagnosticados de SIDA en EE.UU. habían muerto35. El número de muertes en personas con SIDA aumentó de forma continua hasta finales de 1995, y se calcula que ese año murieron unas 50.000 personas. En 1996, el número estimado de muertes disminuyó a 37.525, y ha continuado disminuyendo desde entonces cada año (17.347 en 2000, 16.371 en 2002 y 14.061 en 2006) (v. fig. 2-1)35. Este gran descenso en la mortalidad se debe sobre todo a la terapia combinada con antirretrovirales34,205,206, y ha sido más rápido entre personas de raza blanca y entre varones homosexuales y bisexuales, pero se ha observado en todos los sectores de la población10. El decremento porcentual de la mortalidad ha sido menor entre las mujeres de raza negra y las que viven en el sur de EE.UU.


En 1993, la infección por el VIH se convirtió en la principal causa de muerte en las personas de 25-44 años207. En 1994, el 72% de las muertes relacionadas con el VIH se produjeron en personas de 25-44 años, en las cuales, ese año, el VIH fue la principal causa de muerte (19% de todas las muertes en este grupo de edad). A partir de 1996, cuando la mortalidad por SIDA empezó a disminuir, las enfermedades relacionadas con la infección por el VIH han dejado de ser la principal causa de muerte en las personas de estas edades; sin embargo, en EE.UU. continúan siendo la causa de muerte principal en los varones afroamericanos de 25-44 años.


Para poder ver en perspectiva el impacto que tiene la mortalidad por SIDA, se ha calculado el número de años de esperanza de vida perdidos antes de la edad de 65 años por culpa de esta enfermedad208, cifra que en 1989 y 1990 aumentó un 13%. En 1993, el SIDA se convirtió en la quinta causa más importante de pérdida de años de vida antes de la edad de 65 años, y en 1994 pasó a ser la cuarta. Se calcula que en 1994 cerca de 49.500 personas murieron de SIDA207. A escala de la población general, la mejoría de la supervivencia como resultado de la introducción del TARGA en 1996 se puede apreciar en un estudio realizado en Nueva York, donde la supervivencia acumulada global a los 24 meses aumentó desde el 43% para los pacientes diagnosticados de SIDA entre 1990 y 1995 hasta el 76% para los diagnosticados entre 1996 y 1998205. Se ha estimado que se han salvado al menos 3 millones de años de vida en Estados Unidos como resultado directo del tratamiento de la infección por el VIH209.
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Hasta el 31 de diciembre de 2006 se habían notificado en EE.UU. un total de 9.156 casos de SIDA en niños menores de 13 años35. Si bien el espectro de infecciones oportunistas y neoplasias definitorias en esta población se solapa considerablemente con las incluidas en la definición de casos a efectos de control epidemiológico en adolescentes y adultos, hay que señalar que existen algunas diferencias210 (v. cap. 11). Tres excepciones destacadas en el caso de los niños menores de 13 años son la inclusión de la neumonía intersticial linfoide y/o la hiperplasia pulmonar linfoide y las infecciones bacterianas recidivantes, así como la exclusión de un punto de corte en la cifra de linfocitos T CD4+ (p. ej., <200 linfocitos T CD4+/μl). La evaluación longitudinal de los subconjuntos de linfocitos en los niños seropositivos y seronegativos para el VIH indica que existen algunos parámetros que pueden tener valor pronóstico211,212. Sin embargo, ya que los recién nacidos y los lactantes sanos tienen una linfocitosis marcada213, un descenso moderado de linfocitos T CD4+, comparado con los estándares en adultos, puede representar una alteración significativa en los niños pequeños211,214.


Los casos pediátricos se clasifican en una serie de categorías de exposición mutuamente excluyentes. La mayoría de los niños con SIDA contrajeron la infección por el VIH de sus madres de forma perinatal215. De los 473 casos pediátricos notificados en 1997, sólo 1 tenía hemofilia y 1 sufría una coagulopatía, mientras que el 91% habían nacido de una madre seropositiva para el VIH o con factores de riesgo para la infección; dos habían recibido una transfusión de sangre, hemoderivados o tejidos, y en el 8% no se pudo establecer la forma de exposición. Al igual que con los adultos, cuando se dispone de información de seguimiento, la mayoría de los casos pediátricos cuyas formas de exposición son indeterminadas se reclasifican. En un estudio, la mitad de niños reclasificados eran hijos de madres ADVP o cuya pareja también lo era216. En 2006 sólo se notificaron 38 casos de SIDA en niños menores de 13 años35. En 37 de ellos la madre tenía una infección documentada por VIH o un factor de riesgo, como ser pareja heterosexual de una persona con VIH o ADVP. Debido a que la mayoría de los niños contraen la infección por el VIH de sus madres, la distribución racial y geográfica de los casos pediátricos de SIDA coincide con la distribución del SIDA en mujeres. El 69% de los casos pediátricos diagnosticados en 2006 correspondían a niños de raza negra no hispanos y el 2% a hispanos. Además de los casos de SIDA, en los 33 estados y 5 áreas dependientes que llevan a cabo la notificación confidencial de casos de infección por VIH se ha comunicado un total de 135 casos pediátricos de infección. Las formas de exposición y la distribución por raza de estos casos coinciden con las del SIDA pediátrico


En 1984-1992, el número estimado de niños con SIDA adquirido de forma perinatal diagnosticados cada año aumentó, hasta un máximo de 905 casos en 1992215. En 1994, como consecuencia de la publicación de los resultados de un estudio clínico que demostraba la eficacia del tratamiento con zidovudina para reducir en dos tercios la transmisión perinatal de la infección por el VIH217, las autoridades sanitarias recomendaron el uso de este fármaco y el asesoramiento y la realización de las pruebas de detección de anticuerpos a las mujeres embarazadas en EE.UU.218,219. Cuando se empezaron a poner en práctica estas recomendaciones, el número de niños con SIDA adquirido de forma perinatal disminuyó drásticamente en EE.UU., y en el año 2006 se notificaron sólo 382 casos (fig. 2-3).





[image: image]

Figura 2-3 Casos pediátricos estimados de SIDA por año de diagnóstico, 1992-2006, Estados Unidos.


Estas cifras no representan el número real de casos de niños diagnosticados de SIDA, sino que son estimaciones puntuales basadas en los casos diagnosticados mediante el uso de la definición de 1987, ajustados en función de la demora de notificación.


(De los Centers for Disease Control and Prevention. HIV/AIDS surveillance report. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2006;18:14.)





La frecuencia relativa de ciertas enfermedades definitorias de SIDA en los niños menores de 13 años parece variar con la edad. Por ejemplo, la neumonitis intersticial linfoide es más frecuente en los niños mayores. De todos los casos de SIDA pediátrico notificados en 1991 y 1992 en los que la enfermedad fue diagnosticada a los 12 meses de edad o antes, el 7% tenían neumonitis intersticial linfoide, frente al 36% de los niños en los que el SIDA se había diagnosticado a los 1-4 años. Por el contrario, entre los niños en los que el SIDA se había diagnosticado a la edad de 12 meses o antes, el 58% tenían neumonía por P. jirovecii, frente al 14% de 1-4 años. Esta precocidad, así como la elevada mortalidad asociada con la neumonía por P. jirovecii en lactantes y niños, sugieren la necesidad de un diagnóstico lo más precoz posible en lactantes, a fin de que la profilaxis, cuando esté indicada, pueda comenzar con prontitud220.


Se ha informado de que el 53% de los niños con SIDA detectados a través del sistema nacional de control epidemiológico de EE.UU. han muerto. Antes de la introducción del TARGA, la supervivencia de los niños infectados por VIH estaba muy relacionada con la edad en el momento del diagnóstico y con la enfermedad definitoria de SIDA. La supervivencia más corta (intervalo: 1-9 meses) se ha informado en niños con neumonía por P. jirovecii en el momento del diagnóstico inicial de SIDA221-223. Por el contrario, en el caso de la neumonitis intersticial linfoide se ha informado de medianas de supervivencia más prolongadas (intervalo: 65-72 meses)221,222. En un estudio longitudinal con 789 niños participantes en los Programas Medicaid del estado de Nueva York, la proporción de niños menores de 6 meses de edad en el momento del diagnóstico que sobrevivieron un año después del diagnóstico de SIDA (40-50%) fue significativamente menor que la de los mayores de 6 meses en el momento del diagnóstico (70-85%), con independencia de la enfermedad definitoria de SIDA que presentaban222. Al igual que en adultos, los antirretrovirales eficaces, la profilaxis para la neumonía por P. jirovecii y la administración de inmunoglobulinas (Ig) por vía i.v. han tenido un efecto positivo sobre la supervivencia al diferir la progresión de la enfermedad. La puesta en práctica de las recomendaciones del Public Health Service para el tratamiento durante el embarazo de las mujeres seropositivas para el VIH con terapia antirretroviral combinada ha tenido también una influencia muy positiva en la reducción adicional de la transmisión perinatal del VIH, y es posible que finalmente conduzca a la total eliminación de la infección perinatal por este virus en EE.UU.223.
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Más de una década después de que se realizaran los primeros estudios para determinar la forma de transmisión del VIH, los datos epidemiológicos disponibles hoy en todo el mundo siguen indicando que existen sólo tres formas fundamentales de transmisión: la sexual, a través de la sangre (especialmente por el consumo de drogas por vía intravenosa y las transfusiones) y la transmisión perinatal de la madre al niño.






Transmisión sexual


Los contactos sexuales son la forma predominante de transmisión del VIH en todo el mundo, pero la distribución geográfica de los casos atribuibles a la transmisión heterosexual y homosexual varía de forma considerable7. Mientras que la transmisión heterosexual representa la forma principal de extensión en África y en la mayoría de los países de Sudamérica y el Caribe, esta forma de transmisión explica una proporción pequeña (aunque creciente) de los casos de SIDA que se observan en Norteamérica y Europa, donde la transmisión sexual entre varones sigue representando la mayor proporción de casos de SIDA224.


La probabilidad de contraer o transmitir la infección por el VIH a través de las relaciones sexuales está directamente relacionada con ciertos factores asociados con la exposición, como el número de parejas sexuales y la prevalencia de la infección en cada población. La transmisión sexual del VIH es relativamente ineficaz, pero existen factores biológicos y conductuales que aumentan el riesgo en cada contacto sexual. Por ejemplo, se ha encontrado de forma constante que el sexo anal es más peligroso que el vaginal, que, a su vez, es más peligroso que el oral225, y que la coexistencia de una ETS (sobre todo las que cursan con úlceras genitales) aumenta de forma considerable tanto la infectividad como la susceptibilidad226-228. Los estudios longitudinales de cohortes bien diseñados y ejecutados realizados en África han contribuido a conocer el riesgo de transmisión de la infección por el VIH a través del coito. En uno de estos estudios realizado en Uganda, la probabilidad de transmisión del virus por coito era máxima a partir de las personas con infección reciente (8,2 casos/1.000 coitos), disminuía a 0,7-1,5 casos/1.000 coitos cuando la infección estaba establecida y volvía a aumentar a 2,8 casos/1.000 coitos en caso de infección avanzada229. La carga viral del miembro de la pareja seropositivo resultó ser el factor predictivo más fiable de transmisión en cada una de las fases de la infección. Teniendo en cuenta que los pacientes con infección aguda tienen cargas virales muy elevadas, el riesgo de transmisión del VIH a partir de pacientes con infección aguda se ha estimado en hasta 1 caso/50 coitos230. El riesgo por contacto sexual de contraer la infección mediante relaciones homosexuales se calculó en un estudio de cohortes realizado en San Francisco, Denver y Chicago con 2.189 varones homosexuales y bisexuales. El seguimiento de 2.633 personas-años arrojó un total de 60 seroconversiones. Se calculó que el riesgo por contacto sexual de contraer la infección mediante penetración anal pasiva sin protección era del 0,82% cuando se sabía que el compañero sexual era seropositivo y del 0,27% cuando se incluían a compañeros sexuales con seroestado desconocido231. El riesgo por contacto sexual asociado con la penetración anal activa y la penetración oral pasiva sin protección era del 0,06% cuando se sabía que el compañero sexual era seropositivo y del 0,04% cuando no se conocía su seroestado.






Infectividad del compañero sexual seropositivo


Se ha observado que algunas personas parecen transmitir el VIH con más eficacia a través de las relaciones sexuales, por lo que se supone que existe una variabilidad en la infectividad del compañero sexual seropositivo. Esta eficacia en la transmisión viene demostrada por una proporción alta de personas que contraen la infección tras mantener relaciones sexuales con un mismo individuo232, muchas veces incluso tras haber mantenido una sola233,234.


Durante algún tiempo se ha pensado que la transmisión del VIH parece ser más eficaz en las últimas fases de la infección229,235-239. Esta asociación se planteó por primera vez en un estudio prospectivo de varones hemofílicos seropositivos y de sus compañeras sexuales236. Estas observaciones se correlacionan bien con los estudios de laboratorio que demuestran que tanto la capacidad de aislar VIH del semen como la concentración plasmática del virus son inversamente proporcionales al número de linfocitos T CD4+240-243. En otro estudio, se observó que el VIH se aislaba con más frecuencia en las secreciones cervicovaginales de mujeres con SIDA que en las de aquellas que se encontraban en las primeras fases de la infección244. Más recientemente, se ha observado que la primoinfección por el VIH puede estar asociada con un período de mayor infectividad230,245. Esto es muy significativo desde el punto de vista de la salud pública, ya que la infectividad puede ser muy elevada cuando el individuo no sabe todavía que es seropositivo246,247. Hoy existen métodos de laboratorio que permiten cuantificar el VIH presente en el plasma, la sangre y las secreciones genitales, por lo que se puede correlacionar la infectividad con la cantidad de ARN del VIH presente en las secreciones genitales. En general, cuanto mayor es la carga viral, más probable es que se produzca la transmisión para una misma exposición. En un estudio realizado en África, no se observó ningún caso de seroconversión entre parejas heterosexuales en las que uno de ellos era seropositivo cuando la persona infectada tenía una cantidad de ARN del VIH en el suero de menos de 1.500 copias/ml248. Asimismo, el riesgo de transmisión perinatal se incrementa conforme va aumentando la carga viral en la madre, y en un estudio no se encontró ningún caso de transmisión vertical cuando la carga viral en el plasma de la madre era de menos de 1.000 copias/ml. En este estudio la tasa de transmisión al niño fue del 16,6% cuando la viremia era de 1.001-10.000 copias/ml, del 21,3% con un viremia de 10.001-50.000 copias/ml, del 30,9% con una viremia de 50.001-100.000 copias/ml y del 40,6% con una viremia de más de 100.000 copias/ml249. El VIH está presente en concentraciones elevadas en los pacientes con infección aguda por el virus y en los que se encuentran en una fase más avanzada de la enfermedad230,250,251. Pese a estos hallazgos, debe partirse del supuesto de que todos los individuos infectados por el VIH pueden transmitir la infección por vía sexual con independencia de en qué fase de la enfermedad se encuentren.


El tratamiento antirretroviral puede influir en la infectividad y, por tanto, en el riesgo de transmisión a través de las relaciones sexuales. El tratamiento con zidovudina en monoterapia se asocia con una disminución de la capacidad de detectar el VIH en el semen242, y en un estudio epidemiológico se encontró que este tratamiento se asociaba a una reducción del 50% de la transmisión del VIH a través de las relaciones sexuales en parejas heterosexuales en las que sólo uno de los miembros era seropositivo252. Con la introducción del TARGA, los investigadores esperan saber si existe una relación entre el tratamiento generalizado de esta terapia y la disminución de la transmisión del VIH a través de las relaciones sexuales253; sin embargo, aun cuando se sigue un tratamiento antirretroviral combinado y se ha producido la supresión del ARN del VIH en el plasma, se ha podido detectar ADN proviral en las células seminales de varones seropositivos254 y en las secreciones genitales de las mujeres255. Por tanto, es probable que el posible efecto protector de los antirretrovirales sobre la transmisión sexual del VIH sea sólo parcial, y el tratamiento no hace que los seropositivos dejen de ser contagiosos por completo256,257.


Dado que el VIH está presente tanto en las células sanguíneas como en las secreciones cervicovaginales, el contacto sexual con una mujer seropositiva durante la menstruación produce un ligero aumento del riesgo de transmisión del VIH de la mujer al varón237, así como de que la mujer contraiga la infección238. La hemorragia no menstrual de la vagina y del pene se asocia a un riesgo mayor de transmisión del VIH258,259.


La probabilidad de que la saliva de las personas seropositivas transmita el VIH a través de los contactos sexuales oral-oral u oral-genital es pequeña pero existe260. El VIH se encuentra en la saliva de las personas infectadas en concentraciones muy bajas261,262, y desde 1987 se han notificado sólo 21 casos seguros de 42 probables de transmisión oral260. Esta transmisión es difícil de demostrar o de descartar, ya que la mayoría de las personas seropositivas con antecedentes de contactos sexuales orales de riesgo también los tienen de contacto genital.


Los datos epidemiológicos y de laboratorio indican que la presencia de úlceras genitales en el miembro de la pareja seropositivo es un factor facilitador destacado de la transmisión del VIH. El hecho de que en África se encuentren tasas más elevadas de transmisión heterosexual puede deberse, en parte, a la mayor prevalencia de enfermedades que cursan con úlceras genitales y de otras ETS que se observa en muchos países subdesarrollados (incluidos los africanos) respecto a Norteamérica y Europa263. Las úlceras genitales probablemente incrementan la infectividad en varones y mujeres264,265. En un estudio prospectivo con más de 400 varones que sufrían una ETS (incluida la infección por el VIH) contraída a través de las relaciones sexuales con prostitutas en Nairobi (Kenia), la seroconversión se asociaba de forma independiente con la adquisición de úlceras genitales266. En otro estudio realizado en Malaui, se observó que las úlceras genitales se asociaban con cifras menores de linfocitos T CD4+ y niveles plasmáticos más elevados del ARN del VIH cuando se los comparó con seropositivos para el VIH que no presentaban úlceras genitales267. En un estudio similar realizado en Uganda, se demostró que las úlceras genitales, especialmente las causadas por el VHS de tipo 2, se asociaban a una carga viral más elevada tanto en la persona seropositiva como en la infectada por ésta268. Las úlceras genitales pueden aumentar la infectividad de las mujeres seropositivas para el VIH al incrementar la capacidad de penetración del virus en el tracto genital femenino a través de la respuesta inflamatoria local mediada por el reclutamiento y activación de los macrófagos y linfocitos infectados por el VIH en la mucosa lesionada266,269. La recuperación del VIH en las úlceras genitales de mujeres seropositivas respalda esta hipótesis270. Por tanto, el tratamiento de las úlceras genitales y la terapia supresora del VHS de tipo 2 pueden servir para reducir la viremia, y, en consecuencia, disminuir la transmisión del VIH y lentificar la progresión de la enfermedad. Sin embargo, en estudios controlados recientes sobre el tratamiento antiviral de las infecciones genitales causadas por el VHS no se ha observado una reducción del riesgo de la adquisición de infección por VIH271,272.


Las ETS no ulcerativas también pueden aumentar la eficacia de la transmisión sexual del VIH. En los varones, la uretritis y la gonorrea se asocian a un aumento de la detección del VIH en el semen273,274, y la antibioterapia adecuada disminuye la cantidad de VIH en las secreciones genitales275.









Susceptibilidad del compañero sexual seronegativo


Como ya se ha comentado, la presencia de úlceras genitales o anorrectales, o de alteraciones de la mucosa secundarias a una infección, es uno de los factores biológicos más constantes de la transmisión y adquisición de la infección por el VIH a través de las relaciones sexuales. Si bien las úlceras del epitelio genital pueden servir como punto de entrada del VIH, también pueden desempeñar un papel más complejo en la transmisión. Las úlceras genitales provocan una respuesta inflamatoria que, a su vez, puede incrementar el número de linfocitos T activados en la superficie de la zona ulcerada y, por tanto, aumentar el número de células susceptibles267,269.


Varios estudios epidemiológicos han demostrado que los antecedentes de úlceras genitales en el miembro de la pareja seronegativo es un factor de riesgo para adquirir la infección por el VIH en varones homosexuales y heterosexuales269,276, así como en mujeres265,276. Si bien esta asociación puede que no sea sorprendente, dos estudios epidemiológicos realizados con varones homosexuales han demostrado de forma convincente que las úlceras genitales no son simplemente un marcador del aumento de la actividad sexual269,277. En su lugar, se observó que la infección por el VIH se asociaba de forma independiente con la evidencia serológica de antecedentes de sífilis o infección por el VHS de tipo 2, que son las dos causas más frecuentes de úlceras genitales entre los varones homosexuales en EE.UU. En otro estudio realizado entre prostitutas de Nairobi (Kenia), el 60% de las mujeres en las que se observó seroconversión al VIH habían tenido uno o más episodios de úlceras genitales antes de quedar infectadas por el virus265.


Las ETS no ulcerativas, como la gonorrea y la infección por clamidias, también aumentan el riesgo de contraer la infección por el VIH, ya que producen alteraciones en la mucosa del tracto genital265. Otras ETS no ulcerativas (p. ej., uretritis, cervicitis, balanitis, vaginosis bacterianas y verrugas genitales) también incrementan el riesgo de infección278-280. En tres ensayos clínicos aleatorizados se ha demostrado que la circuncisión puede reducir la tasa de adquisición de la infección por VIH en un 50-60% en varones circuncidados que tenían numerosas relaciones heterosexuales281-283. El efecto de la circuncisión sobre el riesgo de adquirir el VIH en los varones homosexuales284 o sobre la transmisión del virus a las parejas sexuales aún no se ha determinado285. Se cree que la frecuencia más elevada de balanitis entre los varones no circuncidados podría explicar en parte el mayor riesgo de contraer la infección por el VIH que se observa entre éstos en los países subdesarrollados266,286,287.


Las úlceras genitales de etiología no infecciosa también pueden constituir un factor de riesgo de transmisión sexual del virus. Por ejemplo, el uso frecuente de la esponja anticonceptiva de nonoxinol 9 por las prostitutas de Nairobi se asocia a una tasa de prevalencia mayor de úlceras genitales, vulvitis e infección por el VIH288. Este aumento se atribuye a los efectos de la irritación química producida por la sustancia espermicida y/o al traumatismo mecánico, ya que ambos pueden producir inflamación y ulceración289. Los resultados de un estudio realizado en Tanzania evidenciaron la relevancia del tratamiento de las ETS en la epidemia del VIH. En él se demostró que con el tratamiento precoz de las ETS se podía disminuir hasta un 42% la incidencia de la infección por el VIH290. Ciertas prácticas sexuales traumáticas que pueden producir alteraciones y lesiones en la mucosa del recto se han asociado a la infección por el VIH. En los primeros estudios epidemiológicos realizados en varones homosexuales, se observó que la penetración anal pasiva, el fisting (introducción del puño en el ano) y el douching (introducción de la ducha en el ano) aumentaban el riesgo de trasmisión del VIH291-293. Estudios posteriores han confirmado estos hallazgos y los han extendido a la penetración anal pasiva en las relaciones heterosexuales237,246,259.


Aunque se ha informado de casos de SIDA entre lesbianas y mujeres bisexuales, la mayoría de estas mujeres contrajeron la infección por el VIH a través del consumo de drogas por vía intravenosa o por relaciones sexuales con varones seropositivos294-296. Por tanto, la transmisión sexual del VIH de mujer a mujer parece ser muy infrecuente297; sin embargo, se han notificado casos de este tipo de transmisión298-300.


Hasta la fecha no se ha encontrado ninguna asociación constante entre el uso de anticonceptivos orales en mujeres y la infección por el VIH. En un estudio se observó que las mujeres que referían estar tomando anticonceptivos orales tenían un riesgo bajo de infección por el VIH238. No obstante, en un estudio longitudinal de cohortes realizado entre las prostitutas de Nairobi y en un estudio transversal de las parejas sexuales de los pacientes atendidos en un centro médico especializado en ETS de esta ciudad, se observó que el uso de anticonceptivos orales era un factor de riesgo independiente de seroconversión en el caso de las prostitutas y de estar infectado en el caso de las parejas de los pacientes con ETS265,301. Por el contrario, en un estudio con prostitutas del Zaire276 y en otro realizado en EE.UU. con mujeres embarazadas en una zona rural en la que había una tasa de prevalencia elevada de infección por el VIH78 no se encontró ninguna asociación entre la infección y el uso de anticonceptivos orales. La presencia de ectopia cervical se ha asociado a un aumento del riesgo de seropositividad para el VIH entre las mujeres que llevaban mucho tiempo junto a varones seropositivos en Nairobi301. Dado que el uso de anticonceptivos orales se asocia a una prevalencia mayor de ectopia cervical, la relación entre anticonceptivos orales e infección por el VIH, si es que existe, requiere más investigación302.


Aunque la penetración vaginal y anal son las dos prácticas sexuales con el riesgo más elevado de transmisión, otras actividades sexuales que conllevan exposición al semen o a la sangre también lo suponen. Por ejemplo, se ha documentado seroconversión al VIH después de la penetración oral pasiva con eyaculación en la boca260.


Por último, se ha identificado una mutación en un gen receptor de las quimiocinas que puede hacer que el huésped homocigótico se vuelva relativamente resistente a la infección por el VIH. Cuando esta mutación está presente en el estado heterocigótico no previene la infección303. La presencia de esta mutación varía de una raza a otra, con un 11% y un 1,7% de homocigosidad entre los blancos y los afroamericanos, respectivamente245.












Transmisión a través del consumo de drogas por vía intravenosa


Entre los consumidores de drogas por vía intravenosa, el VIH se transmite por la exposición parenteral a sangre infectada por el virus a través de agujas y otros objetos contaminados utilizados para administrar la droga. Los factores específicos que se han asociado a la infección por el VIH entre los ADVP son el tiempo de consumo de la droga desde 1977, la frecuencia y el número de personas con las que se han compartido las agujas, el número de inyecciones, la mediana del número de inyecciones en zonas en las «galerías de tiro» y la prevalencia de la infección por el VIH en la zona en la que reside el consumidor46,60,304,305. Las tasas de infección por el VIH varían mucho según la zona geográfica. En EE.UU., la más alta se encuentra en el nordeste63,65.


En la mayoría de los estudios se han encontrado tasas más elevadas de infección por el VIH asociadas con la inyección de heroína y cocaína que con la inyección de heroína sola, quizá por la mayor frecuencia de inyección que se observa entre los consumidores de cocaína por vía intravenosa69,306,307. Otra posible explicación es que los consumidores de cocaína intercambian sexo por droga con más frecuencia308. Las malas condiciones socioeconómicas, vivir en la calle y pertenecer a un grupo racial minoritario son factores asociados con una mayor frecuencia de conductas de riesgo y con una tasa de infección por el VIH más elevada entre los ADVP47,71,309,310. En un estudio realizado en Baltimore en 1988-1989, se encontró que los 703 ADVP seropositivos para el VIH tenían una probabilidad mayor de tener antecedentes de sífilis (16,8%) que los 2.218 participantes seronegativos (11,3%)311. El hecho de que los ADVP seropositivos para el VIH tengan tasas de ETS más elevadas que los ADVP seronegativos indica que algunas infecciones se transmiten a través de relaciones sexuales sin protección más que por la inyección de la droga85,311,312.


Muchos ADVP han cambiado sus hábitos respecto a la forma de consumo para reducir el riesgo de contraer la infección313,314. El tratamiento de las drogodependencias, los programas de asistencia social para personas que viven en la calle, los programas de distribución de agujas y jeringuillas, el aumento de la información sobre el SIDA y los programas de orientación y análisis del VIH han demostrado ser eficaces para disminuir, aunque no para eliminar, el riesgo de transmisión del VIH en estas poblaciones315.









Transmisión por la sangre y otros tejidos


Los receptores de sangre o hemoderivados procedentes de donantes infectados por el VIH que no han sido sometidos a pruebas de detección del virus tienen un riesgo muy elevado de contraer la infección. El VIH se ha transmitido a través de la sangre completa, componentes celulares sanguíneos, plasma y factores de coagulación316,317. La probabilidad de resultar infectado a través de una transfusión con una muestra procedente de un único donante en el que se ha documentado la seropositividad para el VIH se aproxima al 100%318,319. Otros productos sanguíneos o del plasma, tales como la globulina inmune de la hepatitis B, la globulina sérica inmune, la globulina inmune Rh(D) y la vacuna de la hepatitis B, se elaboran mediante uno o varios procesos de fraccionamiento que inactivan el VIH, por lo que el uso de estos productos no se ha asociado hasta la fecha con la transmisión de la infección320,321.


Antes de la introducción de las pruebas serológicas para el VIH, que comenzaron en 1985, se calcula que el 0,04% de las 1.200.000 donaciones de sangre realizadas en EE.UU. eran positivas para el VIH322. Se estima que 29.000 personas que recibieron sangre o hemoderivados mediante transfusión estuvieron expuestas al VIH, y, dado que muchas murieron de la enfermedad por la que se les había realizado la transfusión, se cree que 12.000 vivirán el tiempo suficiente para desarrollar SIDA323. El sistema confidencial de rechazo de los donantes voluntarios con factores de riesgo de infección por el VIH y las pruebas de detección sistemática del virus en las muestras de sangre iniciadas en 1985 (seguidas en 1996 de otras pruebas para la detección de anticuerpos para el VIH-2 y del antígeno p24) han dado como resultado una disminución muy marcada del riesgo de contraer la infección por este medio. Con la introducción de la prueba del antígeno p24, el riesgo de contraer la infección por el VIH a través de una transfusión de sangre sometida a pruebas de detección sistemática es de entre 1/200.000 y 1/2.000.000 por cada unidad transfundida en EE.UU.324,325. Después de que la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense autorizara en 2002 la prueba del ácido nucleico (NAT) el riesgo se ha reducido aún más, ya que con esta prueba el período ventana disminuye a aproximadamente 12 días326. En los estudios clínicos cuyos resultados llevaron a la FDA a autorizar la NAT se encontraron 7 donaciones positivas para el VIH-1 y 88 para el virus de la hepatitis C (VHC) (que de no ser por la NAT no se hubiesen podido detectar) en un total de más de 20 millones de donaciones sometidas a la prueba. Como resultado de estos avances en la detección, la Cruz Roja calculaba que el riesgo de transmisión del VIH a través de una transfusión sanguínea en 2001 era de 1/2.135.000 donaciones327. En el caso de los hemofílicos que reciben concentrados de factores de coagulación constituidos por componentes sanguíneos procedentes de miles de donantes anónimos, el riesgo de contraer la infección fue muy elevado hasta 1985328,329, pero ahora es mínimo. Se ha observado también la transmisión del VIH a través de los trasplantes de hígado, corazón, riñón, páncreas, hueso, y, posiblemente, piel121,330,331. Hasta la fecha, los tejidos relativamente avasculares, como la córnea y los tejidos transformados, no se han asociado a la transmisión del VIH121,332,333. Se han observado casos de SIDA en pacientes a los que se les trasplantaron órganos de un único donante cadáver seronegativo para el VIH. Después, se demostró mediante la PCR y cultivo que el donante estaba infectado por el VIH121.









Transmisión perinatal


La transmisión perinatal (transmisión vertical) del VIH de una mujer embarazada a su hijo puede producirse durante la gestación (transmisión intrauterina), en el momento del parto (transmisión intraparto) o después del parto a través de la lactancia. Se han producido avances significativos en la determinación de los factores de riesgo de transmisión del VIH durante estos tres períodos, en el diagnóstico precoz y más fiable de la infección en el neonato y en la prevención de la transmisión perinatal mediante el uso de antirretrovirales (v. cap. 10).


La existencia de la transmisión intrauterina viene demostrada por la detección del VIH tanto en los tejidos fetales en una fase tan precoz como las 8 semanas de gestación334 como en el tejido placentario in vivo e in vitro335. Además, entre el 30% y el 50% de los lactantes infectados dan resultados positivos en la PCR y en los cultivos para el VIH al nacer336-338, lo que también sugiere la transmisión intrauterina del virus. No se conoce la proporción de fetos que contraen la infección en cada uno de los trimestres del embarazo, pero la transmisión en las primeras fases de la gestación permitiría que la replicación del virus alcance un nivel suficiente para poder detectarlo mediante cultivo o PCR339. Los recién nacidos infectados por el VIH que dan resultados negativos en el cultivo o en la PCR al nacer pueden haberse infectado en una fase más tardía del embarazo o durante el parto. Los datos acumulados indican que una proporción considerable de casos de transmisión vertical pueden producirse durante el parto340,341. El parto, tanto vaginal como mediante cesárea, se asocia a diferentes factores que pueden exponer al niño a la sangre y a secreciones cervicovaginales de la madre. Aunque en muchos estudios se han encontrado tasas de transmisión estadísticamente similares en el parto vaginal y en la cesárea342-345, existen datos procedentes de metaanálisis y estudios clínicos aleatorizados que indican que la cesárea programada reduce el riesgo de transmisión perinatal del VIH, incluso cuando se controla la variable uso de antirretrovirales en la madre346. Como consecuencia, el porcentaje de partos realizados a través de cesárea programada en mujeres infectadas por el VIH ha aumentado del 20% entre 1994 y 1998 hasta el 44% entre 1998 y 2000347. La detección del VIH en la leche materna348, así como la publicación de casos de mujeres lactantes que infectaron a su hijo por medio de la leche materna tras contraer la infección a través de las transfusiones sanguíneas que se les realizaron después del parto, proporcionaron los primeros datos a favor de la transmisión posnatal del VIH349. Los estudios que se realizaron después se centraron en el riesgo añadido o atribuible de la lactancia materna respecto a la transmisión perinatal. Varios estudios prospectivos de cohortes en los que se ha comparado la lactancia natural con la alimentación con biberón han detectado tasas más elevadas de transmisión del VIH en la lactancia materna341-343,350,351. El riesgo atribuible de transmisión a través de la lactancia materna oscila entre el 14% y el 29%, y se estableció a partir de los datos procedentes de países subdesarrollados en los que no se ha utilizado la terapia antirretroviral352. Las madres que contrajeron la infección por el VIH después del parto son más eficaces en la transmisión, posiblemente debido a que la carga viral es más elevada durante la primoinfección353,354. Por estas razones, desde 1985 en EE.UU. se recomienda que las mujeres seropositivas para el VIH no den el pecho a sus hijos. Algunos estudios epidemiológicos351 y modelos matemáticos355 han evaluado el riesgo de contraer la infección a través de la lactancia materna y la morbimortalidad asociada con las alternativas existentes a la misma en los países subdesarrollados. En estos estudios se ha encontrado que, en el caso de los niños de muchos países subdesarrollados, las ventajas de la lactancia natural superan al riesgo de transmisión del VIH asociado con esta forma de alimentación. Sin embargo, el riesgo de no alimentar al niño mediante lactancia materna varía mucho en las distintas zonas de un mismo país y entre los distintos países subdesarrollados, por lo que la cuestión debe considerarse de forma individualizada en cada caso.


Los estudios prospectivos de lactantes nacidos de mujeres seropositivas para el VIH antes de la introducción de los antirretrovirales han encontrado tasas de transmisión que oscilan entre el 13% y el 40%342-344356, observándose las tasas más elevadas de infección contraída de forma perinatal (casi del 40%) en África356. La disparidad entre estas tasas se debe probablemente a las diferencias existentes en la gravedad de la enfermedad de la madre, el estado nutricional de ésta, las tasas de lactancia materna, el diseño del estudio, la duración y exhaustividad del seguimiento y las diferencias en los criterios utilizados214. El riesgo de transmisión perinatal parece variar en función del estadio de la enfermedad materna. Las mujeres situadas en los dos extremos del espectro clínico de la infección por el VIH, es decir, en la fase de primoinfección296,340 y en la enfermedad avanzada y sintomática353,356, parecen ser más eficaces en la transmisión del virus a sus hijos que las madres seropositivas asintomáticas. El factor de riesgo principal para determinar la probabilidad de que el lactante contraiga la infección por el VIH de forma perinatal es la carga viral de la madre357,358.


Además de los factores de riesgo relacionados con la madre, hay una serie de factores obstétricos que alteran la barrera maternofetal y pueden producir un aumento del riesgo de transmisión perinatal del VIH. En un estudio realizado entre mujeres de Zaire, se encontró que la inflamación del cordón umbilical y la corioamnionitis demostradas mediante estudio histológico se asocian con un aumento global del doble del riesgo de transmisión359. El parto prematuro, el tiempo prolongado de ruptura de las membranas (>4 horas), el consumo de drogas ilegales durante el embarazo, la cifra prenatal baja de linfocitos CD4+ y el bajo peso al nacer se asocian también con un riesgo mayor de transmisión perinatal del VIH360,361.


Los lactantes nacidos de madres infectadas por el VIH han adquirido de forma pasiva anticuerpos maternos para el virus que persisten entre 12 y 18 meses. En el caso de los lactantes de entre 0 y 6 meses de edad, la PCR y los cultivos virales son las pruebas más sensibles y específicas para la detección del VIH (v. caps. 3 y 11)362. No obstante, con estas pruebas se puede detectar únicamente la mitad o menos de los lactantes infectados de forma perinatal, lo que se debe al volumen muy bajo de carga viral, el secuestro del virus en otros tejidos o la transmisión reciente del virus (bien al final del tercer trimestre o bien en el momento del parto)363. Otras opciones para el diagnóstico de la infección por el VIH en lactantes son las pruebas de IgA específicas para el VIH y un análisis de producción de anticuerpos in vitro, tal como la ELISPOT (inmunoanálisis en mancha o spot ligado a enzimas)339,364. Sin embargo, la sensibilidad y la especificidad globales de estas pruebas son inferiores a las de la PCR y los cultivos virales, sobre todo en el caso de los lactantes menores de 3 meses.









Transmisión del VIH en el contexto sanitario


La exposición cutánea, percutánea y a través de las mucosas a los líquidos corporales contaminados por sangre se produce con frecuencia en el contexto sanitario365-367. Este tipo de exposición ha dado lugar a la transmisión laboral del VIH al personal sanitario368-372. Los datos procedentes de varios estudios prospectivos realizados entre profesionales sanitarios indican que el riesgo promedio de contraer la infección por el VIH después de un pinchazo con una aguja infectada es de aproximadamente el 0,3%368-370. Las heridas percutáneas, generalmente provocadas por una aguja hueca, son la forma más frecuente de transmisión laboral del VIH. También se han comunicado casos de transmisión del VIH a través de la exposición cutánea y en las mucosas a la sangre, con un riesgo estimado del 0,09%373. Hasta diciembre de 2001 los CDC habían recibido un total de 57 casos documentados de seroconversión asociados temporalmente con la exposición laboral entre el personal sanitario de EE.UU.374. Además, se han comunicado a los CDC 138 casos de posible transmisión laboral. En estos casos, la relación temporal entre la transmisión del virus y la exposición laboral no pudo documentarse. En un estudio retrospectivo realizado por los CDC, se encontró que el riesgo de transmisión del VIH a los trabajadores sanitarios aumentaba cuando el instrumento o dispositivo que provocaba la herida estaba visiblemente contaminado con sangre, cuando se había utilizado para inserción venosa o arterial, cuando había provocado una herida profunda en el trabajador o cuando el paciente que había transmitido la infección por el VIH había muerto 2 meses después del incidente375.


Debido a que el personal sanitario tiene más probabilidad de entrar en contacto con la sangre que los pacientes en los centros sanitarios, el riesgo de transmisión del VIH del paciente al trabajador sanitario supera claramente a la transmisión inversa376,377. Sin embargo, se han documentado también casos de transmisión del VIH del personal sanitario al paciente en dos contextos: en un procedimiento odontológico en Florida378,379 y en una intervención de cirugía ortopédica en Francia380. En el grupo de casos de Florida, no pudo averiguarse cuál fue el mecanismo concreto que dio lugar a la transmisión del VIH de un dentista a 6 pacientes de aproximadamente 1.100 que habían sido tratados por este profesional. Sin embargo, no se encontró ninguna otra exposición de riesgo en ninguno de estos seis pacientes, y todos fueron infectados por una cepa del virus muy similar a la del dentista pero muy diferente a la de otras personas seropositivas para el VIH en la zona de Florida en la que trabajaba este profesional378,379. El riesgo de transmisión del personal sanitario es muy pequeño y probablemente se debe a varios factores, tales como el tipo de procedimiento, la técnica utilizada, la habilidad de quien realiza el procedimiento, el estado médico del trabajador sanitario y la cantidad de virus circulante376,381,382. Aparte de estos dos casos, la investigación realizada en 22.759 pacientes atendidos por 53 profesionales sanitarios infectados por el VIH no ha detectado ningún otro caso de transmisión del personal sanitario al paciente383.


Se han descrito dos casos de pacientes sometidos a pruebas de medicina nuclear infectados a través de la inyección intravenosa inadvertida de sangre y otras sustancias corporales procedentes de pacientes infectados por el VIH384. Asimismo, la transmisión del VIH a través de la exposición percutánea o mucocutánea a la sangre y otras sustancias corporales se ha observado en la casa de pacientes atendidos en el contexto de la asistencia sanitaria domiciliaria385,386. La transmisión del VIH de paciente a paciente debido a la esterilización inadecuada o a la reutilización de agujas y jeringuillas infectadas se ha observado en Rumanía y la antigua Unión Soviética387,388. De forma similar, una publicación de Australia informa que la violación de las precauciones de control de las infecciones ha provocado la transmisión del VIH de un paciente a otros cuatro durante intervenciones de cirugía menor realizadas el mismo día por un cirujano seronegativo389. En el capítulo 306 de Mandell, Douglas y Bennet. Enfermedades infecciosas. Principios y práctica, 7a ed., se puede encontrar una revisión más detallada de la transmisión del VIH en el contexto de la atención sanitaria.









Otros modos de transmisión


Aunque el VIH se ha aislado en varios líquidos corporales250,262,348,390-392, sólo la sangre, el semen, otras secreciones genitales y la leche materna se han implicado en la infección provocada por este virus. La infección por el VIH se contrae a través de la exposición a la sangre, principalmente debido al consumo de drogas por vía intravenosa, las transfusiones de sangre y de hemoderivados y la recepción de órganos y tejidos. Se ha informado de infección por el VIH provocada por la exposición a la sangre de la piel con heridas o úlceras después de un accidente de tráfico o una lesión deportiva, pero estos casos son excepcionales393,394.


La penetración vaginal y anal en las relaciones sexuales es la forma predominante de exposición al semen y las secreciones cervicovaginales infectados por el VIH. Sin embargo, se ha informado de casos de transmisión del VIH a través de la inseminación intravaginal con semen de donantes no procesado395,396 y a través de la inseminación intrauterina con semen procesado397. Aunque los datos con respecto a la magnitud del riesgo son contradictorios395-397, actualmente no hay evidencia de que exista algún método que permita eliminar de forma fiable el VIH del semen397.


Los estudios epidemiológicos y de laboratorio indican que la infectividad de la saliva de las personas seropositivas para el VIH a través de contacto profesional o de mordeduras humanas es extremadamente baja. Además, la atribución definitiva de la transmisión del VIH al contacto con la saliva es difícil, ya que en estos contextos está mezclada en muchos casos con la sangre. El bajo riesgo de transmisión del VIH a través de la saliva se debe probablemente a la ínfima concentración de este virus en la saliva de las personas infectadas261,262, así como a la presencia de actividad inhibitoria frente al VIH en la saliva398. Se ha comunicado un caso de dos hermanos infectados por el VIH que sugiere que una mordedura humana puede ser una vía de transmisión entre niños399. Sin embargo, dado que en este caso la mordedura no produjo sangre ni rotura de la piel, el mecanismo preciso de transmisión no ha quedado claro. Muchos estudios epidemiológicos, incluyendo algunos sobre el contacto en el lugar de trabajo y en el domicilio, no han encontrado evidencia de transmisión a través de las mordeduras humanas400. Asimismo, los estudios prospectivos entre trabajadores sanitarios seguidos después de producirse exposición percutánea, mucocutánea (p. ej., durante la reanimación cardiopulmonar) o de la piel no intacta a la saliva de pacientes seropositivos para el VIH no han detectado ningún caso de seroconversión369,401.


Para determinar el riesgo de transmisión del VIH a través del contacto casual, diferentes investigadores han analizado más de 1.000 contactos domésticos no sexuales en adultos y niños seropositivos para el VIH400,402-404. En estos domicilios se ha observado que la transmisión del VIH se produce sólo entre las parejas sexuales y la transmisión vertical en los niños de madres infectadas, así como en personas que presentan por sí mismas factores de riesgo para la infección del VIH. Sin embargo, se han publicado ocho casos de transmisión del virus en la familia no asociada con las relaciones sexuales, el consumo de droga por vía intravenosa ni la lactancia materna. Cinco de estos ochos casos se asociaban al contacto demostrado o probable con la sangre386,405-407. Hay dos informes de casos de transmisión del VIH en centros de enfermos terminales con SIDA en los que podía haberse producido exposición a la sangre, sin embargo, este hecho no pudo ser confirmado. En ambos casos se produjo contacto de la piel con otras secreciones y excreciones386,408. En uno de estos casos, se sugiere que una mordedura pudo haber producido la transmisión del VIH, pero no llegó a confirmarse399.


Los estudios epidemiológicos y de laboratorio no han proporcionado evidencia de replicación del VIH en los insectos, de transmisión mecánica in vitro ni de transmisión a través de la picadura o de la succión de sangre humana por insectos409-411. El posible papel que desempeña la infección por el VIH mediada por los insectos se ha analizado en un estudio realizado entre personas residentes en el sur de Florida, una zona que tiene tasas elevadas de prevalencia de la infección por el VIH412. La seropositividad para el VIH no estaba asociada con evidencia ni epidemiológica ni de laboratorio de exposición a mosquitos, como se demostró mediante la medición de anticuerpos frente a cinco arbovirus. Otros estudios similares realizados en África no han podido demostrar que exista una asociación entre la presencia de anticuerpos del paludismo y la infección por el VIH413.
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La infección por el VIH es una pandemia que afecta prácticamente a todos los países (v. cap. 1). A finales de diciembre de 2007, el programa de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) para el SIDA (UNAIDS) y la OMS calculaban que aproximadamente 33 (entre 30 y 36) millones de personas estaban infectadas por el VIH en todo el mundo, entre ellas 2 (entre 1,9 y 2,3) millones de niños menores de 15 años. La UNAIDS/OMS estiman que en 2007, 2,7 (entre 2,2 y 3,2) millones de personas se infectaron por primera vez con el VIH, de las que el 70% vivían en África subsahariana, que es la región más afectada del mundo. Más del 95% de todas las personas infectadas por el VIH viven en países con una renta per cápita baja o media (v. cap. 1). Las formas de transmisión del VIH son similares en todo el mundo, pero la frecuencia relativa de cada una de estas formas varía considerablemente entre las diferentes regiones y países. En Europa occidental, Norteamérica y Australia, así como en algunas zonas de América del Sur y el Caribe, los varones homosexuales y bisexuales y los ADVP siguen siendo los dos grupos más afectados414. En el norte de Europa la mayoría de los casos de SIDA se observan entre varones homosexuales/bisexuales, mientras que en el sur de Europa más del 60% de los casos se deben al consumo de drogas por vía intravenosa415. Las personas que tienen un compañero sexual que consume drogas por vía intravenosa se ven especialmente afectadas por la transmisión heterosexual del VIH. La proporción de infecciones atribuibles a la transmisión heterosexual ha ido aumentando a lo largo del tiempo, especialmente en Brasil y otros países de Sudamérica en los que las tasas de infección por el VIH entre los consumidores de droga por vía intravenosa son relativamente elevadas415-417.


En el África subsahariana y en algunas zonas del Caribe, las relaciones heterosexuales representan la forma más común de transmisión414,418-424. Las tasas elevadas de infección por el VIH entre las mujeres embarazadas han dado lugar a un número significativo de niños infectados por el virus de forma perinatal424. En África y algunos países del Caribe las tasas más altas de infección por el VIH se encuentran entre prostitutas y personas que han contraído otras ETS273,423,425-429. El consumo de drogas por vía intravenosa es menos frecuente en muchos países subdesarrollados y en naciones en transición, como alguna de las repúblicas de la antigua Unión Soviética430. Por el contrario, los receptores de sangre y hemoderivados infectados por el VIH mediante transfusión siguen siendo un grupo destacado de transmisión del virus en muchos países subdesarrollados, y las inyecciones administradas por el personal sanitario con agujas y jeringuillas mal esterilizadas siguen siendo una forma de transmisión del virus en estos países413,414,431.


El VIH entró más tarde (entre mediados y finales de la década de 1980) en Asia, Oriente Medio, norte de África y Europa del este que en otras zonas del mundo. La progresión de la epidemia del VIH en el sur y sudeste asiático ha sido bastante rápida, y se ha producido un incremento explosivo entre los ADVP y las prostitutas y otros grupos de la población formados por jóvenes en Tailandia, Birmania, India, Malasia, Camboya y Vietnam415-440. India, China y las repúblicas de la antigua Unión Soviética son actualmente las zonas del mundo en las que la epidemia del VIH está creciendo más rápidamente441,442. Corea y Japón siguen teniendo tasas elevadas de infección por el VIH en los grupos de riesgo443,444.


En el este de Europa y en los países recién independizados de la antigua Unión Soviética, las tasas de infección por el VIH están creciendo de forma muy rápida, especialmente entre los usuarios de drogas por vía intravenosa430. Las tendencias al alza de la sífilis y otras ETS han dado lugar a una epidemia explosiva de VIH en Rusia y muchos de los estados recién independizados445. En 1990, miles de niños rumanos contrajeron la infección debido a que se les pusieron inyecciones con agujas y jeringuillas mal desinfectadas y recibieron transfusiones de sangre que no habían sido sometidas a las pruebas de detección del VIH387. En Rusia se produjo un brote epidémico nosocomial por el VIH entre 152 niños hospitalizados asociado al uso múltiple de jeringuillas sin esterilizar388.


La creciente disponibilidad en los últimos años del tratamiento antirretroviral en los países subdesarrollados ha mejorado el pronóstico para muchas personas infectadas con el virus. Sin embargo, pese a los esfuerzos para que el tratamiento esté disponible a más personas, se prevé que la epidemia por el VIH siga creciendo en los próximos años, con una proporción cada vez mayor de personas infectadas que viven en países subdesarrollados. En el capítulo 1 se hace una exposición más detallada del SIDA en los países en vías de desarrollo.
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El VIH-2 es un segundo virus de la inmunodeficiencia humana que puede producir inmunodepresión grave, pero generalmente con menos frecuencia que en las personas infectadas por el VIH-1. En comparación con la infección por el VIH-1, la infección asintomática es más frecuente en las personas con VIH-2, las cargas virales sanguíneas son menores y la transmisión a las parejas sexuales o a los recién nacidos es menos frecuente446-448.


El VIH-2 apareció después de la transmisión interespecie del virus de la inmunodeficiencia del simio (VIS) del mangabeye gris (Cercocebus atys) al ser humano. La infección por el VIH-2 se detectó por primera vez en África occidental en 1986449. Aunque desde entonces se han comunicado casos de infección por el VIH-2 en otras partes de África, en varios países europeos, Canadá, EE.UU., Brasil e India450, este virus se sigue encontrando fundamentalmente entre personas heterosexuales de África occidental451. Las diferencias en la distribución geográfica del VIH-1 y el VIH-2 pueden deberse a diferencias en la carga viral, que, a su vez, puede afectar a la eficacia de la transmisión y a la duración de la infectividad452. Los datos procedentes de los estudios serológicos y epidemiológicos indican que la prevalencia de la infección por el VIH-2 en EE.UU. es extremadamente baja422,423. En 1992, la FDA recomendó que todas las donaciones de sangre fueran sometidas a pruebas serológicas tanto para el VIH-1 como para el VIH-2. En las pruebas serológicas realizadas en más 24 millones de donaciones no se encontró ninguna infectada por el VIH-2423. Asimismo, los estudios que se han realizado entre personas con riesgo de infectarse por retrovirus a través de las relaciones sexuales y el consumo de drogas por vía intravenosa han encontrado tasas muy bajas de infección por el VIH-2450,452. En un estudio realizado entre 1988 y 1990, de 31.533 personas con riesgo elevado de infección por el VIH en EE.UU., el 10% presentaban infección por el VIH-1 y sólo 2 (0,006%) por el VIH-2453.


Los datos acumulados durante los últimos años indican que los patrones de transmisión del VIH-1 y el VIH-2 son similares. En todo el mundo, la infección por el VIH-2 se ha diagnosticado fundamentalmente en varones y mujeres que se infectaron a través de las relaciones heterosexuales y, en menor medida, en varones homosexuales, ADVP, receptores de transfusiones sanguíneas y hemofílicos450,454. El menor grado de dispersión del VIH en las secreciones genitales puede explicar las distintas tasas de transmisión entre ambos virus455. Aunque se ha descrito la transmisión perinatal del VIH-2, muchos estudios indican que este tipo de virus se transmite de la madre al hijo de forma menos eficaz que el VIH-1454-458. La historia natural de la infección por el VIH-1 y el VIH-2 parece similar, en el sentido de que ambos tipos de infección se caracterizan por un amplio espectro de enfermedades; sin embargo, el período de incubación que transcurre desde el momento de la primoinfección hasta la progresión a SIDA puede ser más largo en el caso del VIH-2454,459-461.


El VIH-1 y el VIH-2 son distintos desde el punto de vista genético e inmunológico. No obstante, los análisis de la secuencia de nucleótidos indican que ambos tienen una organización genómica muy similar, lo que sugiere que comparten un mismo origen evolutivo462. En general, la homología de la secuencia de nucleótidos para el VIH-1 y el VIH-2 es de aproximadamente un 40%, y los genes gag y pol de los dos virus son homólogos en aproximadamente un 60%462. Estas similitudes genéticas pueden dar lugar a frecuentes reacciones serológicas cruzadas entre ambos virus. Con las pruebas de detección de anticuerpos para el VIH-1 en las que se utiliza inmunoanálisis enzimático de lisados del virus completo, se puede detectar entre un 41% y un 91% de las personas infectadas por el VIH-2463. Asimismo, dado que las proteínas gag y pol de ambos virus poseen reacción antigénicamente cruzada, las personas infectadas por el VIH-2 pueden dar resultados no concluyentes en las pruebas de inmunotransferencia para el VIH-1464. Las pruebas de EIA para el VIH-2 disponibles actualmente tienen una sensibilidad superior al 99%450, y se han establecido criterios para el diagnóstico de la infección por el VIH-2 mediante inmunotransferencia465. El VIH-2 presenta resistencia intrínseca a los inhibidores no nucleosídicos de la transcriptasa inversa y a la enfuvirtida466. Aunque se han comunicado casos de infección doble por ambos virus, son infrecuentes en zonas no endémicas. En un estudio realizado en Francia, de 3.700 pacientes infectados por el VIH sólo 17 tenían una infección doble467. En EE.UU., las donaciones de sangre se someten en la actualidad a pruebas para la detección de los anticuerpos para el VIH-1 y el VIH-2. La baja prevalencia de la infección por el VIH-2 en EE.UU. hace que no merezca la pena realizar pruebas de detección sistemática del VIH-2 en contextos distintos a los centros de donación de sangre. Los CDC recomiendan que se realicen pruebas tanto para el VIH-1 como para el VIH-2 en dos casos: 1) si la información sociodemográfica o sobre los hábitos y comportamientos del individuo sugieren la existencia de infección por el VIH-2, por ejemplo exposición a través del contacto sexual o la sangre con una persona de un país donde el VIH-2 es endémico, y 2) cuando la evidencia clínica indica que existe la enfermedad producida por el VIH-2 pero las pruebas para el VIH-1 han dado resultados negativos o la prueba de inmunotransferencia para el VIH-1 muestra tinción cromosómica en bandas sólo para gag y pol450. Se han elaborado algoritmos detallados para el diagnóstico de la infección por el VIH-2 y la información y asesoramiento al paciente450.
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La prevención de la infección por el VIH debe basarse en estrategias que rompan la cadena de transmisión del virus a través de las relaciones sexuales, la sangre y en el período perinatal. Estas estrategias deben basarse en los datos epidemiológicos disponibles sobre la infección por el VIH y de los conocimientos de la antropología, sociología y psicología. Estas estrategias fundamentadas en conocimientos científicos son la base para el diseño, ejecución y evaluación de los programas de intervención. Se han aplicado y valorado una serie de intervenciones conductuales en distintos grupos de la población para reducir la frecuencia de las conductas de riesgo asociadas al VIH. En general, estas intervenciones se han basado en diferentes planteamientos teóricos y han hecho hincapié en el desarrollo de una serie de habilidades cognitivas, sociales y técnicas asociadas con hábitos más seguros de consumo de drogas y sexuales468.


Como consecuencia de la eficacia demostrada del TARGA y de la disponibilidad de pruebas de detección rápidas y fiables, los CDC han lanzado recientemente una nueva iniciativa para la prevención que intenta facilitar más el acceso a las pruebas de detección de anticuerpos para el VIH y así aumentar el número de personas que reciben asistencia inmediatamente después de conocer su seropositividad, de tal forma que puedan beneficiarse de los tratamientos y de las intervenciones de prevención y disminuir aún más la transmisión perinatal del virus469. La preocupación por los informes que indican que se está produciendo un resurgimiento de las ETS entre las personas infectadas por el VIH470-472 ha llevado a la publicación de nuevas directrices para la incorporación de la prevención del VIH a la atención médica de las personas infectadas por el virus473,474.






Prevención de la transmisión sexual


Las estrategias para la prevención de la transmisión sexual del VIH se han centrado en la reducción de las conductas sexuales de riesgo (promoviendo la abstinencia sexual o disminuyendo el número de parejas sexuales), alentando el uso del preservativo y el tratamiento de las ETS475. Se ha demostrado que el uso del preservativo de látex es eficaz para prevenir la transmisión del VIH tanto a nivel individual como a escala poblacional476-478. Múltiples estudios epidemiológicos en parejas heterosexuales en las que uno de los miembros era seropositivo y el otro seronegativo muestran que el uso correcto y constante del preservativo puede reducir de forma significativa la transmisión del VIH y otras ETS479-482.


En un estudio prospectivo de 342 mujeres seronegativas para el VIH en quienes la única exposición al virus era una relación monógama y estable con un hombre seropositivo, se encontraron 19 seroconversiones con una tasa de incidencia de 3,6 casos por cada 100 personas-años481. El riesgo de contraer la infección por el VIH fue seis veces mayor en las mujeres cuya pareja utilizaba el preservativo de forma inconstante (es decir, nunca o de vez en cuando) que en las mujeres que informaban de que su pareja siempre utilizaba preservativo. Los resultados de un estudio longitudinal de parejas serodiscordantes para el VIH fueron similares. No se observó ninguna seroconversión en las 124 personas cuya pareja siempre utilizaba preservativo, mientras que 12 de las 121 personas cuya pareja usaba el preservativo de forma irregular se seroconvirtieron, siendo la tasa de incidencia de 4,8 casos por 100 personas-años482. Las estimaciones precisas sobre la eficacia del preservativo se ven a veces dificultadas por la imposibilidad de controlar posibles variables de confusión importantes que pueden afectar de forma significativa a la transmisión del VIH, tales como la presencia de otras ETS, la frecuencia con la que se mantienen relaciones sexuales, la duración de la relación de pareja, la existencia o no de penetración anal y el grado de inmunodepresión del miembro seropositivo de la pareja480. En dos estudios prospectivos con muestras grandes de parejas serodivergentes se observó que en las personas cuya pareja no usaba el preservativo de forma regular el riesgo de transmisión aumentaba cuanto más avanzada era la fase de la enfermedad del miembro seropositivo de la pareja y cuando había lesiones en el tracto genital de la persona seronegativa481,482. Estos datos refuerzan la necesidad de informar y asesorar a las personas que mantienen una relación estable y prolongada con alguien seropositivo para el VIH cuya situación clínica puede ir cambiando a lo largo del tiempo.


En Tailandia, el programa denominado «Uso del preservativo al 100%» en sex shops y otros establecimientos y lugares públicos en los que se ejercía la prostitución dio como resultado un aumento enorme en el uso del preservativo y un cambio sustancial en las conductas sexuales, lo que, a su vez, redundó en una disminución de los casos de infección por el VIH y de ETS483-485.


Se calcula que la eficacia del preservativo para prevenir la transmisión heterosexual del VIH es del 87%, pero se mueve en un rango del 60-96%486,487. Existen muchos factores que pueden afectar a la eficacia del preservativo para reducir el riesgo de transmisión del VIH, tales como la ruptura, la filtración y la pérdida del preservativo dentro de la vagina o el ano. Aunque el preservativo puede romperse, se trata de un hecho muy infrecuente, especialmente en los países desarrollados, donde los estudios indican que la tasa de ruptura es de sólo el 2% o menos en el caso de la penetración vaginal o anal477,479. Asimismo, se ha informado de tasas de pérdida del preservativo en el interior de la vagina o el ano de menos del 1%488. Las pruebas realizadas in vitro con preservativos de látex intactos para comprobar la filtración de partículas del tamaño del VIH demuestran que el preservativo, cuando se utiliza adecuadamente, es una barrera física eficaz y reduce de forma considerable el contacto con líquidos infectados por partículas del tamaño del VIH, incluso teniendo en cuenta que a veces se producen filtraciones489. La eficacia del preservativo durante la penetración anal probablemente es menor, debido a que se rompe y se queda dentro con más frecuencia que en el caso de la penetración vaginal490.


Los «preservativos femeninos», defendidos por algunos como un método para la prevención del VIH que pueden «controlar las mujeres», requieren también un uso adecuado y constante491,492. Los preservativos femeninos han demostrado ser tan eficaces como los masculinos para la prevención de las ETS492-494, y la tasa de fallos como método anticonceptivo es del 11-26%, dependiendo de hasta qué punto se utilizan de forma adecuada y constante493. Sin embargo, esta tasa de fallos anticonceptivos puede que no refleje adecuadamente la verdadera eficacia del método para la prevención de la transmisión heterosexual del VIH477,479.


Los espermicidas que existen actualmente en el mercado no protegen frente a la infección por el VIH ni frente a otras ETS. Incluso el nonoxinol 9 podría aumentar el riesgo de transmisión del VIH a través de las relaciones sexuales. En tres estudios clínicos aleatorizados y con grupo control realizados en África sobre el uso de nonoxinol 9 por parte de prostitutas se demostró que no proporcionaba ningún tipo de protección frente al VIH495,496, y en uno de estos estudios se encontró que aumentaba el riesgo cuando se utilizaba a altas dosis aplicado mediante una esponja288. Los anticonceptivos que contienen nonoxinol 9 tampoco protegen frente a las infecciones por Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis, según los resultados de dos estudios clínicos aleatorizados, uno entre prostitutas de África y otro realizado en EE.UU. entre mujeres que acudieron a un centro médico especializado en ETS497,498. El efecto irritativo de los espermicidas sobre el epitelio vaginal puede, de hecho, facilitar en vez de reducir la transmisión del VIH en las relaciones sexuales289. A pesar de estos datos, se siguen utilizando con frecuencia en los centros de planificación familiar anticonceptivos que contienen nonoxinol 9499. Otros microbicidas tópicos disponibles que se han estudiado en ensayos clínicos tampoco han demostrado su eficacia por el momento500,501. Un estudio controlado con placebo sobre un gel de sulfonato de polinaftaleno (PRO-2000) realizado el año 2009 en Malaui, Sudáfrica, Zambia, Zimbabue y Estados Unidos indicó que las infecciones por VIH se redujeron un 30% en las mujeres que usaron dicho gel vaginal502. Aunque la diferencia no alcanzó significación estadística, existe un interés considerable por nuevos estudios con el PRO-2000. Se necesitan urgentemente métodos controlados por la mujer para evitar el VIH y las ETS que puedan usar ellas con seguridad y eficacia.


A pesar de que se han demostrado de forma concluyente las ventajas del preservativo, en muchos estudios se han encontrado tasas de utilización constante muy bajas entre varones homosexuales y varones y mujeres heterosexuales sexualmente activos. Los factores que influyen en el uso del preservativo son complejos503. La idea de que disminuye el placer sexual, tener un compañero sexual que no quiere colaborar, la falta de comunicación en la pareja, el efecto del alcohol y otras drogas, el uso de otros métodos anticonceptivos y las influencias culturales son algunos de los factores que se correlacionan con las bajas tasas de utilización del preservativo503-506.


Entre los varones homosexuales y bisexuales de EE.UU., Canadá, Australia y Europa se han logrado avances considerables en la disminución de ciertas conductas sexuales de alto riesgo, tales como las relaciones sexuales con personas desconocidas y la penetración anal no protegida. Como consecuencia, se observa una reducción marcada de la incidencia de la infección por el VIH en esta población52,507. Sin embargo, existe también evidencia de que esta disminución de las conductas de alto riesgo no es universal y es difícil mantenerla a lo largo del tiempo470-472508. En los estudios transversales realizados entre varones homosexuales y bisexuales, los más jóvenes (18-25 años)509, los afroamericanos505 y los que viven en ciudades en las que las tasas de prevalencia de la infección por el VIH son bajas510 son los que tienen las tasas más elevadas de penetración anal sin protección. En dos estudios longitudinales entre varones que practicaban sexo seguro, se encontró que el 12% de los participantes de San Francisco511 y el 47% de los participantes de Chicago512 reconocían practicar de vez en cuando la penetración anal sin protección. En un estudio con varones que mantenían relaciones sexuales con penetración anal, se observó que el consumo de cantidades grandes de alcohol, el consumo moderado o intenso de drogas y la edad más joven se asociaban de forma significativa con la seroconversión513. Todos estos estudios demuestran que existe una gran diversidad de conductas entre los varones homosexuales, las dificultades que surgen para prevenir la transmisión del VIH en este colectivo y la necesidad de elaborar, ejecutar y evaluar programas de intervención, educación y prevención que sean adecuados para cada grupo de edad, nivel socioeconómico, raza y zona geográfica513. En una época caracterizada por la eficacia del tratamiento con antirretrovirales han aparecido nuevos retos. Los estudios indican que el optimismo provocado por la eficacia del TARGA y la consiguiente mejoría del pronóstico de la infección por el VIH pueden estar contribuyendo a una recaída en las conductas de alto riesgo por parte de las personas infectadas por el VIH514-516.


Los datos disponibles indican que los cambios que se han producido en la conducta sexual de los varones y mujeres heterosexuales con riesgo de contraer la infección por el VIH han sido de poca envergadura. En EE.UU., la epidemia del VIH entre los varones y mujeres heterosexuales tiene su origen en el consumo de drogas por vía intravenosa, el consumo de crack y el intercambio de sexo por drogas117,517. La prevención de la transmisión del VIH a través de las relaciones heterosexuales requiere un esfuerzo especial en la prevención de la transmisión del virus asociada con el consumo de drogas, especialmente en el caso del consumo por vía intravenosa, así como en la prevención y tratamiento de otras ETS que facilitan la transmisión del VIH311,517-519. Como ya se ha indicado, en tres estudios aleatorizados realizados recientemente sobre la circuncisión masculina, se ha demostrado que este método proporciona una protección del 50-60% contra la adquisición del VIH entre los varones que tienen predominantemente relaciones heterosexuales281-283. Aunque estos resultados son muy alentadores y la circuncisión masculina ha demostrado ser la intervención preventiva más prometedora en los últimos años, aún sigue habiendo muchas dificultades para entender toda la influencia de la circuncisión y aplicar un programa de circuncisión de un modo barato y seguro entre las poblaciones más afectadas por el VIH520.


La notificación del seroestado al compañero sexual es otro mecanismo que contribuye a la prevención de la transmisión sexual del VIH. Si bien muchas personas seropositivas colaboran y notifican su seroestado por lo menos a algunos de sus compañeros sexuales, otras no lo hacen521,522. Aunque la eficacia de hacer una lista de todas las personas con las que se han mantenido relaciones sexuales y la notificación del seroestado es un tema que ha sido objeto de intenso debate523, es probable que sea una estrategia de prevención eficaz524,525, sobre todo en el contexto de la primoinfección por el VIH526. La eficacia de la comunicación del seroestado al compañero sexual por parte de las autoridades sanitarias parece ser más eficaz que la notificación por parte del interesado o del médico de éste522,527,528.


El control de las ETS es también una intervención destacada para prevenir la transmisión sexual del VIH. Los resultados de un estudio realizado en Tanzania en el que se utilizó un método sindrómico para el tratamiento de las ETS sintomáticas indican que se puede conseguir una reducción de la incidencia del VIH de hasta el 42%290. Por el contrario, en el distrito de Rakai en Uganda, se ha realizado recientemente un estudio clínico poblacional sobre el tratamiento masivo de las ETS y no se observó ninguna diferencia en la tasa de infección por el VIH entre el grupo tratado y el grupo control529. Los resultados contradictorios obtenidos en estos dos estudios pueden deberse a varios factores que aún no se conocen bien.


Dado que el tratamiento con zidovudina reduce el riesgo de contraer la infección por el VIH después de la exposición laboral al virus375, se ha propuesto el uso de antirretrovirales para reducir el riesgo de transmisión del VIH después de la exposición sexual530. Como ya se ha comentado, se calcula que la probabilidad de infectarse con el VIH en cada relación sexual con penetración anal es del 0,82%231, mientras que el riesgo después de la penetración vaginal es mucho menor229. Los antirretrovirales que se utilizan con más frecuencia como profilaxis de la infección por el VIH, basándose en los usados para la exposición profesional, son la zidovudina (600 mg al día divididos en dos o tres dosis) y la lamivudina (150 mg por vía oral dos veces al día) durante 4 semanas, y, en algunos casos, se añade un inhibidor de la proteasa531. La mayoría de los expertos no recomiendan que el tratamiento profiláctico se inicie cuando han transcurrido más de 72 horas desde la exposición. Los estudios de viabilidad han demostrado que la profilaxis postexposición después de la exposición sexual y a drogas por vía intravenosa es posible y debe tenerse siempre en cuenta como una posibilidad532. Sin embargo, no existen datos con respecto a la eficacia de este tipo de tratamiento preventivo, y debe pensarse en la posibilidad de que la persona seropositiva que ha creado el riesgo de transmisión presente resistencia a los antirretrovirales cuando se decide prescribir un tratamiento profiláctico para la profilaxis postexposición533. Se ha producido un creciente interés en el uso de profilaxis preexposición (PrPE) antirretroviral después de conocer los datos de modelos de primates no humanos que sugieren la posible prevención de la infección gracias a la PrPE534. Se están realizando ensayos clínicos de PrPE en poblaciones de alto riesgo y sus resultados estarán disponibles en un futuro próximo.









Prevención de la transmisión por el consumo de drogas inyectadas


La prevención y tratamiento de las drogodependencias son una parte esencial del esfuerzo por reducir la transmisión del VIH entre los ADVP535. En varios estudios se han observado tasas significativamente menores de consumo de drogas y de conductas de riesgo asociadas con el consumo entre los toxicómanos en tratamiento536,537; sin embargo, la influencia positiva del tratamiento de la drogodependencia sobre las infecciones por el VIH se ha observado únicamente en los toxicómanos que permanecen en los programas de tratamiento 1 año como mínimo538. Por esta razón, los programas breves de desintoxicación no se consideran estrategias eficaces para la prevención de la infección por el VIH, a no ser que se sigan de un período más largo de mantenimiento. Además, se calcula que el 80% de consumidores de drogas en EE.UU. no están en tratamiento, debido a que no quieren o no tienen la oportunidad de acceder al programa adecuado539. En esta situación es necesario elaborar una estrategia en la que se mezclen de forma creativa una serie de elementos informativos, educativos y terapéuticos alternativos, tales como la eliminación de las restricciones legales para comprar agujas y jeringuillas540, los programas de distribución de agujas y jeringuillas541, las instrucciones para hacer un uso adecuado de la lejía para la desinfección del material que se utiliza para la administración intravenosa de la droga542 y los programas de mantenimiento con metadona543. Los programas sociales basados en la información y la educación sobre la transmisión y prevención de la infección por el VIH y la distribución de preservativos y kits de desinfección del material han demostrado ser eficaces, y, de hecho, se ha conseguido introducir cambios significativos en la frecuencia del consumo de drogas y en las conductas relacionadas con dicho consumo544. Han sido especialmente eficaces para la reducción del riesgo las intervenciones realizadas a través de redes sociales y grupos de apoyo en las que la información y la educación han corrido a cargo de los propios toxicómanos545. Se ha informado de mejoras en una serie de conductas de riesgo, tales como disminución del intercambio de agujas y jeringuillas entre los toxicómanos y el aumento del uso de lejía para desinfectar el material de inyección544-548, aunque todavía no se han realizado estudios prolongados para evaluar la duración de estos cambios de conductas. En una mayoría abrumadora de los estudios realizados se ha observado que los programas de distribución de agujas y jeringuillas conducen a una reducción de la conducta de compartir el material de inyección entre los toxicómanos participantes en estos programas549,550. Además, se ha comprobado que este tipo de programas no produce un aumento en el consumo de drogas ni al principio ni durante el desarrollo del programa, y sirven para reducir la transmisión del VIH entre los ADVP551-554. Sin embargo, algunos estudios han dado resultados contradictorios555, por lo que se ha generado cierta controversia sobre los programas de distribución de agujas y jeringuillas556,557. Dado que en EE.UU. los ADVP encuentran dificultades para conseguir agujas y jeringuillas limpias, se está evaluando la posibilidad de llevar a cabo programas de intervención en las farmacias y entre los médicos para la prescripción de material de inyección a estos grupos558,559. El uso de la lejía ha demostrado no ser eficaz en diferentes estudios realizados en Nueva York y en Baltimore560,561. Al igual que en el caso de la exposición sexual al VIH, se ha propuesto utilizar el tratamiento profiláctico con antirretrovirales también en las personas expuestas al virus a través del consumo de drogas por vía intravenosa530,531, pero, hasta la fecha, no hay datos sobre la eficacia de este método para la prevención de la infección por el VIH entre los toxicómanos.
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