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PREFACIO

Este informe aparece mas de tres anos después de que los paises de América Latina y el Caribe se comprometieran
con la meta de acceso universal para la prevencion, el tratamiento, la atencién y el apoyo de las personas con VIH, tal como
se establecié en la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA en 2006. OPS,
UNICEF y ONUSIDA le presentan Retos planteados por la epidemia del VIH en América Latina y el Caribe 2009 con el fin
de contribuir a lograr avances hacia dicha meta. El informe se centra en las caracteristicas epidemiolégicas del VIH en la
region y brinda al lector una exposicion de los principales retos que todavia enfrentan los paises a medida que amplian sus
programas nacionales de sida y los servicios de salud. El informe también indica las dreas donde aun se requiere una masa
critica de conocimiento, mayor énfasis y acciones focalizadas para superar dichos retos y apoyar a los paises a alcanzar sus
metas de acceso universal nacionales.

Al presentar evidencia, discutir los retos y proporcionar recomendaciones para la politica y la programacion, el informe
prioriza varios temas integrales que se han seleccionados a partir de su importancia epidemioldgica y programatica para
guiar las acciones de salud publica para el control del VIH en la regién. Aunque esta publicacién no sustituye a los informes
epidemiolégicos regionales ni tampoco brinda un panorama exhaustivo de todos los retos y prioridades que puedan existir,
el informe presenta como utilizar el acceso universal como una brujula que guia los esfuerzos para reducir el nimero de
nuevas infecciones, romper el ciclo de la epidemia y proporcionar tratamiento y atencion integral a las personas con VIH. Al
sefalar las brechas actuales y los esfuerzos con mas probabilidad de tener éxito, el informe contextualiza las dreas prioritarias
elaboradas en la publicacién reciente Accion conjunta para conseguir resultados: Marco de resultados de ONUSIDA —que
representa la vision estratégica de ONUSIDA a través de la Secretaria de ONUSIDA y sus diez Copatrocinadores de Naciones
Unidas—para guiar su trabajo durante los préximos dos afos, reactivar el compromiso mundial, regional y nacional con el
acceso universal y actuar como puente hacia los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Las oficinas regionales de OPS/OMS, UNICEF y ONUSIDA publican este informe en un momento en el que se requiere
de manera urgente reflexionar y tomar decisiones estratégicas para fortalecer y mantener la respuesta al VIH en América
Latina y el Caribe, dado que enfrentamos multiples retos de naturaleza politica y econdmica a nivel mundial. Reafirmamos
nuestro compromiso de trabajar lado a lado con personas interesadas de todos los sectores para ampliar la respuesta al sida
en la region. Estamos seguros de que el presente documento contribuird a informar y orientar esfuerzos futuros. Nuestros
organismos aprovechan esta oportunidad para renovar su compromiso de prestar apoyo politico y técnico a todos los paises
de América Latina y el Caribe para alcanzar nuestra mayor aspiracion comun: un mundo libre del VIH.

Mirta Roses
Directora, Organizacién Panamericana de la Salud

Bernt Aasen,
Director Regional, Oficina Regional para América Latina y el Caribe de UNICEF

César A. Nunez
Director Regional, Equipo de Apoyo Regional de América Latina de ONUSIDA
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Introduccion
Acceso Universal: Avances y Retos Futuros en la Respuesta al VIH en América
Latina y el Caribe

Panorama de la epidemia y respuesta al VIH en América Latina y el Caribe

En los ultimos 25 afos, los factores sociales individuales y colectivos han moldeado la epidemia del VIH en América
Latina y el Caribe (ALC), que sigue afectando de forma desproporcionada a las personas mds vulnerables y con mayor
riesgo de infeccién: los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH) y sus comparieros varones y mujeres,
las personas transgénero, los trabajadores sexuales (TS), las personas privadas de libertad, las personas usuarias de drogas
inyectables (UDI) y sus comparieros o compaferas, jévenes en circunstancias dificiles (adolescentes de sexo femenino,
jovenes en situacion de calle y jovenes fuera del sistema de ensefianza) y la descendencia de estas poblaciones—a través de
la transmisiéon maternoinfantil (TMI). La vulnerabilidad al VIH es a menudo amplificada segun el grupo étnico, el color de piel
y la discapacidad, y prospera en contextos de pobreza, desigualdad social, violencia e inestabilidad politica. Aunque existe
gran variabilidad entre las poblaciones vulnerables en términos de localizacion geografica y tasas de transmision, la mayor
parte experimenta descuido institucional, social y financiero.

La tendencia creciente en la prevalencia del VIH en la regién desde sus comienzos resulta de una combinacion de
esperanza de vida mas larga debido al incremento en el acceso al tratamiento antirretroviral de gran actividad (TAR) y a la
aparicién continua de nuevas infecciones, a pesar de que los datos epidemioldgicos actuales muestran que la epidemia del
VIH se ha estabilizado en algunos paises de ALC [1]. Los nuevos célculos regionales del VIH para 2008 se publicaran en la
Actualizacion Epidemioldgica de 2009 de ONUSIDA en Diciembre de 2009 en torno al Dia Mundial del Sida y varios paises
estan trabajando en la actualidad en sus estimaciones nacionales especificas para 2008.

Las relaciones sexuales sin proteccién constituyen el principal modo de transmisién del VIH en toda la region de ALC,
con una repercusion desproporcionada en las poblaciones mas vulnerables. Se observan diferentes modos de transmision
en toda la region. En América Latina existen tasas altas de transmision del VIH en HSH y en las personas con quienes tienen
relaciones sexuales o con quienes comparten jeringas y, en menor medida, entre personas usuarias de drogas inyectables.
Las relaciones sexuales heterosexuales sin proteccién son el principal vehiculo de la transmision del VIH en el Caribe y
las relaciones sexuales sin proteccion entre hombres son también un factor significativo en varias epidemias. El sexo anal
sin proteccién sigue siendo frecuente entre HSH y como resultado de ello se espera un nimero significativo de nuevas
infecciones. A pesar de la alta tasa de transmisién del VIH en HSH, las respuestas al VIH con frecuencia desplazan de forma
innecesaria la atencion lejos de los grupos de HSH.

La transmisién del VIH como resultado del uso de drogas inyectables es prevalerte en varios paises de Sudamérica,
en la zona fronteriza entre México y Estados Unidos, en Bermudas y en Puerto Rico. En términos generales, este modo de
transmision es responsable de un nimero menor de nuevas infecciones en la region que en afos anteriores. En otros palses,
el uso de crack y otras drogas no inyectables constituye un factor de vulnerabilidad prominente para el VIH.

Las mujeres y, en particular, las mujeres jovenes y las que viven en condiciones socio-econémicas deficientes, son un
grupo vulnerable fundamental en América Latina y el Caribe. La proporcién de mujeres entre las personas con VIH en la
region aumento de forma répida durante los afios noventa, y en el dltimo decenio se ha estabilizado en aproximadamente
34% de la poblacion total con VIH en América Latina y 48% en el Caribe [1]. En términos generales, las mujeres contraen la
infeccion con mayor frecuencia por relaciones sexuales con sus compareros sexuales estables de sexo masculino — lo cual
refleja el papel que juega la desigualdad socioeconémica y de género y la vulnerabilidad biolégica de las mujeres como
fuerzas promotoras de la epidemia. Esta vulnerabilidad a su vez incrementa el riesgo infantil de adquirir el VIH in dtero,
al nacer o durante la lactancia. A pesar de la cobertura prenatal relativamente alta en la mayoria de los paises de ALC, la
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cobertura de la prevencion de la transmision maternoinfantil (PTMI) del VIH sigue siendo baja: el porcentaje estimado de
mujeres embarazadas con VIH que recibieron TAR o profilaxis antirretroviral (PAR) en 2008 fue el 54% en América Latina y el
52% en el Caribe [2]. Como resultado, la TMI sigue siendo una amenaza para miles de nifos y nifias en la regién [3]. La meta
mundial para 2010 es una reduccién del 50% en la proporcién de nifios y nifias menores de un afo que se infectan con VIH
con respecto a los datos estimados de 2001 y las metas propuestas incluyen una cobertura del 80% de los servicios que
integran PTMI, diagnéstico, tratamiento y consejeria para VIH durante la atencidn prenatal, asi como atencién y tratamiento
integral longitudinal para las mujeres después del parto [4].

En la actualidad, varios paises de América Latina y el Caribe estdn brindando acceso universal al tratamiento
antirretroviral—definido como una cobertura de 80% o mds. Se han observado importantes mejoras en el acceso al
tratamiento antirretroviral en Argentina, Chile, Costa Rica y Brasil [1] debidas a la voluntad politica manifestada por sus
lideres y la movilizacion social en torno al acceso al tratamiento. No obstante, del tercio de paises de ALC que han notificado
datos referidos a las metas dispuestas por UNGASS, casi la mitad documentaron menos del 50% de cobertura para servicios
de tratamiento durante el periodo 2007-2008. Varios paises del Caribe tienen atrasos notables en relacién con sus metas de
tratamiento.

Surgen disparidades similares en los paises en relacion a la PTMI. A pesar de que un pufado de ellos, incluyendo
Argentina, Barbados, las Bahamas y Cuba [1], ya proporcionan mds del 80% de cobertura para servicios de PTMI, mas de un
tercio de los paises de América Latina y el Caribe siguen ofreciendo una cobertura de menos del 50%.

Las barreras para lograr los cambios de comportamiento, en particular en los grupos de mayor riesgo, siguen
obstaculizando los esfuerzos de prevencién. Poco més de la mitad de los paises han informando o cuentan con metas de
prevencion y pocos han establecido metas para aumentar el uso de condones, promover la reduccion de dafios o mejorar
las pruebas y la cobertura de la prevencién. Dados los altos niveles de transmisién sexual, el bajo nivel de uso de condones
y su distribucién inadecuada son causas de preocupacion.

Retos transversales para lograr el acceso universal en América Latina y el Caribe

En 2006 los paises de todo el mundo reconocieron las tendencias alarmantes epidemioldgicas y la deficiente respuesta
mundial al VIH y se comprometieron a realizar un esfuerzo integral para reforzar los programas existentes del VIH con el
doble objetivo de alcanzar el acceso universal a la prevencion, la atencién y el tratamiento para 2010 (véase Recuadro 1) y
cumplir con las metas descritas por los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). En concreto se refieren a los objetivos de
detenery revertir la epidemia del VIH, mejorar la salud materna y reducir la mortalidad en la nifiez. La urgencia para alcanzar
los ODM torna necesaria la innovacion, el compromiso sostenido y los recursos necesarios para superar los cuellos de
botella en la ejecucion y asegurar la repercusion y sostenibilidad de las estrategias nacionales.

Recuadro 1: Declaracién de Compromiso en la lucha contra el VIH/sida 2001

En la Sesion Especial en la Asamblea General de la Organizaciones Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (UNGASS), en
el 2001, los Estados Miembros de Naciones Unidas fortalecieron la respuesta al Objetivo de Desarrollo del Milenio 6
suscribiendo en forma unanime la Declaracion de Compromiso en la lucha contra el VIH/SIDA. Esta Declaracién contiene
compromisos sujetos a un cronograma establecido para generar acciones cuantificables y progreso concreto en la
respuesta contra el VIH. Al examen quinquenal de la ejecucién de la Declaracion de Compromiso en el 2006, los Estados
Miembros de Naciones Unidas reafirmaron las promesas realizadas en la Reunion Extraordinaria de 2001. Ademas, en
la Declaracion Politica sobre el VIH/sida, se comprometieron con la toma de medidas extraordinarias para acercarse al
acceso universal a la prevencion, el tratamiento, la atencién y el apoyo en materia de VIH para el 2010. )

Aunque los paises de América Latina y el Caribe se han comprometido a alcanzar el acceso universal para 2010, los avances
son desparejos. Esta publicacién, Retos planteados por la epidemia del VIH en América Latina y el Caribe 2009, busca explicar las
diferencias en los avances logrados por los diferentes paises y contextualizar los obstaculos propios de cada pais que impiden el
logro de las metas de acceso universal. En todo este informe se identifican cinco desafios transversales que deben ser afrontados.
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Reto 1: Compromiso econédmico para responder de forma continua al VIH

El primer reto se refiere a asegurar sostenibilidad financiera a partir de fuentes nacionales e internacionales para seguir
apoyando los logros y atender a las necesidades que surgen en las respuestas nacionales al sida. La escasez de fondos,
la fragilidad de los sistemas de salud, los altos costos de los antirretrovirales (especificamente los formacos de segunda y
tercera linea), la escasez de farmacos y equipos, asi como la capacidad insuficiente de los recursos humanos son algunas
de las limitaciones que afectan a los pafses de bajos y medios ingresos de América Latina y el Caribe. Los paises de ALC
tienen que asegurar una proporcion significativa de recursos de sus propios presupuestos nacionales y del financiamiento
disponible a través de los mecanismos de financiacion mundiales, especificamente a través del Fondo Mundial de Lucha
Contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria (GFATM). Ademéds, la regién debe generar evidencia para mostrar los beneficios a
largo plazo, la rentabilidad y los ahorros futuros que podrian lograrse con inversiones inmediatas.

Reto 2: Estigma, discriminacién y violaciones a los derechos humanos

Elsegundoreto serelaciona con los adelantos limitados en la promocién y defensa de los derechos humanos relacionados
con el VIH y la equidad de género, asi como el estigma y la discriminacion generalizados en América Latina y el Caribe. Las
violaciones a los derechos humanos, el estigma y la discriminacion han impedido de forma sostenida el progreso para
tratar el VIH en la region y han deteriorado la eficacia de la respuesta al VIH. La creacion de una cultura de temor y silencio
en torno a esta respuesta ha socavado los esfuerzos para la prevencion, la atencion y el tratamiento del VIH. Este tipo de
ambiente promueve la intolerancia, fomenta la ignorancia, crea dudas respecto a la prevencion y la autoproteccion e impide
la difusion de los datos basicos acerca de la transmisién y la prevencion del VIH.

Es necesario emprender dos esfuerzos principales. Primero, los gobiernos de ALC deben lograr que sus sistemas legales
respondan mejor eliminando leyes, politicas y précticas punitivas que bloguean las respuestas eficaces al VIH—incluyendo en
el drea del trabajo sexual, las restricciones de viajes, la homofobia y la criminalizacién de la transmision del VIH—, confiriendo
proteccién frente a la violencia—incluyendo la violencia de género—, aceptando la diversidad, haciendo cumplir el derecho
al empleo de las personas con VIH y creando politicas sobre uso de drogas ilicitas que sean coherentes con las estrategias de
prevencion del VIH y que incluyan intervenciones de reduccion de dafios. Segundo, los paises de América Latina y el Caribe deben
generar datos relacionados con el VIH y las violaciones a los derechos humanos y registrar de forma sistemética y notificar cémo el
estigmay la discriminacion afectan a las personas con VIH y a sus familias y compaferos y comparieras. Un mejor conocimiento, asf
como la notificacién y la difusion de evidencia, conducirdn a mejorar los programas, la abogacia y la concientizacion.

Para la sociedad civil organizada, debe garantizarse su mayor liderazgo y funcién en la toma de decisiones en la respuesta al
VIH y de este modo apoyar los derechos humanos y enfrentar el estigma y la discriminacion. La gran cantidad de redes de personas
con VIH existentes en América Latina y el Caribe que tienen mucho que aportar serdn indispensables para manejar el estigma y
la discriminacion y alcanzar las metas de acceso universal en colaboracion con los gobiernos. Por otra parte, deben estar mejor
representadas en los procesos nacionales de toma de decisiones y mecanismos de coordinacién (incluidos los Mecanismos de
Coordinacién de Pais del Fondo Mundial). Otro paso necesario es la reunion de representantes nacionales de personas con VIH,
jovenes, mujeres y organizaciones que representan a las minorias sexuales—como lesbianas, gays, bisexuales y transgénero—para
tratar los asuntos vinculados con el VIH dentro de los programas nacionales y locales. Las consultas nacionales sobre acceso universal
han dado a los paises una oportunidad y una plataforma para comenzar tal didlogo y han conducido a una conferencia regional de
profesionales del sexo sobre como ampliar a escala el acceso universal y garantizar la proteccién de sus derechos humanos.

Reto 3: Aumentar la prevenciéon del VIH

En América Latina y el Caribe existe la necesidad urgente de atender a las necesidades de prevencién para poder
reducir el nimero de nuevas infecciones y centrar la respuesta en los grupos de mayor riesgo y vulnerabilidad —una
prioridad reconocida por la mayor parte de los paises de la region. El fortalecimiento de la prevencion en los lugares en
los que la transmision tiene mas probabilidad de ocurrir es fundamental para revertir la epidemia del VIH y asf reducir su
repercusion sobre la poblacion y recortar los costos de atencidn y tratamiento del VIH. El desafio de reducir el nimero de
nuevas infecciones en la region de América Latina y el Caribe exige que los paises aumenten su compromiso y recursos para
ampliar a escala las intervenciones de prevencién, concentrando los esfuerzos de prevencién y ampliando los servicios de
pre-y post-consejerfa y de pruebas. También se requiere fortalecer el acceso a la prevencién, atencién y tratamiento—con
independencia del sexo, la edad, la orientacion sexual, el estado socioeconémico, la ubicacidon geogréfica o las creencias—
para crear un ambiente capaz de llegar a los grupos de poblacion mas dificiles de alcanzar.
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Reto 4: Respuesta del sector salud y acceso a la atencién y el tratamiento del VIH

Asegurar equidad en la distribucion de la atencidn en salud para todas las personas en América Latina y el Caribe
plantea un reto significativo para la region. Dado que la atencidn primaria en salud (APS) ha sido reconocida como uno de
los componentes clave de un sistema de salud eficaz y equitativo [5] y la prestacion de atencién integral para el sida tiene
una amplia repercusién sobre la atenciéon en salud en general, la descentralizacién e integracion de los servicios de VIH en
el sistema de salud asegurara retornos mas amplios y sostenidos. El fortalecimiento de la APS es la estrategia més eficaz para
incluir a los grupos de poblacién més vulnerables y dificiles de alcanzar.

Un buen ejemplo es la integracion de la PTMI con la prevencion de la sifilis congénita—que también conduce a mejor
atencion general de salud materna y neonatal. La integracién de la PTMI en los programas de salud sexual y reproductiva
conduce a mayor acceso a la atencion en salud para las mujeres, incluida la salud materna y neonatal. La armonizacién de
los servicios para tuberculosis (TB) y VIH es otro buen ejemplo. Dado que una de cada cuatro muertes por tuberculosis en
el mundo esté relacionada con el VIH [6], es esencial incrementar la integracion del VIH y los servicios de atencion en salud
para tuberculosis—en vez de gestionar dos servicios como programas separados—para reducir la carga de la tuberculosis
en las personas con VIH. Los esfuerzos deberian incluir mayor financiamiento, mejor capacitacion del personal, investigacion
encaminada a mejorar el tamizaje y prevencion de tuberculosis en las personas con VIH, mayor promocién de la causas e
iniciativas de concientizacion publica sobre la coinfeccion de tuberculosis y VIH y la colaboracion entre el gobiernoy la sociedad
civil para asegurar que las acciones gubernamentales estan apoyadas por las comunidades. Aunque ha habido un aumento de
las pruebas de deteccion del VIH en las personas con tuberculosis, el informe acerca del Control Mundial de la Tuberculosis 2009
de la OMS establece que sélo 2% de las personas que saben que tienen VIH han sido tamizadas para laTB [6]. Dado que sélo
20% de los 33 millones de personas con VIH conocen su sero-estatus [1], esta cifra resulta alarmantemente pequena.

Uno de los retos para la atencion y el tratamiento del VIH son la demanda creciente y el costo elevado de los
antirretrovirales de primera, segunda y tercera linea, del diagndstico del VIH y de los medicamentos para la prevencion
y el tratamiento de las infecciones oportunistas asociadas. Ademas, los paises tendrdn que estar preparados para iniciar
el tratamiento antirretroviral de forma mas precoz dado que las nuevas investigaciones sefalan la necesidad de iniciar el
tratamiento antes. Las directrices para el tratamiento en contextos de recursos limitados estan en proceso de revisién y se
espera poder contar con recomendaciones actualizadas durante 2009.

Reto 5: Uso de la informacion y la investigacion estratégica sobre el VIH

El quinto reto transversal abarca la necesidad de utilizar la informacion e investigacion estratégica para optimizar los
resultadosy la repercusion. La falta de informacion y la subutilizacién de los datos disponibles tornan ineficaces las estrategias de
prevencion y tratamiento, un tema recurrente en todos los capitulos del presente informe. Existen cuatro aspectos especificos
de gran importancia para superar este reto. Primero: los paises deben mejorar la vigilancia de segunda generacién del VIH
y fortalecer los sistemas de informacién con la clara finalidad de recopilar de forma sistemética datos fidedignos y realizar
el andlisis, la interpretacién y la difusién de los datos de manera orientada a los resultados. La segunda prioridad consiste
en traducir esta informacién en politicas de salud publica y acciones programaticas, con un énfasis especial en la vigilancia
conductual de las tendencias en poblaciones clave para priorizar esfuerzos donde ocurre la transmision del VIH. Tercero, los
pafses deben fortalecer sus sistemas de monitoreo y evaluacion para recopilar los datos estratégicos e informar acerca de las
estrategias exitosas de prevencion, atencion y tratamiento. En general, faltan datos sobre prevencién y esto es en particular
valido para las poblaciones de mayor riesgo. Y, cuarto, los paises y regiones de América Latina y el Caribe deben emprender
y promover la investigacion operativa, incluida la investigacion de estrategias innovadoras y apropiadas para alcanzar a las
personas en mayor riesgo de adquirir el VIH y con menor acceso a la atencién en salud y a las oportunidades econémicas.

Introduccion a los capitulos

Retos planteados por la epidemia del VIH en América Latina y el Caribe 2009 refleja la colaboracién en curso entre OPS,
UNICEF y ONUSIDA para responder al VIH en la region. Para proveer los contextos social y epidemiolédgico del VIH en América
Latina y el Caribe, encargamos algunos de los capitulos a personas expertas destacadas que trabajan en América Latina y el
Caribe en el campo de los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, uso de drogas, trabajo sexual y transmision
maternoinfantil.
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El Capitulo 1 brinda una vision panoramica de la epidemia en los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
y trata la magnitud de la epidemia entre HSH y personas transgénero, asi como los factores sociales e individuales que
aumentan su vulnerabilidad al VIH. Este capitulo también trata sobre la creciente inquietud acerca de la transmisién en
poblaciones de personas transgénero, un grupo en el cual el VIH se estd volviendo més prevalente a diario y dénde, entre
otros temas, se amplifican todos los factores que por lo habitual incrementan la vulnerabilidad en los HSH—como estigma,
discriminacion y desaprobacion.

El Capitulo 2 se centra en larelacion entre el VIHy el uso de drogas inyectables y en las practicas que aumentan el riesgo
individual y colectivo de infeccion, llamando la atencién hacia el papel creciente del uso de drogas no inyectables sobre
la epidemia. Este capitulo también se refiere a la coinfeccion del VIH y hepatitis y a las asociaciones entre uso de drogas y
trabajo sexual.

El Capitulo 3 trata sobre el trabajo sexual en mujeres y varones y su relacion con el VIH y la conexion entre el trabajo
sexual, el abuso de sustancias y otras condiciones sociales que contribuyen a la vulnerabilidad, tal como la pobreza,
marginacién y violencia. .

El Capitulo 4 trata sobre como la alta cobertura de la atencion prenatal en laregion brinda una oportunidad fundamental
para ampliar a escala las intervenciones para la prevencién de la transmisiéon maternoinfantil del VIH y de la sifilis congénita.
Este capfitulo también muestra porqué la integracion de la prevencion, el diagndstico y el tratamiento del VIH y de la sifilis en
la atencién maternoinfantil es una prioridad urgente de salud pubilica.

El Capitulo 5 describe el progreso hacia el acceso universal del tratamiento antirretroviral alcanzado en los paises de
América Latina y el Caribe y las variaciones en la cobertura entre paises y trata sobre retos clave como el aumento de
la demanda y el costo del tratamiento antirretroviral y los farmacos para prevenir y tratar infecciones oportunistas y la
necesidad de mejorar la eficacia de los farmacos y fortalecer la infraestructura de los laboratorios.

El Capitulo 6 trata sobre la aparicion y la transmision de la farmacoresistencia del VIH en América Latina y el Caribe y la
amenaza que ello plantea a la eficacia del tratamiento antirretroviral y la prevencién.

Los desafios transversales planteados en los seis capftulos deben ser afrontados con urgencia por los gobiernos y las
comunidades con politicas, planes, financiacion e intervenciones estratégicas adecuadas dirigidas a lograr el acceso universal,
que ofrece una extraordinaria oportunidad para alterar el curso de la epidemia del VIH y alcanzar los ODM. Alcanzar el acceso
universal, guiado por el Marco de resultados de ONUSIDA [7], exige el apoyo inquebrantable de los objetivos de prevencion,
atencién y tratamiento y requiere la superacion de los obstaculos al logro de los derechos humanos, la igualdad v el
conocimiento. Asegurar la sostenibilidad de los programas nacionales de sida mucho més alld de dicha fecha atendiendo las
necesidades futuras de coordinacion de las respuestas nacionales exige priorizar de forma continua los aspectos financieros
de fuentes nacionales e internacionales para cubrir las necesidades actuales y futuras a partir de evidencias y resultados. La
creacién de un entorno favorable brinda la oportunidad a todas las personas de estar protegidas del VIH y obtener acceso
a los servicios y programas que necesitan. Ademas, es fundamental fortalecer la capacidad de investigacion en América
Latinay el Caribe y priorizar la investigacién de estrategias innovadoras y apropiadas para alcanzar a las personas con mayor
riesgo. El éxito de estas iniciativas requiere mayor apoyo politico y una asignacién de fondos apropiada —incluso ante la
crisis financiera mundial actual—al mismo tiempo que exige una respuesta sostenida y duradera frente a la epidemia del
VIHy frente a las generaciones futuras.
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Capitulo 1
Hombres que Tienen Relaciones Sexuales con Hombres y la Epidemia
del VIH en América Latina y el Caribe

Introduccion

En los ultimos afos se ha hecho patente la reemergencia del interés internacional en el papel de los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres (HSH) en la epidemia mundial del VIH. Al menos tres revisiones y articulos de
fondo publicados recientemente han recalcado la importancia de concentrar de nuevo el trabajo de prevencién en estas
poblaciones de un modo més sensible [1-3]. Es muy probable que esto se deba a una combinacién de razones que incluyen:
(a) datos alarmantes de paises de ingresos altos donde se observa una nueva ola del VIH en HSH, en particular en aquellos
de menor edad [2]; (b) un nimero creciente de estudios realizados en paises de ingresos bajos y medios, donde la alta carga
del VIH en HSH es un hallazgo comun [1]; y (c) un mayor reconocimiento de la funcién de la exclusion y discriminacion
social en la determinacion de las dificultades de acceso a una prevencién y atencion adecuadas del VIH y, en términos més
generales, la creciente vulnerabilidad al VIH en hombres que tienen relaciones sexuales de forma habitual u ocasional con
otros hombres [4], con independencia de su modo de identificacion personal y social. La mayor atencion prestada a este
asunto ha resultado en la emergencia de nuevos lugares de discusion y toma de decisiones politicas: nuevas publicaciones,
foros y otras redes a nivel mundial y regional, la posibilidad de abordar este tema de forma més amplia dentro del sistema
de Naciones Unidas (ONU), asi como también nuevas iniciativas en entidades financiadoras.

En contraste con lo que ocurre en la mayor parte de los paises del mundo de ingresos bajos y medios, desde el inicio
de la epidemia se reconocié que los HSH en América Latina y el Caribe (ALC) constituian una poblacién sumamente
vulnerable—resultado de las altas concentraciones del VIH en HSH en la mayor parte de la regién [5]. Los estudios indican
una prevalencia de més del 5% en la mayorfa de las ciudades mds grandes: 7% en Buenos Aires, 13% en Asuncién y en otras
ciudades de Paraguay, 17% en Montevideo, 20% en Bogotd, 21% en La Pazy Santa Cruz y 22% en Lima [6].

Aproximadamente 50% de todas las infecciones en ALC resultan de relaciones sexuales sin proteccién entre hombres
[7]. Segun los datos disponibles, esta proporcion es mayor en Chile, Ecuador, México y Perd, e inferior en Centroamérica y el
Caribe. Sin embargo, un andlisis mds cuidadoso de la informacién de Centroamérica y el Caribe indica que la epidemia puede
estar siendo subestimada en los HSH [7], en particular debido al hecho de que una mayor proporcion de HSH son también
sexualmente activos con mujeres y/o estan unidos a mujeres, hecho importante que a menudo se pasa por alto [8-11]. Aunque
el VIH se extiende de forma gradual de los HSH que también tienen relaciones sexuales con mujeres a sus compareras sexuales
o de HSH que usan drogas inyectables a las personas con quienes comparten jeringas, las politicas publicas en la regién de
América Latina y el Caribe no deben dejar de prestar atencion al grupo demografico de los HSH [12].

Limitaciones metodolégicas y disponibilidad de datos

La investigacion y la vigilancia sobre el VIH y las relaciones sexuales entre hombres se enfrentan con muchos retos
metodoldgicosy sociales. Aunque el uso de la categoria HSH subraya los aspectos comunes de hombres biolégicos que tienen
relaciones sexuales con otros hombres bioldgicos—con independencia de identidades sexuales y de género—también
eclipsa su diversidad y obstaculiza la planificacién adecuada de su prevencion y atencion [13]. Por otro lado, el término
'HSH'cuenta con al menos dos usos adicionales especificos, aunque opuestos, que contribuyen a su mala interpretacion: (a)
algunos planificadores usan HSH como un descriptor técnico de hombres gay o que se identifican como homosexuales; (b)
otros lo usan solo para referirse a los hombres que no se identifican como gay.

En gran parte del mundo, la mayoria de los HSH también tienen relaciones sexuales con mujeres y la baja prevalencia

del uso de condones entre HSH durante las relaciones sexuales tanto con sus compaferas Como con sus companeros
puede conducir a una subestimacién de la transmision de los hombres a sus companeras [14]. Otra dificultad proviene
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del hecho de que los datos de prevalencia de la infeccién por el VIH se calculan por lo general a partir de muestras de
HSH seleccionados de redes sexuales de alto riesgo y por consiguiente pueden no representar a la poblacién mas amplia
de HSH [15]. De manera anéloga, la existencia de personas transgénero de hombre a mujer requiere el uso de un marco
mas complejo para describir las relaciones sexuales entre hombres, con consecuencias sobre el modo en el que pueden
realizarse e interpretarse en las encuestas las preguntas acerca de las relaciones sexuales, lo cual es mucho més importante
debido a la mayor prevalencia del VIH observada en las personas transgénero [15]. Por otro lado, los marcos legales que
tipifican al comportamiento sexual entre personas del mismo sexo como delito o fomentan su rechazo, discriminacion y
violaciones de sus derechos humanos plantean retos particulares para la ampliacién a mayor escala de intervenciones y
servicios dirigidos al acceso universal asi como a la validez de la vigilancia y la investigacion [16].

Aunque América Latina ha producido una cantidad considerable de datos sobre las poblaciones de HSH en las dos ultimas
décadas [15], la generacién de datos de calidad ha descendido en los Ultimos afios con la excepcion de unos pocos paises [17]. Por
otra parte, los datos sobre HSH del Caribe—con la excepcién de Republica Dominicana y Cuba—siguen siendo tan escasos como
antes. La informacién existente es limitada y refleja una mala comprension de estas poblaciones y gran parte de los datos recopilados
siguen siendo subutilizados debido a la falta de andlisis sistematicos—en particular en relacion a variables conductuales.

Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, ;quiénes son y cuantos hay?

La organizacidn social de la sexualidad entre hombres en América Latina y el Caribe

La organizacion social de las practicas sexuales entre hombres de sexo bioldgico en América Latina (incluyendo el Caribe
hispano-parlante), con independencia de las identidades sexuales y de género, estd descrita de manera amplia [18-21]. En
términos generales, la sexualidad de hombre a hombre cubre una amplia gama de arreglos sociales que pueden coexistir en
cualquier ubicacion particular. En los arreglos habitualmente asociados con niveles educativos mas altos y mayor asimilacion
de las visiones culturales que surgen del norte mundializado, las categorias médico-sociales de orientacion sexual—tales como
homosexual o bisexual—y de culturas sexuales alternativas—gay y queer— predominan en HSH que muestran versatilidad
de forma simultdnea—que desempenan tanto la funcién insertiva como receptiva en el sexo con penetracién. Sin embargo,
una proporcion significativa de hombres en esta situacién se comportan como hombres bisexuales que se identifican como
heterosexuales o bisexuales y eligen aparecer como heterosexuales y esconder sus encuentros con otros hombres. Algunos
de estos Ultimos pueden ser hombres que deciden conformarse con la norma heterosexual debido a la importante presion
que ejercen sus familias o pares, mientras que otros pueden ser hombres que escogen explorar la relaciones sexuales con otros
hombres sin interrogar sus arreglos familiares de tipo heterosexual [15]. Estos hombres no son un componente habitual de las
redes homosexuales y no estan dispuestos a ser considerados por los servicios de salud orientados a HSH.

En otros contextos, las relaciones de hombre a hombre reflejan un modelo de género donde un varén desempenia la funcién
insertiva con un comparero receptivo. El compariero que desempenia la funcion insertiva habitualmente se identifica como
heterosexual y a menudo cuenta con una compafiera y no contempla su actividad sexual con hombres gay de tipo femenino y
travestis como algo que cuestione su masculinidad, en especial cuando se obtiene una compensacion pecuniaria [22, 23]. Por el
contrario, el compafiero receptivo con frecuencia se identifica como hombre gay de tipo femenino, travesti,o transgénero [24, 25].
Los estilos de vida travesti que en otra época fueron un estereotipo de la homosexualidad, en la actualidad son considerados como
una expresion de identidad de género. Con la emergencia de la nueva identidad politica de este grupo—como transgénero, o
sencillamente trans—son y exigen ser considerados como un grupo separado por fuera de la denominacion HSH.

Por otra parte, casi no existen estudios acerca de la diversidad sexual en el Caribe anglo-parlante —hecho que refleja el ain
prevalente supuesto segun el cual este grupo es muy pequefo en dicha region. Una suposicion semejante en Africa al sur del
Sahara, en gran parte derivada del estigma de la homosexualidad como préctica o vicio “occidental’, impidio el estudio de las
poblaciones de HSH y sus epidemias del VIH durante mucho tiempo hasta que su importancia se hizo evidente [26].

Aungue estas culturas sexuales evolucionan rapidamente, en particular después del advenimiento de Internet, los
modelos tradicionales y modernos coexisten en la regién y no hay que subestimar su importancia. Ahora bien, el hecho de
que apenas una minoria de HSH se auto identifique—o sea identificada socialmente por otras personas—como parte de
un grupo no-heterosexual constituye un obstaculo clave para las estrategias de prevencién del VIH orientadas a HSH que
solo se canalizan a través de redes comunitarias homosexuales. La gran cantidad de HSH que de modo ocasional y secreto
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pueden mantener relaciones sexuales con otros hombres al tiempo que mantienen una vida heterosexual habitual puede
por tanto ser totalmente pasada por alto por los esfuerzos de prevencion. Esto debe ser considerado con cuidado por los
programas de prevencion, dado que alcanzar a los HSH que no se identifican como hombres gay es un reto y algo a tener
en cuenta en la respuesta integral a las epidemias que se concentran en torno a los HSH [27].

Estimacion del numero de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres

Aunque la estimacion del tamafo de la poblacién de hombres adultos que tienen relaciones sexuales con hombres es un
asunto epidemioldgico y demogréfico importante, los estudios de base poblacional tales como las encuestas demogréficas y
de salud han pasado por alto esta investigacion. La Tabla 1.1 muestra algunos estudios recientes realizados en el periodo 2003-
2007 que abordan esta preocupacion. Es probable que las respuestas a esta pregunta difieran segun el periodo de referencia—
curso de vida vs. los Ultimos n meses—o tipo de practica sexual—oral vs. anal vs. cualquier tipo de practica sexual. En América
Latina, la prevalencia de cualquier practica sexual con otros hombres durante el curso de la vida notificada entre hombres
adultos cubre un rango que varfa entre 3'y 20%, mientras que las cifras para el afio anterior para este mismo indicador varian
entre 1y 14%. Segun una revision que cubrié un periodo mas largo [15], la prevalencia durante el curso de la vida varié entre 6
y 20%, mientras que la prevalencia para el afo anterior fue de aproximadamente la mitad de dicha cifra (6 a 7%). En cualquier
caso, dichos nimeros sugieren que la actividad sexual entre hombres no es un acontecimiento poco frecuente si se toma el
curso de vida total. Sin embargo, estos estudios no preguntaron acerca de la identidad sexual.

Tabla 1.1: Proporcion de hombres que han notificado haber tenido relaciones sexuales con otros hombres en América Latina
y el Caribe, 2003-2007

Numero de estudios y rango Numero de estudios y rango
de prevalencia de sexo con de prevalencja de sexo con Referencias
hombres, alguna vez hombres, el aho pasado
América Latina (datos agrupados) 4 (3-15%) 2 (1-14%) [8-11]
Argentina 1 (4%) ND [10]
Perd 2 (15%) ND [8,11]
Brasil 1(10,6%) ND [9]
Caribe ND ND

ND: no disponible

Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y sus relaciones y practicas sexuales con mujeres

Los estudios que exploran las practicas heterosexuales en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
muestran cuan equivoca es la suposicion segun la cual los HSH desempenan practicas homosexuales de manera exclusiva.
De forma sistemética, entre unoy dos tercios de los HSH, segun los datos para cada pafs, informaron haber tenido relaciones
sexuales con mujeres alguna vez, cifras que son algo inferiores para los dos Ultimos meses. Como se muestra en la Tabla
1.2, una proporcién considerable de los HSH informé estar casado con mujeres. De nuevo, estos célculos proporcionan una
base para no considerar la actividad sexual entre hombres como definitoria de una poblacion diferenciada sino como una
caracteristica de muchos hombres que se reconocen socialmente como parte de la poblacién en general.

Tabla 1.2: Relaciones sexuales heterosexuales y relaciones sexuales entre hombres HSH en América Latina y el Caribe, 2003-2007

Prevalencia de sexo Numero de estudios y rango Prevalencia de :
heterosexual en de prevalencia de sexo con matrimonio en Referencias
HSH, alguna vez hombres, el afo pasado HSH
El Salvador 34% 31.4% 1,7% [28-32]
Nicaragua 32% 20,5% 10,1% [28-32]
Peru 34% 29%* ND [33]
Republica Dominicana 78% ND 41% [34]

*Ultimos 3 meses.
ND: no disponible
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La Tabla 1.3 resume los célculos de prevalencia por pais del VIH en HSH y personas transgénero. Se brindan célculos
especificos por pais debido a la amplia variacion de las cifras y el nimero de estudios realizados en cada uno. En general, la
prevalencia del VIH en las personas transgénero es mayor que en HSH, lo cual indica el mayor riesgo y marginacion de este
grupo. Sélo un estudio, realizado en Perti en 2002, notifica una incidencia del VIH en HSH que realizan précticas de alto riesgo
de 5,1 casos (95%, IC: 3,1 a 8,3) por 100 anos-personas observados [35].

Tabla 1.3: Prevalencia del VIH en HSH y personas transgénero en América Latina y el Caribe, 2003-2007

NUmero de estudios y Numero de estudios y rango
rango de prevalencia de 1 de prevalenciade 1 VIH en Referencias
VIH en HSH personas transgénero
Argentina 5(9-51%) ND [36-40]
Bolivia (21%) ND [38]
Colombia 1(19,7) ND (38]
México 1(15%) ND [41]
Paraguay 1(13%) ND [38]
Peru 3(96-22,3%) 1 (32%) [33,42,43]
Uruguay 1(22%) ND [38]
Centroamérica 1(8-15%) 1 (24%) [32]
Republica Dominicana 1(11%) ND [34]

ND: no disponible

LaTabla 1.4 muestra las estimaciones, seguin datos reportados por HSH, de prevalencia de uso del condén, tales como uso
de condones en la Ultima relacién de sexo anal con un hombre, uso habitual de condones para el sexo anal con un hombre
el afio pasado y nunca haber utilizado un condén con un hombre. Alrededor del 40 al 60% de los HSH informan de forma
sistematica el uso de condones para las relaciones sexuales anales con compareros sexuales, con quienes las estimaciones son
mas altas 0 mas bajas—cuando se hace la distincién—segun se refieran a compaferos casuales o estables, respectivamente.
Estas cifras sugieren que los esfuerzos de prevencion en HSH basados en la promocién de los condones han sido parcialmente
exitosos, pero que queda mucho por mejorar y probablemente también para focalizarse en la sustentabilidad de las précticas
preventivas—tomando en cuenta las tendencias mundiales de menor uso del condén en HSH. Las cifras también muestran
que, al igual que los deméds hombres, los HSH distinguen entre comparieros sexuales habituales y casuales—lo cual refleja que
los lazos emocionales y de confianza justifican con frecuencia la toma de riesgo en muchos HSH. Los esfuerzos de prevencion
deben tomaren cuenta estos hechos y no sélo condenar lafalta de uso del conddn con ciertos comparieros, asi como reconocer
la autonomia de las culturas gay en el desarrollo de estrategias complementarias de prevencién. Algunos ejemplos de este tipo
de précticas de sexo seguro negociado se han descrito principalmente en Australia [44, 45]. Por otro lado, la tendencia hacia
un menor uso del condén observada en HSH en paises de ingresos mas altos [46] también debiera apoyar la vigilancia de las
practicas sexuales en HSH en la region de América Latina y el Caribe para evaluar si esta tendencia se repetird y por qué y para
desarrollar una practica creativa para responder a la misma.
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Tabla 1.4: Prevalencia del uso de condones en América Latina y el Caribe, 2003-2007

Uso habitual de

e Nunca utilizd

condones durante

Uso de condones en
la dltima relacion

sexo anl con : Referencias*
e " ionb e et
Argentina 91 ND ND [47]
Centroamérica 47 (companero estable) ND ND [32,47]
61 (companero casual)
47-83
Chile 29 [47]
Colombia 80 [47]
Ecuador 63 [47]
México 79 64 24 [41,47]
Panama 86 [47]
Peru 54 (companero estable) ND ND [33,42,43,
56 (companero casual) 47
47
Cuba 55 [47]
Republica Dominicana 77-79 54 ND [34,47]
Trinidad y Tobago 47 [47]

*Los calculos de referencia [1] en esta tabla se basan en el Indicador de UNGASS 19, 2007 (Anexo 2, pag. 319).

LaTabla 1.5 muestra datos para otras infecciones de transmision sexual (ITS). En América Latina siete estudios notificaron
la prevalencia de sffilis en HSH, mostrando variaciones entre el 5y el 29%, con las cifras mas altas en Argentina (17%) y
Perl (29%) [28-31, 42, 48, 49]. La reinfeccion con sifilis también ha demostrado ser frecuente [50]. Estas cifras altas justifican
la realizacién de estudios mas detallados de la epidemiologia de la sifilis en HSH en América Latina, aprovechando los
esfuerzos existentes para eliminar la sifilis materna y congénita.

Solo unos pocos estudios publicados en América Latina y el Caribe incluyen estimaciones de prevalencia de clamidia
y gonorrea en HSH. Un estudio en Honduras indica un 12% de clamidia y un 9% de gonorrea [29] y otro ofrece cifras para
Tegucigalpa, San Pedro y La Ceiba (ver Tabla 1.5) [51]. Un estudio de Perti indica un 2,4% de clamidia y un 0,0% de gonorrea
[42]. La infeccion por herpes tipo-2 fue notificada en ocho estudios (Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua, Panama
y Perti), con una prevalencia que varia entre el 21y el 72 % [32, 42, 43]. Dos estudios realizados en Argentina evaluaron la
infeccion por hepatitis B (con cifras entre 22 y 38 %) [36, 49].

Tabla 1.5: Prevalencia de otras infecciones de transmision sexual en América Latina y el Caribe, 2003-2007

Prevalencia de Prevalencia de Prevalencia de
sifilis en HSH clamidia en HSH, gonorrea en HSH, Ref :
ndmero de estudios ndmero de estudios | ndmero de estudios SIEHECEE
% (Rango) % (Rango) % (Rango)
América Latina 7 (5-29) 2(2-12) 2(0-9) [28-32,42,
43,48, 49]
Argentina 17 ND ND [49]
Honduras 5 12 9 [29,32,51]
4,4 (Tegucigalpa), 6 (Tegucigalpa), 2,8 (Tegucigalpa);2,0
11,3 (S. Pedro Sula), (S. Pedro Sula); 1.7 (S. Pedro Sula),
0,3 (Ceiba) (Ceiba) 0,3 (Ceiba)
Perd 2 (12-29) 2 0 [43,50]
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Facilitadores sociales de la vulnerabilidad al VIH

La medida en que los HSH y personas transgénero se ven afectados por la epidemia del VIH refleja su gran vulnerabilidad,
que se considera dependiente de tres conjuntos de factores [4]: (a) la afiliacion a redes sexuales —grupos o subculturas—
con una mayor prevalencia del VIH y mayor frecuencia de practicas asociadas con alta probabilidad de transmision, tales
como sexo anal; (b) factores sociales y del entorno de alto nivel—tales como leyes, politicas y normas culturales—que
configuran un entorno hostil; y (c) calidad y cobertura inferiores—en nimeros totales y en términos de grupos de poblacién
cubiertos—de servicios y programas.

Aspectos legales, derechos humanos, estigma y discriminacion

Mas alla del nivel individual, la dimension mas inclusiva de facilitadores sociales de la epidemia del VIH se relaciona con el entornc
legal y de derechos humanos—con tres elementos distintivos pero interrelacionados: marcos juridicos, practicas estatales referidas
a los derechos humanos y practicas sociales que pueden o no conducir a la discriminacion. Mientras que algunos paises estan
adoptando medidas legales protectoras y afirmativas relacionadas con la diversidad sexual, muchos otros sistemas juridicos son
neutrales—a pesar de la homofobia desenfrenada—y la discriminacién obstaculiza el acceso a la prevencion y la atencion [4]

Un estudio realizado junto con ONUSIDA en 2008 [52] evalud el estatuto legal de la diversidad sexual en paises de ingresos
bajos y medios. Los marcos juridicos fueron clasificados en cinco categorfas: sumamente prohibitivo, moderadamente
prohibitivo, neutral, con medidas de proteccién en vigor y con medidas de reconocimiento en vigor. El Grafico 1.1 muestra
la cantidad de paises en cada regién del mundo con los marcos juridicos correspondientes para cada una de esas cinco
categorias. La columna en rojo indica marcos juridicos sumamente prohibitivos, que habitualmente significan la muerte o
encarcelamiento de por vida —que constituyen la version mds grave de las leyes de sodomia.

Grafico 1.1: Marcos juridicos referidos a la diversidad sexual en paises de ingresos bajos y medios
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Fuente: [51].
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Cinco paises del Caribe sobre un total de 16 cuentan con marcos juridicos neutrales a la diversidad sexual. Sin embargo, 11 paises
del Caribe, junto con 18 en Africa al sur del Sahara, seis de Oriente Medio y Norte de Africa, seis en Asia Meridional y ocho de Asia Oriental
tienen implantados marcos juridicos sumamente prohibitivos. No cabe sorprenderse al observar los informes perturbadores que surgen
en algunos paises sobre la imposibilidad de iniciar el trabajo de prevencién de la infeccién por el VIHI en HSH y su correlacién con una
importante discriminacion contra la diversidad sexual—aque conlleva a la invisibilidad juridica de las personas pertenecientes a minorfas
sexuales. La pregunta que surge es, ;qué tipo de prevencion del VIH ofrecer a los HSH si en primer lugar resulta ilegal ser HSH?

En contraste, la homosexualidad es legal en todos los paises de América Latina [5]. Sobre un total de 17 paises, 8 cuentan
con sistemas juridicos neutrales a la diversidad sexual—no la mencionan—, 3 cuentan con algunas medidas protectoras 'y 6 ya
han adoptado medidas de reconocimiento tales como la igualdad de derechos en parejas del mismo género. Sin embargo, de
acuerdo con el mismo informe, estos marcos positivos por lo general no pueden evitar la perpetuacion de la discriminacion y de
los abusos de los derechos humanos. La mayor parte de los paises reconoce la necesidad de dirigir acciones hacia comunidades de
HSH para incluirlos dentro del marco juridico, pero los logros son desiguales. En América Lating, a pesar de la ausencia de leyes de
sodomia e incluso con ciertas medidas protectoras, predomina la heteronormatividad ligada al temor de ser blanco de practicas
homofdbicas, que incluyen la violencia y la discriminacion directa. Mas auin, es probable que la inexistencia de la opcion de contar
con un compafero estable con reconocimiento juridico y social en la mayor parte de la regién sea un facilitador adicional de
la mayor frecuencia de relaciones sexuales casuales. La naturaleza clandestina de muchas précticas sexuales también genera
obstaculos para la prevencion. De hecho, la epidemia del VIH ha jugado un papel en el reconocimiento de los derechos, pero es
apenas un punto de inicio para el trabajo que debiera conectarse con otras perspectivas, incluyendo las de derechos humanos.

En América Latina y en especial en el Caribe se necesita una respuesta clara para mejorar el entorno juridico y de derechos
humanos que afecta a la diversidad sexual fundada en los avances logrados en el programa internacional de derechos humanos
y para lograr cambios desde una perspectiva de salud publica y desarrollo. Deben realizarse esfuerzos multisectoriales para
mostrar el dafio social que causan las leyes y practicas homofébicas y generar iniciativas conducentes a cambios positivos.
Por ejemplo, dada la asociacion entre marcos juridicos prohibitivos y el derecho consuetudinario en el Caribe y en otras partes
del mundo, serian en particular Utiles todos los esfuerzos que se realicen en la Mancomunidad Britdnica de Naciones para
promover los cambios del marco juridico reflejando las estrategias desarrolladas en el Reino Unido, Canadéd y Sudéfrica.

Acceso a la prevencidn y atencion para el VIH

Sigue siendo acuciante la necesidad de obtener indicadores precisos de acceso a la prevencién y la atencion para el
VIH en HSH y en otras poblaciones clave. Sélo unos pocos paises de América Latina y el Caribe proporcionan estimaciones
de indicadores relacionados con HSH en los informes de UNGASS [52]. Estas cifras de UNGASS no resultan de demasiada
utilidad dado que estos mismos paises son los mas receptivos a las epidemias en HSH.

Los recursos asignados a los paises para ofrecer servicios de prevenciony atencion del VIH en HSH en general no estén alineados con
sus necesidades, en particular cuando se los compara con las de otros grupos poblacionales [53]. En algunos paises de América Latina se
han documentado ejemplos de proyectos de salud dirigidos a hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, pero muy pocos
de estos programas han recibido seguimiento y evaluacion. La estrategia de prevencion del VIH del Ministerio de Salud del Pert incluye
a pares que actian como promotores de salud para estimular a los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres a participar en
tamizajes periédicos para el VIHy otras [TS. Los resultados preliminares obtenidos en un estudio realizado en 2007 en consultorios de ITS
a cargo de HSH en 5 ciudades revelaron que 55% de los que participaban habitualmente en chequeos médicos habfan sido derivados
por pares que actuaban como promotores de salud [53]. No existen, sin embargo, datos acerca de la eficacia de estos programas, y
siguen manifestdndose quejas que sefialan que las Unicas prioridades de salud del sistema de salud dirigidas a las poblaciones de HSH
son para el VIHy otras TSy que la respuesta sigue siendo excesivamente medicalizada [54]. Es necesario realizar esfuerzos para responder
a las diversas necesidades sanitarias de la igualmente diversa poblacion de HSH, que van mas alld de las preocupaciones por el VIH y las
[TS[12, 55, 56]. La prestacion de servicios no debiera limitarse a los servicios de salud publica y deben aprovecharse las capacidades de
las organizaciones de salud comunitaria para fortalecer las comunidades y disminuir su vulnerabilidad [12].

Algo de esperanza en el horizonte

Una perspectiva esperanzadora ayudara a comprender que es posible avanzar. Los marcos juridicos prohibitivos ya han sido
eliminados en los paises de América Latina. Las organizaciones de derechos humanos, asi como las oficinas nacionales del Defensor
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del Pueblo estan considerando la inclusién de la proteccion de los derechos humanos de las minorias sexuales como parte de su
mision y las comunidades lesbianas, gay, bisexual y transgénero (LGBT) se hacen cada vez més visibles y notorias. En el contexto
de las respuestas al VIH, el Grupo de Colaboracion Técnica Horizontal (GCTH)—un mecanismo de cooperacién de los programas
nacionales de sida y redes comunitarias de América Latina y el Caribe—ha asumido una posicion abiertamente antihomofdbica
y, junto con la OPS y ONUSIDA, ha desarrollado las Directrices para la accién estratégica contra la discriminacion por orientacion
sexual e identidad de género [57], un plan estratégico contra la homofobia y directrices para los servicios orientados a HSH [58]. Las
redes de organizaciones de HSH y personas transgénero forman parte del Comité Directivo del GCTH y han realizado campanas
antihomofdbicas patrocinadas por los gobiernos de cuatro paises—Argenting, Brasil, Colombia y México [59]. La 1# Conferencia
Nacional LGBT tuvo lugar en Brasil en 2008 con apoyo del presidente brasilefio [60]. Por otra parte, durante la Conferencia
Internacional sobre Sida de la Ciudad de México en 2008 se firmd una Declaracién Ministerial regional para la aplicacion obligatoria
de educacion sexual inclusiva de la diversidad y se realizé la primera marcha contra la homofobia durante una conferencia de la
Sociedad Internacional de Sida [61]. En la regién de América Latina y el Caribe existe gran potencial para el progreso y de mayor
magnitud que en la mayor parte de los paises de ingresos bajos y medios—pero sigue habiendo mucho camino por recorrer.

Retos y recomendaciones

A pesar de que varios estudios sefalan la alta prevalencia de actividad sexual con otros hombres en la poblacién de hombres
adultos de América Latina en al menos algin momento de su vida, existe una necesidad urgente de mejorar la vigilancia y los
datos de investigacion referidos a HSH. La informacion disponible en la actualidad refleja una serie de problemas que incluyen:
un numero insuficiente de estudios, la falta de un plan de muestreo repetible, el trabajo insuficiente sobre las definiciones—por
ejemplo, preguntas acerca de “relaciones sexuales con otros hombres”sin tener en cuenta la interpretacion que se hayan hecho
los participantes sobre su propia actividad sexual, preguntas acerca de cualquier actividad sexual vs. actividades de alto riesgo,
0 preguntas acerca de actividad sexual con otros hombres alguna vez vs. Actividad mas reciente.

Los datos prueban que, lejos de participar en redes sexuales aisladas, los HSH con frecuencia tienen relaciones sexuales con mujeres
0 estan unidos a mujeres. Por consiguiente, los esfuerzos de prevencién en HSH importan por la alta carga del VIH y porque los HSH son
a menudo indistinguibles de la poblacion en general y no hay que suponer que se trata de una poblacién homogénea, sino mas bien
comprender sudiversidady asi tratar unas necesidades que muy probablemente son igualmente diversas. Esto no sélo resultaimportante
cuando se considera la situacion de hombres bisexuales que no se identifican como gay, sino también al recalcar las necesidades mas
especificas de las personas transgénero—quienes ya no deberian ser consideradas como parte del colectivo de HSH.

Dado los altos niveles de sexo con penetracién y sin proteccion entre HSH, los programas de prevencion del VIH deben permanecer
atentos a los cambios en las culturas sexuales, incluyendo aquellos que derivan del aumento de sobrevida a la enfermedad por el VIH
en las personas que reciben tratamiento antirretroviral y trabajar junto con la comunidad para encontrar nuevos mensajes preventivos y
respuestas que contrarresten las tendencias potenciales deincremento de las relaciones sexuales sin proteccion. Es necesario comprender
mejor lafuncién que cumplen los nuevos modelos de consumo de drogas recreativas y las nuevas tecnologias—en particular el internet.
La falta de datos adecuados acerca de la eficacia de los programas de prevencion para HSH constituye otra dificultad que debemos
superar a través de una practica establecida de programacion basada en la evidencia y en la evaluacién de programas.

Segun una consulta mundial reciente sobre la funcion del sector salud en relacién con los HSH, existe una gran necesidad
de acceso a una atencion en salud adecuada e integral para las poblaciones sexualmente diversas mds alld del modelo
medicalizado restringido a las pruebas del VIH y el control de las ITS. Una respuesta fortalecida no sélo debe considerar otras
necesidades de salud de la poblacién de HSH sino, y en la medida que corresponda, también debe incluir organizaciones
comunitarias fortalecidas en la evaluacion de necesidades y en la atencion en salud.

Por ultimo, una respuesta honesta a la epidemia del VIH en las poblaciones sexualmente diversas ya no puede pasar por
alto el hecho de que el entorno legal y de derechos humanos resulta crucial para una prevencién y una atencién adecuadas.
Se requieren acciones concertadas—a nivel local, regional y mundial—para terminar con los marcos juridicos prohibitivos y
con los abusos de los derechos humanos, asi como para promover la inclusién social mediante el desarrollo de una cultura
de respeto por la diferencia. Ello resulta tanto mas importante por cuanto se trata de una causa de salud publica y de
derechos humanos y los avances en este drea probablemente tendran efectos importantes sobre el VIH y sobre la calidad de
vida y dignidad de un numero significativo de seres humanos.
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Capitulo 2
VIH en Personas que Usan Drogas en América Latina y el Caribe

Introduccion

El uso compartido de material de inyeccion para el uso de drogas se ha descrito como una practica de riesgo de
transmision del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y de otras infecciones. Uno de cada diez casos nuevos de
infeccion por el VIH en el mundo se produce entre personas que se inyectan drogas [1]. Para estas personas, las medidas
de reduccion de dafos incluyen diferentes intervenciones de salud publica, tales como los programas de distribucién e
intercambio de jeringas, los tratamientos de sustitucién, las pruebas y el asesoramiento para el VIH, las pruebas para la
hepatitis, la prevencion y el tratamiento de las diversas infecciones de transmision sexual (ITS) y de la tuberculosis, asi como
el acceso a la asistencia primaria en salud y al tratamiento antirretroviral (TARV).

Estas estrategias han demostrado una eficacia probada para disminuir la transmision del VIH entre las personas que usan
drogas [2-6] y han sido recomendadas de forma insistente por académicos, funcionarios y activistas, asi como por diversas
agencias de las Naciones Unidas [7-9]. Sin embargo, los programas de distribucién e intercambio de jeringas alcanzan a
menos del 10 % del nimero estimado de personas que se inyectan drogas en Europa del Este y en Asia Central [2-5, 10].
Existe evidencia de que la cobertura también es muy baja en América Latina y el Caribe (ALC) para esta poblacion tan
vulnerable [9] y alejada de los servicios de asistencia en salud [2-5]. La vulnerabilidad de las personas usuarias de drogas
inyectables (UDI) no esté circunscrita al uso compartido de material de inyeccion, sino que en la mayoria de los UDI se
relaciona con las caracteristicas de diversas practicas de riesgo en las redes sexuales o de consumo de drogas en las que
interactUany en las que a su vez intervienen procesos econdmicos y sociales mas amplios [11, 12].

Entre estos procesos, las desigualdades de género, de edad, de barrio o de ciudad en que viven los UDI contribuyen a
su vulnerabilidad [13-19]. El menor poder de las mujeres y la homofobia ha incidido en que las mujeres UDI que tienen sexo
con mujeres sean una poblaciéon con mayor nivel de infeccién que otros grupos de UDI [20], lo que también ha ocurrido
entre hombres UDI que tienen relaciones sexuales con hombres. Ser una UDI joven o que comienza a inyectarse con su
pareja UDI, o ser pobre o vivir en barrios pobres, son factores que aumentan la fragilidad para gestionar practicas de cuidado
y evitar la transmision del VIH [21]. Las crisis politico-econémicas también incrementan las condiciones de vulnerabilidad
de toda la poblacién al provocar el aumento del desempleo (que induce a la movilidad o a la emigracién), la destruccion
o disminucion de organizaciones sociales que atienden y defienden diversas necesidades y derechos y el aumento de los
niveles de violencia en las poblaciones mas afectadas [11].

Las crisis econdmicas y politicas sucesivas, asi como la pobreza y la gran desigualdad social en América Latina 'y el Caribe
[22, 23], conllevan a una falta de acceso a los servicios de salud, educativos y sociales, en particular para las personas usuarias
de drogas que viven en situacién de pobreza. Al estigma y a la discriminacion que padecen los usuarios de drogas ilegales
por sus practicas, se le agrega la intervencion del sistema penal, inducida por la legislacion que criminaliza al usuario de
drogas siguiendo la politica de “guerra contra las drogas” predominante en la region [24-27].

Situacion regional y tendencias

En América Latina, la mayor cantidad de personas usuarias de inyectables se han estimado en Argentina, Brasil y México,
mientras que Puerto Rico es el territorio con mayor nimero de UDI en el Caribe [28, 29]. En Colombia, Paraguay y Uruguay
existe evidencia de uso de inyectables, asi como en otros paises de Sudamérica, Centroamérica y del Caribe de habla hispana
(30, 31].
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En 1992, el 26,4 % de los casos reportados de sida en América Latina y el Caribe se atribuyeron al uso de drogas
inyectables. Desde entonces, se ha observado una tendencia decreciente hasta llegar en 2007 a representar el 4,2 % de
los casos notificados de sida. Este fendmeno de descenso del porcentaje de casos debidos a UDI entre el total de casos
reportados de sida se observa de forma repetida en todos los paises méas afectados por el uso de drogas inyectables. Por
ejemplo, en el conjunto de paises que conforman el Cono Sur (Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay), se observa un descenso
de 37,6 %en 1992 a un 7,8 % del total de casos reportados en 2007. El Unico pais que no ha sufrido un descenso tan marcado
es Uruguay, en donde la cifra de casos de sida reportados y categorizados como uso de drogas inyectables se ha situado
de forma més constante en torno a un 25 %, con variaciones entre el 19,1y el 32,1 % entre los afos 1990 y 2006 [32]. Con
respecto a los nuevos casos del VIH en la region de ALC, el porcentaje de casos categorizados como via de transmisién UDI
fueel 1,6 % en 2006y el 1,2 % en 2007. Argentina y Uruguay son los paises con mayores porcentajes atribuidos a la categoria
de UDI, con 54 %y 10,6 % en 2006 respectivamente [32].

Las estimaciones del niimero de personas usuarias de drogas inyectables en la region de ALC muestran una gran variaciéon segun
el método empleadoy el afio en que se realizaron [33-36]. El Grupo de Referencia de Naciones Unidas enVIHy Uso de Drogas public¢
una estimacion de 580.500 personas en América Latina y 24.000 en el Caribe que se inyectan drogas y son seropositivas al VIH. En
cuanto a personas UD), se estimaron 65.829 en Argentina en 1999, 29.130 en Puerto Rico en 2002 y 800.000 en Brasil en 2003 [33-36]

El uso inyectable de cocaina es frecuente en diversas ciudades de Brasil, en especial en el sur [37,38]y en las principales
ciudades de Argentina, Paraguay y Uruguay [39-41]. En cambio, el uso inyectable de heroina es mas comun en la frontera
entre México y los Estados Unidos de América, en Colombia y en Puerto Rico [42-45]. Este patrén de uso tan regionalizado,
heroina en el norte y cocaina en el sur, muestra la relaciéon que existe entre el consumo y el mercado de drogas, que incluye
las tres fases de cultivo—produccién—comercializacion (ver Grafico 2.1).

Grafico 2.1: Regiones de uso inyectable de heroina y cocaina en América Latina y el Caribe.

- Heroina

I Cocaina

& <D

Fuente: D. Rossi, 2008

La movilidad y la emigracién, muy caracteristicas de todos los paises de América Latina y el Caribe, han sido identificadas
como circunstancias que pueden favorecer la vulnerabilidad al VIH. [46, 47]. Diversos estudios presentan evidencia de la alta
prevalencia del VIH en personas UDI que migraron entre México, Puerto Rico y Estados Unidos. [48-50]. En fronteras extensas,
como la del Brasil o la triple frontera de Argentina, Brasil y Paraguay, existen interacciones entre el tréfico de drogas y las
précticas de riesgo de redes UDI con la diseminacion de las epidemias del VIH, la tuberculosis o la malaria [51].

Otro aspecto todavia poco visibilizado en relacién con la epidemia del VIH es el papel del uso de drogas no inyectables
en la transmision de infecciones, que se ha descrito en diferentes ciudades de las Américas [2, 52-54]. El alcohol, la sustancia
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legal mas consumida en la region, produce desinhibicién, que puede conducir a practicas sexuales sin proteccion [55, 56].
Aunque los cambios de via de administracién de drogas han sido mas estudiados entre personas usuarias de heroina que
entre las usuarias de cocaina [2], en Brasil se han realizado algunos estudios que muestran una tendencia al reemplazo de
la cocaina inyectada por el crack fumado [57, 58]. Las tasas de seroprevalencia y seroincidencia del VIH entre fumadores o
inhaladores de cocaina en la regién latinoamericana y caribefia son altas [30, 59, 60]. El crack, que es popular en diversas
ciudades brasilefas [61-63], explica la transmision del VIH cuando esté relacionado con practicas sexuales sin proteccion,
como se ha documentado en diversos paises del Caribe [64-66]. La pasta base de cocaina, llamada bazuco en Colombia o
paco en Argentina, también se utiliza en Bolivia, Chile, Ecuador y Pert y su uso ha crecido desde mediados de la década
de los noventa en los principales centros urbanos de Argentina y Uruguay [33-36]. La prevalencia del VIH y del virus de la
hepatitis B halladas en fumadores de crack de diferentes ciudades de Brasil sugiere el papel importante que la transmisién
sexual del VIH supone para usuarios de drogas no inyectables [38, 67, 68].

En América Latina y el Caribe, la investigacién sobre el uso inyectable de drogas se ha desarrollado a partir de la década
de los noventa y se ha concentrado en las practicas de riesgo y en la prevencion de la transmision del VIH y de otras
infecciones [69, 70]. Muchos de los estudios se han desarrollado sobre los UDI de Buenos Aires y Rosario en Argentina,
de Sé&o Paulo, Porto Alegre, Salvador y Rio de Janeiro en Brasil, de Bogotad en Colombia, de Tijuana y Ciudad Judrez en
México, de Asuncién en Paraguay, de San Juan en Puerto Rico, o de Montevideo en Uruguay. Algunos de estos procesos
de investigacion favorecieron el desarrollo de programas de reduccién de dafos, mientras que otros se apoyaron en ese
tipo de servicios para llegar a los UDI en su contexto de uso de drogas. Sin embargo, la mayoria de las investigaciones no
han consistido en estudios sistematicos que se repiten de forma periddica para aportar informacion que permita valorar
cdmo los cambios en el mercado de drogas y en los patrones de uso pueden generar nuevas practicas de riesgo para la
transmision de infecciones (Tabla 2.1).

Aunque existe abundante evidencia internacional que sefala a los usuarios de drogas inyectables como una poblacién
puente para la transmisién al resto de la poblacién [71], en la regidn aiin son muy pocos los estudios que han recolectado
informacion sobre las parejas sexuales y los hijos de las personas UDI entrevistadas. En Uruguay existe evidencia que muchas
mujeres se infectan a partir de sus parejas UDI , lo cual es una de las razones para explicar el aumento de casos del VIH en
mujeres [72]. Tanto entre usuarios de drogas inyectables como no inyectables, se ha documentado que el intercambio de
sexo por dinero, drogas u otras mercancias es una de las maneras en las que la transmision sexual de infecciones puede
ocurrir, en especial en mujeres, en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres o en las personas usuarias de
drogas més pobres [2, 5, 21].

Es todavia muy incipiente el desarrollo de estudios en colaboracion entre organizaciones académicas, gubernamentales
y no gubernamentales para comprender mejor el vinculo entre la infeccion por el VIH y el uso de drogas en diferentes
grupos sociales, en particular en personas vulnerables, como trabajadores sexuales, hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres y personas transgénero. Una mayor comprension de la multiplicidad de précticas de cuidado y riesgo en las
redes sexuales y sociales permitirfa mejorar también la prevencion de la transmision heterosexual del VIH.
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Las politicas publicas y los programas para usuarios de drogas y la epidemia del VIH

Los gobiernos de América Latina y el Caribe no siempre han empleado la evidencia cientifica y las mejores practicas para el
disefo de las politicas dirigidas a las personas usuarias de drogas [73]. Por ello, algunas politicas publicas de drogas o de salud
sexual y reproductiva pueden estar contribuyendo a la diseminacion del VIH o al fracaso del tratamiento antirretroviral [74]. En
el caso de las drogas ilegales, las politicas que castigan de forma penal la tenencia de drogas han contribuido a potenciar el
alejamiento de las personas usuarias de drogas del sistema de salud [75]. En muchos casos fueron las mismas personas UDI
quienes adoptaron medidas de prevencién mucho antes de que existieran iniciativas de salud publica disponibles [11].

En América Latina, con el apoyo de las agencias de Naciones Unidas, se ha desarrollado una cooperacion regional para
la multiplicacién de intervenciones de reduccion de dafos que incluye la investigacion y la abogacia para los derechos de
las personas usuarias de drogas. El Proyecto regional de prevencion del VIH en usuarios de drogas inyectables del Cono Sur
comenzd en el aflo 2000 con financiacion de ONUSIDA y tuvo dos fases més que recibieron apoyo de la Oficina de Naciones
Unidas contra las Drogas y el Delito (ONUDD) (Tablas 2.2y 2.3).

Tabla 2.2: Presupuestos para la prevencion del abuso de drogas y del VIH en los paises del Cono Sur, 2002-2003. (US$)

UNODD 94,393
Argentina 267,015
Chile 125,160
Paraguay 57,435
Uruguay 70,245

TOTAL 614,270

Tabla 2.3: Presupuestos para el fortalecimiento de los programas municipales de prevencion del abuso de drogas y del VIH en
los paises del Cono Sur, 2004-2006. (US$)

UNODD Brasil 159,900

Argentina 153,000
Chile 47,300
Paraguay 50,500
Uruguay 69,300

TOTAL 480,000

En este proceso ha sido clave la participacién de las organizaciones no gubernamentales que, en la mayoria de los paises de la
region, son las que han sostenido de manera persistente la inclusion del tema en la agenda publica. Intercambios Asociacion Civil
en Argentina, Caleta Sur en Chile, Parejas en México, Prever en Paraguay o IDES en Uruguay son algunas de las organizaciones no
gubernamentales que empezaron a desarrollar programas de reduccion de dafos y a colaborar con funcionarios gubernamentales
y con académicos desde fines de la década de los noventa [11]. Ademds, las organizaciones no gubernamentales han iniciado
programas de distribucion e intercambio de jeringas en la mayorfa de los paises de la regién, con la excepcion de Brasil, pais cuyo
Ministerio de Salud respaldé este tipo de programas desde fines de la década de los noventa [11].

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) también ha contribuido al proceso de construccién de instrumentos
para el desarrollo de estudios comparables entre diferentes paises de la region [76], como el cuestionario de comportamiento
en consumidores de drogas con alto riesgo. Este cuestionario estd disefado para utilizar con inyectores o consumidores
de drogas por otras vias y en diversos contextos: calle u otros “ambientes naturales’, programas de tratamiento de la
dependencia, programas de reduccién de dafos y prisiones.

En el Caribe, Puerto Rico fue el territorio que comenzd mas temprano a desarrollar intervenciones de reduccién de
dafos, aunque estos programas fueron tan controvertidos como en los Estados Unidos [51, 77]. La Coalicion Caribefa de
Reduccion de Danos, creada en el afo 2000 [78], ha trabajado el enfoque de la reduccion de dafos en usuarios de drogas
no inyectables, en particular crack, en Las Bahamas, Republica Dominicana, Jamaica, Santa Lucfa y Trinidad [30]. Desde 2001,
el Instituto Caribefio de Investigacién sobre Abuso de Drogas (Caribbean Drug Abuse Research Institute o CDARI), ubicado
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en Santa Lucia, se dedica al estudio del uso de drogas y de sus consecuencias médicas en el Caribe y se ha encargado de
visibilizar la transmision del VIH entre fumadores de crack [79]. Dicho enfoque se centra en un conjunto de medidas para
reducir las consecuencias negativas del uso de drogas, partiendo desde el uso més seguro de drogas, pasando por el uso
controlado, hasta llegar a la abstinencia. La estrategia de reduccion de dafos se propone alcanzar al usuario de drogas en
el lugar donde esté usandolas, para trabajar tanto las condiciones del uso como el uso de drogas en si mismo [78]. El Marco
Estratégico Regional del Caribe comenzdé a dar prioridad al estudio de la relacién entre el uso de crack no inyectable y la
transmision del VIH en 2005 y se ha incorporado como drea estratégica para el periodo 2008-2012.

Las dificultades que provocan la segregacion y la criminalizacién de las personas usuarias de droga ha requerido la
participacion de la sociedad civil. La coalicion informal que se denomina Red de Redes, cuyo objetivo es que la accién de la
sociedad civil articulada en diferentes redes tenga mayor impacto internacional, estd integrada por diversas organizaciones
internacionales y regionales de reduccion de dafos, como Intercambios Asociacion Civil en Latinoamérica, la Coalicion
Caribena de Reduccién de Danos (Caribbean Harm Reduction Coalition o CHRC), la Asociacion Internacional de Reduccion
de Dafios y la Red Internacional de Personas que Usan Drogas (International Network of People Who Use Drugs o INPUD),
entre otras. Las redes de reduccién de dafnos han considerado las brechas que existen entre la costo-efectividad de las
acciones de reduccion de dafos vy la falta de apoyo para desarrollarlas a mayor escala a nivel internacional. Una iniciativa
reciente de esta coalicién fue la presentacion de un documento con recomendaciones para la Conferencia de Donantes en
Reduccion de Dafos, que se celebré en Amsterdam en enero de 2009.

Acceso, asistencia y tratamiento para personas usuarias de drogas inyectables

En América Latina y el Caribe la mayor parte de los tratamientos para usuarios de drogas contemplados dentro de las
politicas publicas estan orientados al abandono del consumo. Los tratamientos de sustituciéon por metadona o buprenorfina
existen casi de forma exclusiva en Puerto Rico y en México [80] (Tabla 2.4). En muy escasas ocasiones los gobiernos de
la regidn han desarrollado sistemas de evaluacién para conocer los resultados de los tratamientos por drogas y es casi
inexistente la informacién acerca de como se garantiza la proteccion de los derechos humanos de las personas usuarias de
drogas mientras estan recibiendo tratamiento en centros publicos o privados de la regién [81].

Tabla 2.4: Paises que apoyan medidas de reduccion de daiios en América Latina y el Caribe.

Apoyo explicito a | programas de

la reduccién de distibucion e Tratamiento Sitios de _Programas de [Tratamiento de
danos en los intercambio de | de sustitucion consumo  |intercambio de | sustitucion por
documentos de jeringas en por opiaceos controlado de |  jeringas en opiaceos en
las politicas desarrollo en desarrollo drogas prisiones prisiones
publicas
AMERICA LATINA
Argentina X X
Brasil X
México X X X
Paraguay X
Uruguay X X
CARIBE
Puerto Rico X X

Fuente: [30]

Las précticas policiales represivas, que en algunas ciudades han inducido a la creacién de “picaderos’ (como en las ciudades
de Ciudad Judrez y Tijuana, ambas en la frontera de México con Estados Unidos), son una barrera importante para expandir la
prevencion del VIH y acercar el tratamiento a las personas que se inyectan drogas [82]. Llamadas shooting galleries en inglés,
suelen ser poco comunes en los paises en los que los estimulantes representan el principal consumo inyectable.

Muchas personas usuarias de drogas y pequenos traficantes fueron encarcelados como producto de la “guerra contra
las drogas”[83] y del incremento de la poblacién carcelaria que se inicié a partir de los aflos noventa en todos los paises de
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América Latina y el Caribe. La alta prevalencia del VIH y la presencia de UDI en las prisiones generan una cuestion clave para
la salud publica [84, 85]. Las violaciones de los derechos humanos basicos, que suceden en las prisiones de todos los paises
de laregion, se suman a la superpoblacion carcelaria y a la falta de servicios preventivos, como la distribucién de condones,
o del tratamiento antirretroviral [82]. Aunque Brasil es el pais que cuenta con el mayor nimero de programas de reduccion
de dafos en la regién, todavia un nimero muy escaso funciona en las prisiones del pais [86, 87].

Desde fines de los afos noventa se han desarrollado intervenciones preventivas dirigidas a usuarios de drogas inyectables
y no inyectables en ALC, aunque muchos de los programas han sido poco sistematicos, han tenido escasa cobertura y no se
han replicado en la medida de lo necesario [24]. Los programas de intercambio de jeringas y otras iniciativas comunitarias
los han desarrollado las agencias gubernamentales, no gubernamentales y organizaciones de base, con Brasil y Argentina
liderando ese proceso en América Latina [57, 88, 89] (Tabla 2.4).

A pesar de la existencia de tratamiento antirretroviral en los paises de América Latina y el Caribe, el acceso terapia tardio al
tratamiento es frecuente, en especial para los usuarios de drogas inyectables [90, 91]. Una de las principales barreras es la actitud
negativa de los trabajadores de la salud hacia las personas usuarias de drogas, a quienes muchas veces se les considera“irresponsables
en cuanto al cuidado de su salud”[92]. Aln con acceso universal al tratamiento antirretroviral, la adherencia al tratamiento sdlo se
conseguird si estos servicios se acomparan con acceso a la asistencia psicoldgica, social y al tratamiento por uso de drogas [93].

Desafios y recomendaciones

Un desafio muy importante para la regién de América Latina y el Caribe es conseguir un mejor acceso de las personas
usuarias de droga inyectable y de drogas no inyectables a los recursos preventivos y a la asistencia en salud, incluyendo el
diagnostico y tratamiento de la hepatitis, de la tuberculosis y del VIH.

Otro desafio es la necesidad de desarrollar informacion estratégica de forma sistematica. Esta informacion permitiria
establecer comparaciones y desarrollar tendencias para documentar las intervenciones de reduccién de dafos dirigidas a
personas usuarias de drogas y su impacto en la prevencién de infecciones de transmisién sanguinea y sexual. Sistematizar
y difundir el conocimiento aprendido de las epidemias del VIH entre UDI de los centros urbanos mds afectados en la regiéon
puede ser muy Util para prevenir epidemias similares en otros paises de América Latina y el Caribe.

Un desafio fundamental para la sociedad civil es fomentar que las agendas de los gobiernos contemplen los efectos negativos
en la salud publica de la legislacion relacionada con la “guerra contra las drogas”y que articulen politicas publicas de las areas de
salud con las de las dreas de justicia y seguridad. Las politicas de control de la oferta y de la demanda de drogas que promueven las
agencias multilaterales requieren aiin de mayor armonizacion con los principios de salud publica y de derechos humanos.

Para acercar a los usuarios de drogas a los Objetivos de Desarrollo del Milenio, es necesario que la estrategia de reduccién
de dafos reciba mayor asistencia de los donantes de fondos dedicados al VIH, quienes en la actualidad destinan soélo el 1%
del total de esos fondos. Se trata de una condicién necesaria para aumentar el impacto y el alcance de las organizaciones
de base comunitaria y las organizaciones gubernamentales y no gubernamentales que desarrollan programas focalizados y
llegan a poblaciones de usuarios de drogas todavia muy acotadas.

A fin de alcanzar las metas de los acuerdos internacionales en relacién con la epidemia del VIH en América Latina y el

Caribe, estas recomendaciones son prioritarias:

1. Identificar y describir el impacto de los cambios econémicos y sociales en los cambios de comportamiento para la
transmision de infecciones y, mds importante aun, analizar cudles son las intervenciones méas apropiadas para evitar su
propagacion en la region. Para tal fin se deberia favorecer la cooperacién entre grupos de investigacion, funcionarios del
gobierno y activistas para disefar estudios multicéntricos que monitoreen de forma periddica las practicas de riesgo en
el uso de drogas en diferentes grupos vulnerables.

2. Expandir y favorecer la colaboracién entre equipos que desarrollan programas de reduccién de dafios de diferentes
paises de la region.
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3. Promover la capacitacion y la abogacia con las dreas gubernamentales de salud, seguridad y derechos humanos para
incorporar el enfoque de la reducciéon de dafos en las politicas publicas. Para ello se requiere favorecer procesos de
capacitacion e intercambio entre diferentes dreas de gobierno encargadas de los problemas relacionados con las drogas,
en especial sobre los efectos negativos de la criminalizacion de las personas usuarias de drogas.

4. Incentivar el debate de las politicas de control de la oferta y de control de la demanda de drogas tendiente a generar
politicas mas integradas y coherentes a fin de garantizar el acceso a la salud de los usuarios de drogas.

5. Incrementar los esfuerzos para mejorar el acceso de los usuarios de drogas, de sus parejas y de sus hijos a la prevencion
y asistencia del VIH y la hepatitis y a la obtencidn de los recursos sociales necesarios para acompanar los procesos de
adherencia a los tratamientos, incluyendo en particular a los usuarios de drogas privados de su libertad. Es necesario
dedicar mayores esfuerzos entre actores gubernamentales y no gubernamentales para desarrollar medidas de reduccién
de dafos asociados al consumo de drogas tanto en las instituciones carcelarias como en otras instituciones de encierro
de la region.
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Capitulo 3
Trabajo Sexual y VIH en América Latina y el Caribe:
Retos y Respuestas

Introduccion

Los trabajadores sexuales (TS) constituyen una poblacién vulnerable a la infeccién por el VIH debido a sus practicas de
alto riesgo, que incluyen las relaciones sexuales sin proteccion, el uso de sustancias y el uso compartido de jeringas para la
administracion de drogas [1]. El riesgo al VIH entre las trabajadoras sexuales de sexo femenino (TSF) varfa considerablemente
segun el tipo de trabajo sexual, cuyas diferentes categorias—resumidas en la Tabla 3.1—estén basicamente definidas segun
el lugar de solicitacion primario de las mujeres [2-4]. Por otra parte, los travestis constituyen una poblacién de alto riesgo
profundamente marginada en muchos paises latinoamericanos, particularmente en Uruguay [5] y Brasil [6].

Tabla 3.1: Tipologias de trabajo sexual

Estas habitualmente constituyen la clase mas baja de TSF (ademas de las TSF sin techo
farmacodependientes [180] ) y viven bajo el control de proxenetas y madames La

Trabajadoras con base en burdeles ! ) : o :
trabajadora sexual recibe clientes en un burdel y no solicita fuera del mismo.

No cuentan con un lugar de operacion fijo y buscan clientes en la calle u en otro lugar
publico.

Trabajadores callejeros

No se identifican a si mismas como TSF y realizan trabajo sexual a tiempo parcial, por lo
general de forma secreta. La trabajadora sexual recibe clientes en su hogar y no sale para
solicitar.

Amas de casa y trabajadoras
sexuales o casionales

Se trata de trabajadores sexuales de altos ingresos contratados a través de servicios de

Acompanantes de sexo acompanantes; pueden contactar a sus clientes por via telefénica con la intermediacion de
femenino o masculino

agentes.
Intercambio de sexo por Existe en todos los grupos sociales, desde los pobres a los ricos.
favores
TSF con base en hoteles o Viven y solicitan a los clientes en un hotel o motel, a los cuales los clientes llegan solos o son
moteles llevados por proxenetas.

Solicitan a sus clientes en las carreteras, por lo general se trata de conductores de camiones

TSF con base en carreteras ) . -
que realizan largas distancias.

Chicas adolescentes traficadas de pueblos y pequenas ciudades de todas partes del
mundo y forzadas a trabajar como profesionales sexuales. Muchas veces sus familias
necesitan ingresos extra para sobrevivir y, aunque reniegan de la profesion, aceptaran
agradecidos el dinero percibido.

TSF jovenes

Se calcula que la industria sexual genera US$20.000 millones o més por afio en todo el mundo [8], 5.000 millones de los
cuales se atribuyen a la prostitucion infantil [9]. La industria se sostiene fundamentalmente por la pobreza y rentabilidad con
ella asociadas [10]. La falta de apoyo socio-econdmico y politico, el desempoderamiento, la violencia, el tréfico de drogas, la
emigracion, el prejuicio hacia las minorias raciales o étnicas, la pobreza, el bajo nivel educativo y otros factores tales como la
religiony la cultura [11] empujan a las personas a participar en el trabajo sexual, en el uso de drogas y en otras practicas que
conllevan un alto riesgo de adquirir el VIH [12].

Esta revision del trabajo sexual, sus tipologias, practicas de riesgo y vulnerabilidades, prevalencia e intervenciones
de prevencion combina la busqueda en bases de datos internacionales (Pubmed/Medline, Scopus, ISI-Web of Science) y
regionales (Scielo, The Scientific Electronic Library Online y LIALCs, Latin American and Caribbean Health Sciences), asi como
la informacion de la literatura gris (informes regionales y nacionales). La informacién fue recabada realizando un examen
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minucioso de los bancos de datos bibliogréficos, resimenes de conferencias y sitios web de instituciones y redes que trabajan
sobre el sexo comercial, el uso indebido de sustancias y el VIH. La dificultad para obtener informacion indica que los gobiernos
deben dedicar méas recursos para mejorar la vigilancia y conducir investigaciones para determinar de modo preciso el nimero
de personas afectadas asi como los factores proximales y distales que desencadenan las epidemias a nivel local.

La funcion del trabajo sexual en el uso de drogas inyectables

Existe una relacion bidireccional entre el sexo comercial y el uso abusivo del alcohol y de las sustancias ilicitas. Ciertas
situaciones que determinan ganancias llevan al sexo de transaccién—cuando las relaciones sexuales son intercambiadas
por cualquier forma de rédito material o cuando se proveen drogas a cambio de sexo [13]. La mayor parte de las personas
que se dedican al trabajo sexual comercial lo hacen en condiciones dificiles y manejan la ansiedad o la depresion asociada a
las duras condiciones de vida y de trabajo abusando del alcohol o de las drogas ilicitas. Las personas propietarias de burdeles
y proxenetas con frecuencia ganan dinero vendiendo alcohol o drogas en sus servicios y a veces lo proporcionan a sus
empleados y empleadas para tornarlos dependientes de sustancias o para manejar conflictos entre clientes, propietarios de
otros locales cercanos y policias corruptos. Este tipo de procedimiento para resolver problemas en realidad los agravan al
exacerbar en lugar de minimizar los conflictos y al atraer a distribuidores de drogas y otros delincuentes a sus servicios.

Por ultimo, pero no por ello menos importante, algunas personas adictas al alcohol o a las drogas venden sexo para
obtener dinero extra para pagar el costo de sus practicas con sustancias. En el caso de TS que también son usuarios de
drogas, las relaciones sexuales sin proteccion con compaferos sexuales sucesivos realizadas por personas desesperadas
por administrarse una droga y que comparten material de inyeccion aumenta de forma significativa el riesgo de adquirir o
transmitir el VIH [14, 15]. Los trabajadores sexuales varones o mujeres que cobran menos dinero o que son adictos al alcohol
y a las drogas presentan un mayor riesgo de contraer el VIH debido al bajo uso de condones, no sélo con sus clientes sino
también con sus compareros y compareras estables [12, 16, 17].

Prostitucion y turismo sexual infantil

La prostituciéon infantil implica ofrecer los servicios sexuales de un nifio o nifa o inducirle a realizar actos sexuales
por cualquier tipo de compensacién y abarca a todas las personas de menos de 18 afos de edad —o de la edad legal
correspondiente, de conformidad con lo definido por las legislaciones nacionales y locales. Es frecuente observar nifios
y nifas sin techo, fugados o abandonados, empujados a la prostitucion y reclutados de forma activa por proxenetas o
traficantes. Algunos paises de ingresos bajos y medios son conocidos como destinos de turismo sexual a los que se viaja
con el Unico objetivo de mantener relaciones sexuales y son una causa significativa de prostitucion sexual. En casos menos
frecuentes, las familias regalan o venden a sus niflos o nifas a la prostitucién para percibir un ingreso [10]. En México, los
informes de los departamentos de servicios sociales revelan que hay mas de 16.000 trabajadores sexuales infantiles y la
mayor parte se concentran en los destinos turisticos [18].

Elturismo sexual es una industria que mueve miles de millones de ddlares y sostiene una importante fuerza laboral a nivel
internacional. Si excluimos a los acompafantes que trabajan para las agencias de élite, la mayor parte de los trabajadores
sexuales sufren de marginacion, violencia y enfermedad [14, 19]. El turismo sexual se ha establecido en édreas donde las
leyes son menos restrictivas y la vigilancia estatal es deficiente o estd ausente [20]. La desigualdad social y econémica y las
iniciativas estatales para estimular el turismo pueden crear condiciones para el surgimiento del turismo sexual. Brasil esta
considerado como el punto caliente del turismo sexual en la region, pero paises centroamericanos tales como Guatemala,
El Salvador, Costa Rica, Honduras y Nicaragua muestran un crecimiento reciente de su mercado de turismo, que ha llevado
a la creacién de empleo y propiciado la emigracion desde las dreas rurales a las principales ciudades [14, 19, 20]. En estudios
realizados en el sur de Brasil y en el norte de México, los investigadores han encontrado que el trabajo sexual con clientes
que pueden pagar mas dinero por sus servicios es frecuente en las mujeres que realizan trabajo sexual para ganar dinero
extra [1,21]. Con el incremento del turismo sexual, muchas mujeres de la region de América Latina y el Caribe han emigrado
a Europa para participar en la prostitucion. Un estudio de la prevalencia del VIH realizado en 118 TS emigrantes de Colombia
y Republica Dominicana que vivian en Catania, en el sur de Italia, encontrd una baja seroprevalencia del VIH, probablemente
debida al uso sostenido de condones con sus clientes italianos [22].
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Trafico de trabajadores y trabajadoras sexuales migrantes

En base a las fuentes de Estados Unidos, la Organizaciéon Mundial de la Salud calcula que cada afo se trafican a entre
600.000 y 800.000 personas a través de las fronteras internacionales, sin incluir a las personas que se trafican dentro de su propio
pafs [23]. La falta de oportunidades laborales en América Latina y el Caribe ha favorecido una ola de migracién a los centros
urbanos, a destinos turisticos y a los Estados Unidos en busca de mejores condiciones de vida. Dado que los emigrantes varones
y mujeres sin educacion formal tienen menos oportunidades laborales bien pagadas, muchos de ellos recurren al trabajo sexual
como una forma de ganar dinero y poder enviar remesas a sus lugares de origen para mantener a sus familias.

La emigracién a los Estados Unidos debida a presiones econdmicas incluye a ciudadanos de México, Centroamérica y
Sudamérica que deciden realizar el arduo viaje al norte de México para intentar cruzar la frontera a Estados Unidos por zonas
remotas no vigiladas. A lo largo de ese viaje al norte, los y las emigrantes usan con frecuencia los servicios de trabajadores
y trabajadoras sexuales y los que no cuentan con suficientes recursos econémicos suelen vender sexo a cambio de dinero
o productos. Los coyotes, como se los conoce en México, son personas que se ocupan del negocio de transportar o traficar
migrantes a través de las fronteras. Estos transportadores a veces trabajan para mafias del comercio sexual que engafian a
los emigrantes garantizandoles un empleo seguro y albergue cuando lleguen a destino. Al llegar, muchos de estos y estas
emigrantes—en especial las mujeres—encuentran que sus documentos han sido retenidos y se ven obligadas a realizar
trabajo sexual para pagar su salida. La transmisién del VIH ocurre en este contexto de pobreza y condiciones de estrés.
Durante mucho tiempo las politicas de prevencién han descuidado la situacion de estos y estas emigrantes, la mayor parte
de los cuales pertenecen a minorias étnicas, y las duras condiciones de vida que enfrentan durante su periplo [24].

México

Las comunidades empobrecidas involucradas en la migracion pendular entre Centroamérica y Estados Unidos tienen un
impacto sobre la economia y la politica de México asi como en sus sectores social y de salud [25]. En ciudades como Tijuana,
en la frontera del norte, la migracion es un motor importante del desarrollo de estas ciudades y plantea un reto a la clase
politica, a la sociedad y a las y los funcionarios del sector de salud. Debido a la localizacién estratégica de Tijuana, muchas
drogas tales como la cocaina, la heroina, la metanfetamina y la marihuana son de facil acceso y es posible comprar una dosis
por US$5. La movilidad bidireccional sumada al incremento en la prevalencia del VIH en las TS, las TSF-UDI y las UDI a lo largo
de la frontera son algunos de los desafios que enfrentan las autoridades de salud de México [26].

La mayor parte de los usuarios de drogas son emigrantes rechazados por la sociedad. Muchos de estos usuarios de
drogas son deportados de los Estados Unidos, se encuentran en las calles de una tierra extranjera y son presionados para
realizar trabajo sexual comercial o con drogas para ganarse la vida. Muchas mujeres que trabajan en la Zona Roja—el distrito
rojo casi legal de Tijuana— han emigrado de los estados surefios de México para trabajar en la industria sexual. La mayoria
de ellas llevan una vida secreta y dicen a sus familias que trabajan en una maquiladora (planta de ensamblado), cuando en
realidad pueden ganar més dinero vendiendo sexo, en especial con la entrada de turistas de Estados Unidos.

En el periodo 1985-1990 se encontrd que la prevalencia del VIH en las TSF mexicanas era del 0,9%, comparado con 0,3%
en 1991-1996, mientras que en los trabajadores sexuales de sexo masculino (TSM) la prevalencia era de 10,2 y de 13,6%,
respectivamente [27]. Estas tasas relativamente bajas para las TSF enmascaran diferencias regionales. En el norte de México,
donde la epidemia estd estimulada por una combinacion de sexo transaccional y uso de drogas, en especial a lo largo de la
frontera, la prevalencia durante el mismo periodo es mas alta. En el sur de México, sin embargo, donde la epidemia ha estado
favorecida por la transmision homosexual y bisexual y por relaciones sexuales sin proteccion entre hombres y mujeres, en
especial en comunidades descuidadas, la prevalencia es menor [28, 29].

La prevalencia del VIH en 2006 fue del 6% en las TSF en Tijuana y de 16% en UDI que viven en las ciudades fronterizas
de Tijuana y Ciudad Judrez, cifras notablemente mas altas que la prevalencia nacional en México del 3,9% en UDI [30]. Una
evaluacion de la superposicion entre UDI y trabajo sexual realizada en estas dos ciudades indicé que el 52,6% de las TSF
se inyectaban drogas usando una jeringa no estéril, el 73,7% informaron pasar su jeringa a otra persona y el 70,3% habfan
compartido parafernalia. La prevalencia del VIH en las TSF-UDI del 12% fue mas del doble con respecto al 5% observado en
las TSF que no se inyectan drogas [1].
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Una gran preocupacion se generd por los hallazgos obtenidos en un estudio multicéntrico con 924 TSF de Tijuana y Ciudad Juarez
que incluyd una intervencién comportamental para aumentar el uso del condén. Doce por ciento de las TSF se habian inyectado
drogas el mes anterior, el 14% siempre usaron drogas antes o durante las relaciones sexuales, el 73% informaron tener clientes usuarios
de drogas, el 32% de los clientes también eran UDI y el 90% de las TSF informaron que otros compafieros o compafieras de trabajo
usaban drogas o alcohol con sus clientes [1, 31]. Un estudio cualitativo con 25 TSF realizado en Tijuana encontrd que conocian bien el
tema del uso del conddn pero que el incentivo econdmico era su motivacion mas fuerte para no utilizarlo [32].

El Caribe

Las relaciones sexuales sin proteccion entre los TS y sus clientes son un factor clave en la transmision del VIH en el Caribe.
El uso del alcohol y de las drogas no inyectables, en particular el crack, estdn aumentando [33] y las poblaciones de HSH
contribuyen de forma significativa a la transmisién elevada del VIH [33, 34]. Los contextos en los cuales se desarrollan las
epidemias en el Caribe estan por lo general configurados por la pobreza extrema, el desempleo, la desigualdad en materia
de géneroy el estigma asociado al sida.

Sobre un total estimado de 100.000 TSF en Republica Dominicana, la prevalencia de la infeccién por el VIH varié entre el 2,5 y
el 12,4% [35]. En 2005, la prevalencia del VIH en TS registrados y registradas en la la ciudad capital de Santo Domingo era de 3-4%.
Se piensa que esta prevalencia relativamente baja es consecuencia de los esfuerzos liderados por instituciones gubernamentales
y organizaciones no gubernamentales (ONGs) que promueven el uso consistente de condones y las intervenciones dirigidas a
TS acerca de las relaciones sexuales mas seguras [34, 36]. Un estudio realizado durante el periodo 1996-1997 en los tres puertos
principales de Republica Dominicana—Las Américas (en Santo Domingo), Puerto Plata y Punta Cana—, encontrd que, sobre un
total de 381 TSF, més del 759% habian completado menos de nueve afos de educacién formal. La mayor parte de las TSF indicaron
haber tenido una iniciacién sexual temprana, abuso y prostitucion infantil. Se encontraron valores elevados de uso consistente de
condones y el 95% de las participantes indicaron el uso de condones con sus Ultimos cinco clientes. Sin embargo, el 60% reportd
contar con un comparero habitual, de las cuales el 48% dijeron no usar condones con sus comparieros [20]. De forma similar,
una evaluacion realizada en Santo Domingo con 258 TSF y 278 clientes de sexo masculino que pagaban por servicios sexuales
encontrd el uso escaso de condones en las TSF cuando la relacién era percibida como intima [37].

Lasintervenciones estructurales que tienen como objetivo a las TSF incluyen iniciativas que tratan el estigma, los cambios
de politicas para ofrecer proteccion a los TS—implementadas en la ciudad de Puerto Plata— e intervenciones comunitarias
dirigidas a mejorar las aptitudes para prevenir la transmisién de la infeccién por el VIH, apoyo social y responsabilidad
colectiva. Los cambios de politicas que incluyen un componente de solidaridad comunitaria también estan asociadas con
mayores niveles de practicas con proteccion y una reduccion pronunciada de la prevalencia de infecciones de transmisién
sexual (ITSs) entre los y las TS, en comparaciéon con las intervenciones que no incluyen un componente de cambio de
politicas [38]. El andlisis posterior mostrd que las intervenciones que combinan el desarrollo comunitario y el cambio de
politicas eran mds rentables que las otras [39]. Un buen ejemplo de una intervencién exitosa es la campana de “100% de uso
del condon’, a la cual se le han atribuido tasas bajas de infeccién por el VIH en Santo Domingo [23].

Aunque la incidencia del VIH en Cuba ha aumentado en los ultimos afos, la epidemia sigue siendo la mds pequeria en
el Caribe [40]. En Cuba practicamente no hay usuarios de drogas inyectables, pero se ha reportado el uso desmedido de
alcoholy sustancias ilicitas en el contexto de una industria de turismo sexual préspera, fomentada por el colapso econémico
y por la introduccién de una economia de doble registro que utiliza pesos cubanos por un lado y pesos convertibles por el
otro. Muchas mujeres han abandonado sus empleos habituales en los Ultimos afios para formar parte de la industria sexual
favorecida por las divisas [41]. La marginacion de los HSH y de las personas transgénero que con frecuencia se dedican a
las relaciones sexuales comerciales ha resultado un obstaculo para la prestacion de intervenciones dirigidas y contribuye
para que dichas poblaciones se mantengan alejadas de los servicios de salud a pesar de que la atencién se brinda en forma
gratuita. Las estrategias adoptadas por Cuba para detener la epidemia incluyen la movilizacién de los grupos de HSH y
personas transgénero con el fin de sensibilizarlos acerca de la importancia de prevenir el VIH y otras ITS. A pesar de que
la intolerancia de las minorfas sexuales sigue siendo un problema, las autoridades sanitarias han logrado sensibilizar a los
tomadores de decisiones sobre los asuntos de diversidad sexual y se han realizado esfuerzos para incorporar a los HSH y
personas transgénero en los servicios de salud y actividades de promocién [40].
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Centroamérica

Belice es el pafs con la mayor prevalencia de VIH de Centroamérica, con una tasa en adultos del 2,1% [34]. Se han recogido
datos del VIH y otras ITS en TS y HSH, pero siguen siendo fragmentados y no estan actualizados [42]. La presencia importante
de pandillas o maras es uno de los factores relevantes que deben ser descritos. Los miembros de las pandillas realizan
practicas de alto riesgo tales como el uso de drogas y practicas sexuales como por ejemplo compartir una mujer entre
varios miembros de una pandilla y forzarla a intercambiar sexo para poder sobrevivir. El uso del condén es poco frecuente
en estos grupos, en los que predomina el machismo. El programa “Jévenes para el futuro’, que recibe fondos estatales y
estd apoyado por la Organizacién de Paises Exportadores de Petréleo (OPEP), trabaja con la comunidad y miembros de las
pandillas en la ciudad de Belice y ha estado promoviendo el uso del condén y distribuido condones y material educativo
de forma gratuita [43]. Otro proyecto de prevencion desarrollado por la Asociacion del Caribe para Investigacion y Accion
Feministas (Caribbean Association for Feminist Research and Action, CAFRA) dirigido a TS de Belice, logré aumentar el acceso
a los servicios de salud y modificar las actitudes de los grupos interesados y crear estrategias mas incluyentes de prevencion
del VIH [44]. Aunque el informe de CAFRA incluye entrevistas con TS, el documento no brinda datos de prevalencia del VIH.

En Belice se han ejecutado diferentes iniciativas de prevenciéon que incluyen programas de extensién que promueven
cambios de comportamiento, programas educativos y programas para incrementar el acceso a pruebas y asesoramiento.
Las intervenciones financiadas por la Organizacion Panamericana de Mercadeo Social (Pan American Social Marketing
Organization, PASMO) han aumentado el acceso a servicios de salud de menor costo mediante la aplicaciéon de programas
educativos junto con intervenciones conductuales para TS. En 2007 més de 300 TS de Belice participaron en actividades
ofrecidas por la organizacién. Otras dreas con las que trabaja PASMO incluyen el empoderamiento, la consejerfa por pares,
la mejora de las relaciones de género y las aptitudes para la negociacion sexual [45]. A pesar de la campafia nacional
—"Conozca su estatus VIH, hdgase la prueba hoy"—que incluye el acceso gratuito a las pruebas de deteccién y tratamiento
antirretroviral, el estigma vy la discriminacion asociados al sida siguen predominando, incluso dentro del sector salud, y
constituyen un obstaculo para que las personas con VIH busquen atencién médica [42].

En Panamd, un informe que resume los hallazgos del Monitoreo de la Pandemia de Sida (Monitoring the AIDS Pandemic, MAP)
y la Red Epidemiolodgica del VIH/sida en América Latina y el Caribe (EpiNet) encontré una prevalencia relativamente baja del VIH en
mas de 4.000 TSF, con variaciones entre el 0,3 y el 0,9% en 1997 [46]. Otro estudio con TSF de cinco paises diferentes de América
Latina, incluyendo dos de Panama—Ciudad de Panamd y Coldon—encontré una prevalencia del VIH en TSF de 0,2% [47]. En Costa
Rica, el mismo estudio MAP-EpINET informo tasas bajas de infeccion por el VIH en mujeres de la poblacién en general y en las TSF
en 1997. La tasa de infeccidn para mujeres embarazadas y TSF en San José, la capital, fue de aproximadamente 0,25% [46]. En 2006
la prevalencia permanecié baja, en torno a 0,2% [34]. La interpretacién longitudinal de estas cifras esta dificultada por la falta de
informacién adicional acerca del grado de representatividad de las muestras y la baja fiabilidad de las diversas encuestas [48].

Los y las TS y los HSH son las poblaciones mas vulnerables al VIH en Nicaragua. Se estima una prevalencia del VIH
cercana al 1% entre las TSF y los lugares mas afectados son Managua—Ia capital—y Chinandega [49]. Un ensayo controlado
y aleatorizado que compard dos estrategias para promover el uso del conddn durante las relaciones sexuales comerciales
y no comerciales que tienen lugar en moteles encontré que era mas probable su uso cuando estaban disponibles en las
habitaciones. La entrega directa de condones a las parejas fue efectiva en el contexto de las relaciones sexuales comerciales
y menos en las no comerciales. De forma paraddjica, los condones que se pusieron a disposicién junto con material didactico
fueron menos—y no méas—utilizados en el contexto de las relaciones sexuales comerciales y no tuvieron ningun efecto en
las no comerciales, en comparacién con la distribucién de condones solos [50].

En 2003, la prevalencia de la infeccién por VIH en El Salvador fue del 16% en los TS callejeros en San Salvador, la capital, y en Puerto
de Acajutla, el principal puerto del pafs. El estigma y el acceso limitado al tratamiento antirretroviral siguen siendo un obstaculo para
la prevencion y la atencién integral del VIH [51]. En Guatemala los TS y HSH son las poblaciones mas vulnerables al VIH y representan
el 36% del nimero total estimado de personas con sida en 2005. La prevalencia del VIH en TSF y TSM es de aproximadamente 5%y se
han notificado cifras de 4% en los y las TS de burdeles, en comparaciéon con 15% en los y las TS callejeros [52].

Honduras tiene la prevalencia mas alta del VIH entre las TSF de la regién de América Latina y el Caribe. En un estudio

realizado en cinco paises que incluyé a las ciudades de Puerto Cortés—el principal puerto del pais—y San Lorenzo—en
el Océano Pacifico—encontré una seroprevalencia del VIH en las TSF del 9,6%, a pesar de que la proporcion de TSF de
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Honduras que asistieron a servicios de consejeria y pruebas de deteccién y recibieron los resultados fue la mas alta de los
cinco paises participantes [47]. En Tegucigalpa—Ia capital —la prevalencia mediana fue de 8 a 9% en 2001, mientras que
en San Pedro Sula—ciudad de tamafo medio en el noroeste cerca del mar Caribe—se notificd una prevalencia del 13%
durante el mismo afo. En 2003, se calculd una prevalencia nacional en TS del 9,7% [53, 54]. Los programas educativos y
de prevencién dirigidos a las poblaciones vulnerables como los garifuna—que pueblan Honduras, Guatemala, Belice y
Nicaragua y se encuentran dispersos a lo largo de otras zonas de América Central y de América del Norte [53, 54]—se han
puesto en practica con la ayuda de una serie de ONG, iglesias, centros educativos y el sector privado [54, 55]. Honduras logré
Crear una propuesta exitosa y recibié¢ fondos del Fondo Mundial de Lucha Contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria para
detener la epidemia en los y las TS, los HSH, los garifuna, las personas privadas de libertad y los jovenes. PASMO presta apoyo
a las intervenciones que fomentan el cambio de comportamiento y las comunicaciones [53, 541.

Region Andina

Los paises andinos tienen epidemias urbanas concentradas entre HSH [34]. Venezuela parece estar menos afectada por
la epidemia del VIH que otros paises de América Latina, pero esto puede deberse a la escasez de datos [46, 53]. Un estudio
realizado en 1992 en Caracas, la capital, encontrd que el 6% de los y las trabajadores sexuales dieron resultados positivos a la
prueba del VIH, mientras que en 1994 no se encontrd ninguin caso de sida en trabajadores sexuales de Caracas. A pesar de ser
de importancia vital, muchas de estas encuestas no se han actualizado. Por otra parte, a inicios de la década de los 90, el 4%
de los trabajadores callejeros de la isla Margarita, en el Caribe, dieron resultado positivo a la prueba del VIH, un aumento en
comparacion con la falta de evidencia previa de infeccion por el VIH en trabajadores sexuales registrados [56]. La informacion
de vigilancia en Venezuela sélo ha sido notificada para la poblacién en general y las personas privadas de libertad. El Informe
sobre la Epidemia Mundial de Sida 2008 de ONUSIDA no publicd ninguin dato actualizado sobre la prevalencia del VIH en los
HSH o en las TSF [34], lo cual dificulta la ejecucién de programas de prevencion proyectados en base a la evidencia.

En Colombia, la escasez de datos de prevalencia e incidencia es un obstaculo para la estimacion precisa de la epidemia
[57]. En la capital, Bogotd, la vigilancia centinela durante el periodo 2000-2002 notificé una prevalencia del VIH en TSF de
0,7-0,8% [53]. Un pequefo estudio realizado en Monteria—Ila capital del departamento nortefio de Cérdoba—evalué a 69
TSF y encontré que la mayor parte eran de bajo nivel educativo, baja condicién socio-econdmica, e indicaron la existencia
de violencia y abuso sexual dentro de sus propias familias. En una encuesta realizada en 2007, la proporcion de TS estudiados
para VIH en todo el pais durante los 12 meses anteriores y que habian recibido sus resultados fue del 85% para las TSF y
71% para los TSM. En la misma encuesta la proporcion de trabajadores sexuales varones y mujeres que informaron uso de
condones con su cliente mas reciente fue del 97 y del 82%, respectivamente [34]. El sistema de salud colombiano presenta
debilidades que dificultan el acceso a la atencién en salud, en particular en las poblaciones marginales que no cuentan con
una identificacién apropiada ni un empleo formal y al menos el 14% de la poblacién no cuenta con ningun tipo de seguro
[58]. Algunas personas con VIH se han negado a utilizar los servicios de salud por considerarlos ineficientes o estigmatizantes.
Las poblaciones vulnerables en Colombia incluyen a los HSH, los y las TS y las personas desplazadas por el conflicto armado,
incluyendo a grupos indigenas, personas afrodescendientes y campesinos [59].

En Santa Cruz, la capital de Bolivia, un estudio realizado en 1998 con mas de 1.000 TS encontré que el 0,3% tenia VIH
[46]. Los camioneros son considerados poblaciones puente ya que utilizan los servicios de TS en diversos lugares a lo largo
de su viaje, facilitando en potencia la transmision del VIH y otras ITS. Un estudio realizado en Santa Cruz en 2002 con 246
camioneros varones encontré que el 319% nunca usaron condones, el 57% los habfan usado pero no recientemente y el 43%
los habfan usado durante el Ultimos mes. Los participantes del altiplano boliviano presentaban una mayor probabilidad de
no haber utilizado condones nunca, en comparacion con los participantes de las tierras tropicales de Bolivia. Sélo el 37%
indicaron el uso de condones con sus parejas habituales [60], lo cual apoya el argumento segun el cual los camioneros
bolivianos juegan un papel de puente entre sus parejas habituales y la poblacién en general, a pesar de que supuestamente
estan comprometidos en una relacion mutuamente mondgama. Las intervenciones dirigidas a los camioneros y a TS son
esenciales en el esfuerzo de frenar la propagacion de la epidemia.

Un estudio evalud un total de 1.845 TSF en Argentina, Bolivia, Ecuador y Uruguay durante el perfodo 1999-2002. Treinta

y cuatro sobre un total de 37 TSF diagnosticadas con VIH no eran inmigrantes vy la prevalencia global del VIH entre las TSF
inmigrantes fue de 1,6% [0.3-4.7]. Los investigadores encontraron que las TSF inmigrantes de Ecuador y Uruguay tenfan una
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mayor probabilidad de utilizar drogasiilicitas, mientras que en Argentina las TSF no inmigrantes tenfan una mayor probabilidad
de utilizar drogas. En Bolivia, el nimero de TSF inmigrantes fue demasiado bajo, lo cual impidié analisis posteriores [61].

En el Pery, la epidemia permanece concentrada en las dreas urbanas principales, particularmente en la capital, Lima. La
prevalencia reportada en las TSF de Lima a fines de los aflos noventa fue del 1,6%, en comparacion con 0,6% en el resto del
pais [46]. La transmision del VIH en el Perti ocurre primariamente en los HSH, aunque los TSM son un grupo relevante en la
transmision del VIH [62-65]. En un estudio realizado en Lima en 2007 con 129 TSM se encontrd una alta prevalencia de ITS, y
el 92% de participantes informaron que los clientes les pedian que no usaran condones durante las relaciones sexuales [62].
Un segundo estudio realizado con 1.206 TSM encontrd que presentaban una edad media de 26,6 afios, una frecuencia de
uso de condones con su ultimo cliente del 54,4% y que el 41,8% nunca se habian realizado la prueba del VIH. Estos estudios
recalcan la relevancia de los TSM en la propagacién del VIH y las ITS a la comunidad de HSH y a la poblacién en general
debido a la alta frecuencia de relaciones sexuales sin proteccién tanto con compafieros varones como muijeres [64].

En Ecuador, el trabajo sexual cuenta con estatuto legal, lo cual ha estimulado la inmigracion de TSF de otras partes de América
del Sur, fundamentalmente de paises vecinos como Colombia y Pert [61]. Al igual que en Tijuana (México), en Ecuador se exige que
las TSF sean estudiadas de forma periédica para detectar el VIH y otras ITS [31]. Se ha encontrado que las TSF inmigrantes tienen una
mayor probabilidad de trabajar en la calle y un mayor consumo de drogas ilicitas en comparacién con las no inmigrantes [61]. Se
piensa que la seroprevalencia del VIH en las TSF es de alrededor del 2% en las ciudades principales, pero existen pocos datos [66, 67].

Brasil

En los primeros afos de la epidemia del VIH en Brasil, las poblaciones mas afectadas eran los HSH y las personas que
recibian productos sanguineos o transfusiones. Desde mediados de los afios ochenta la epidemia aumentd entre los UDI,
pero desde mediados de los aflos noventa el contacto heterosexual ha sido la causa principal de transmisién. La zona franca
del Mercosur ha configurado los modelos de migracién en Brasil [68]. Aunque el Mercosur se cred en torno al comercio
legal, el incremento en la movilidad de las personas también ha estimulado las actividades ilegales, tales como el trabajo
sexual y el trdnsito de drogas ilicitas [69]. Ademds de los esfuerzos de brindar tratamiento antirretroviral gratuito, el gobierno
brasilefio—conjuntamente con diferentes ONG que incluyen a poblaciones gay y lesbianas, TSF y grupos de travestis—ha
contribuido de manera significativa a la respuesta al VIH mediante la ejecucién de actividades de prevencién innovadoras.
A pesar de que se requieren realizar mds esfuerzos, las campanas del Brasil para prevenir el estigma y la discriminacion
vinculados con el sida han sido exitosas.

Brasil es uno de los destinos turisticos mas importantes del mundo, con el pico de la temporada durante el Carnaval en
febrero. Brasil también cuenta con grandes puertos como Santos—el puerto mas grande de América Latina—y Rio de Janeiro,
donde prospera el turismo sexual y el tréfico de drogas. En 1996, un estudio con 697 TS realizado en la ciudad de Santos encontréd
que la mayor parte de las mujeres que trabajaban en la calle tenfan un bajo nivel educativo y que el 6,5% eran analfabetas. Los
hallazgos referidos al uso de condones y al consumo de drogas fueron preocupantes: el 13% de las TSF acordaron mantener
relaciones sexuales sin proteccion cuando necesitaban el dinero, el 16% de las mujeres utilizaban marihuana, el 13% inhalaban
cocaina y el 6,6% habfan fumado crack al menos una vez el mes anterior. La prevalencia mas alta del VIH correspondié a las
TSF analfabetas, con 7%. Este estudio de 1996 también encontrd que las TSF usuarias de drogas tenian menos probabilidad de
utilizar condones y habian tenido mds encuentros sexuales, posiblemente para pagar su consumo de drogas. Las TSF usuarias
de crack habfan comenzado a mantener relaciones sexuales a edades mas tempranas y ganaban ingresos en promedio méas
bajos que las no usuarias de crack [70]. Un estudio realizado en la misma ciudad en 2005-2006 con 175 TSF utilizando un
muestreo a partir de las personas entrevistadas (respondent-driven sampling o RDS) encontré que el 27% de las personas
entrevistadas usaban condones de forma irregular y una presentaban una prevalencia general del VIH del 5,7% [71].

Un estudio realizado en Manaos, en el Amazonas, en 2005-2006 con 154 TSF encontrd una prevalencia del VIH del 2,6%.
El 36.3% de TS con pareja estable informaron siempre haber usado condones con su pareja, el 25,2% siempre utilizaban
condones con compaferos eventuales y el 88,8% habian utilizado condones durante su Ultima relacion sexual [72]. Otro
estudio realizado en la misma ciudad y aflo con 114 TSF notificé una prevalencia del VIH de un 3,0% [73].

En Espiritu Santo, en el sudeste de Brasil, se realizé un estudio en 1998 con 180 TSF encontré que el 31,1% de las personas
entrevistadas siempre usaban condones, el 52,0% los usaban a veces y el 16,7% nunca los usaban [74]. Un estudio realizado
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en 2003-2004 en Santa Catarina, en el sur de Brasil, con TSF encontrd una asociacion significativa entre la infecciéon por VIH
y el nimero de clientes por dia, la proporcion de relaciones sexuales sin proteccion y el uso de drogas ilicitas inhaladas [15].
En 2003, también en el sur de Brasil, en Foz do Iguagy, en la triple frontera con Argentina y Paraguay, se realizé un estudio
cualitativo que mostré que la mayor parte de las TSF que usaban crack eran sin techo o vivian en villas miseria y rara vez
tenfan acceso a los servicios de salud, incluyendo las pruebas de laboratorio y la consejeria. No se beneficiaban de las
iniciativas dirigidas a mejorar el apoyo social y el acceso a la salud prenatal y reproductiva. La mayor parte tenian relaciones
sexuales sin proteccién con multiples comparieros y era mas probable que mantuvieran relaciones sexuales sin proteccion si
los clientes pagaban més, eran habituales o “parecian limpios”” Las TSF usuarias de crack informaron un bajo riesgo percibido
del VIH a pesar de participar en practicas de alto riesgo, mientras que un obstdculo comun para la negociacién del uso de
los condones era la violencia fisica y sexual de sus clientes ocasionales y estables y también de sus parejas [75].

Alo largo de la frontera de Brasil, una de las mas largas del mundo, se han descrito modelos similares de prostitucion de
alto riesgo y trafico y consumo de drogas. La frontera se extiende a lo largo de 15.000 kildmetros, atraviesa 588 municipios
brasilefios y se comparte con diez paises diferentes [76]. La linea fronteriza de Brasil se divide en tres arcos: Norte, Central
y Sur. Un estudio reciente realizado en seis municipios fronterizos del arco central utilizando la metodologia estratégica
de la OMS describié la ausencia virtual de estructuras estatales y de respuesta al VIH en las fronteras; también notificd una
notable ausencia de cohesién social y movilizacién en relacién al VIH en los diversos grupos de poblaciéon y comunidades
alli situadas [77], corroborando hallazgos obtenidos en otros estudios [75, 76].

Cono Sur

En Chile, las autoridades locales han asignado la prioridad a los programas que tienen como objetivo a las trabajadoras
sexuales de sexo femenino y los travestis, pero la discriminacion ha dificultado su ejecucion. Aunque el trabajo sexual es ilegal
en Chile, ha habido intentos para reglamentarlo. En un estudio reciente con 626 TSF, se encontré una alta tasa de uso de
condones y sélo el 6,6% de las personas entrevistadas informaron uso ocasional o ausencia de uso de condones con clientes.
No se encontrd ninguna infeccion por VIH en este estudio, lo cual resulta sospechoso [78]. Aunque las estrategias de prevencion
han incluido en los ultimos afos la ejecucion de estudios de evaluacién y respuesta rapida junto con actividades educativas
dirigidas a UDJ, estas iniciativas siguen teniendo un alcance limitado [79]. Las ONG han logrado abogar por los derechos de las
minorias mediante el desarrollo de estrategias para mitigar la homofobia y promover la prevencion del VIH [80].

Segun ONUSIDA, la prevalencia del VIH en 2007 en Buenos Aires, la capital de Argentina, fue del 10,9% en las TSF y del
6,7% en los UDI [34]. Un estudio que encontrd que las TSF eran una poblacién de alto riesgo encontrd un uso irregular de los
condones con sus parejas estables y la percepcion de que sélo corren riesgos con sus clientes pero no con sus conyuges o
amantes, un esquema casi universal entre las TSF [81]. Un estudio conducido en Buenos Aires como parte de otro estudio
mayor con TSF inmigrantes y no inmigrantes en Argentina muestra que las TSF inmigrantes tienen mayor probabilidad de
ser solteras y cobrar honorarios més bajos por acto sexual, en comparacién con las TSF locales [82]. En Argentina se han
llevado a cabo intervenciones exitosas para la poblacion en riesgo, fundamentalmente para usuarios de drogas inyectables,
por lo general con distribucion de jeringas y condones [83], pero se requieren intervenciones adicionales para responder al
uso irregular de condones y el estigma tan consolidado del trabajo sexual.

Los datos de Uruguay son también escasos. Un estudio hallé que la mayor parte de las TSF que trabajan en Uruguay
eran brasilefias, quienes reportaron cifras mas altas de contactos sexuales con clientes extranjeros en comparacién con
las TSF locales. Las TSF inmigrantes tenfan valores mas elevados de consumo de alcohol, pero el uso de condones con los
clientes era mayor que el de sus contrapartes no inmigrantes [61]. Un estudio prospectivo realizado en el periodo 1999-
2001 con 60 TS travestis varones sin VIH en Montevideo, capital de Uruguay, encontré una tasa de densidad de incidencia
de seroconversion del 6,03 por cada 100 afios-persona. Los factores relacionados a la infeccién por VIH incluyeron el uso
irregular de condones y la utilizacion de drogas ilicitas, tales como cocaina inhalada y marihuana [5].

En Ciudad del Este, una ciudad del Paraguay en el limite con Argentina y Brasil, se realizd un estudio utilizando
metodologia RDS en 160 TSF. El estudio encontré que el uso regular del condén era muy bajo entre las TSF y
significativamente més bajo con las parejas estables y con parejas que no pagaban. La prevalencia del VIH en las TSF fue
relativamente baja, pero mayor que la observada en la poblacidn en general [84]. El estudio documentd una prostitucién
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activa que se superpone a factores de riesgo posiblemente sinérgicos, tales como proporciéon baja de uso de condones,
pocas pruebas de deteccion del VIH y frecuencia alta de antecedentes de maltrato a menores en TS actuales.

Retos y Respuestas

Las respuestas a los esfuerzos de prevencion del VIH han sido variadas. En ocasiones, estas respuestas han estado armonizadas
con las necesidades de las poblaciones més afectadas, pero en otras se han visto limitadas por a la escasez de fondos o el prejuicio,
la falta de voluntad politica y la presencia de fuerzas sociales conservadoras. El estigma del trabajo sexual, la homosexualidad y el
consumo de drogas obstaculizan las intervenciones en la mayor parte de las zonas de América Latina y el Caribe. Otras barreras
incluyen el caracterilegal y clandestino de la prostitucion, que hace que sea mas dificil llegar a ciertos TS, y la reglamentacion contra
la prostitucion segun la cual autoridades corruptas pueden cometer violaciones de los derechos humanos [80, 85].

Es necesario incrementar los fondos y aprovechar las fuentes nacionales e internacionales para asegurar que los proyectos
exitosos no sigan siendo logros aislados y que se transformen en parte de una estrategia concertada e integral [86]. En algunos
paises como en Republica Dominicanal87] se han implementado intervenciones estructurales y comunitarias dirigidas a TS en
forma exitosa [38] y costo-efectiva [39], al igual que en Rio de Janeiro, en donde los resultados han sido mas modestos [87].
Los hallazgos opuestos pueden deberse a variaciones individuales segun el tipo de prostitucion y la situacion de la droga, la
aceptacion de las diferentes intervenciones en las poblaciones a las cuales se dirigen y su posterior motivacion y movilizacion.
Las intervenciones conductuales a poblaciones especificas también han sido exitosas en las poblaciones de alto riesgo, como
se observa en las TSF y sus clientes de los paises de ingresos medios y bajos [88]. La distribucion de condones en hoteles y otros
lugares donde se ejerce la prostitucion, la educacién y la promocién de las pruebas de deteccion y el tratamiento del VIH y las
ITS, asi como la vigilancia epidemioldgica y conductual, son algunos ejemplos de este tipo de intervenciones [80].

La mayor parte de los paises de América Latina, y en particular en los del Caribe, carecen de un sistema de vigilancia
que funcione bien [89]. Tal deficiencia hace peligrar el seguimiento de la epidemia y las respuestas al VIH, mientras que
las limitaciones metodoldgicas y la ausencia de evaluaciones regulares y actualizadas comprometen la capacidad de
generalizar los hallazgos. Resulta esencial una comprension detallada de cada contexto para poder desarrollar e implementar
intervenciones hechas a medida para cada contexto [90], pero existen pocas evaluaciones integrales de la escena local del
trabajo sexual en América Latina y el Caribe. Una encuesta realizada en Brasil a comienzos de los afios noventa documentd
una situacion extremadamente heterogénea segun la estratificacion social de las TSF [91], pero existen pocos estudios
similares llevados a cabo en Brasil o en otros paises de la region.

A pesar de estos obstaculos, algunos estudios recientes de TS y sus clientes han usado nuevas estrategias de muestreo
tales como RDS. Aunque los muestreos por conveniencia y de tamafo pequefo siguen siendo la norma. En Honduras,
El Salvador, Nicaragua, Panama, Costa Rica y Brasil [92] se acaba de lanzar una nueva generacion de proyectos que usan
RDS—y los hallazgos preliminares son prometedores [93].

Estrategias recomendadas

Las estrategias de base comunitaria han resultado eficaces en diferentes partes del mundo en las que son un componente
clave de las respuestas exitosas frente a la epidemia del sida. La educacion y la prevencion del VIH en los TS se asocian a un
aumento del uso del condén [94, 95], el deseo de hacerse una prueba del VIH, la disminucion del estigmay la discriminacion,
el aumento de la autoestima y la mayor franqueza para abordar las barreras culturales y sociales para las practicas sexuales
saludables [96]. Los esfuerzos de promocion de la salud y prevencion del VIH y otras ITS también han demostrado ser
herramientas Utiles para la educacion [97], el desarrollo comunitario y la construccién de capacidades [98]. Por otra parte, el
esfuerzo para aumentar la participacion comunitaria y capacitar a los miembros de la comunidad como educadores resulta
esencial para detener la epidemia del VIH en América Latina y el Caribe [99].

La interseccion entre trabajo sexual y uso de drogas incrementa el riesgo de transmitir o adquirir el VIH. Por consiguiente,

se necesitan mas intervenciones para ayudar a los y las TS a negociar relaciones sexuales mas seguras y estrategias mejor
integradas dirigidas a reducir el dafo relacionado con las drogas y el alcohol. El sistema de salud publica, los promotores
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turisticos y la sociedad civil deben prestar mas atencion a los vinculos entre el trabajo sexual, el estigma de los TS, la industria
del turismo y la epidemia del VIH para mejorar las condiciones estructurales que contribuyen a la vulnerabilidad de las y los
trabajadores sexuales y otras poblaciones vulnerables [85].

El'VIH en América Latina y el Caribe y en el resto del mundo nos confronta con varios temas polémicos: la sexualidad, la
desigualdad de género, el sexo comercial, los HSH, el uso de drogas, la violencia, la opresion social, el racismo y la muerte
[100]. La interaccién y sinergia de todos ellos constituye el mayor obstdculo para la prestacién de la atencién en salud, en
particular a las poblaciones vulnerables.

La necesidad creciente de comprender el modo segun el cual los factores sociales y estructurales configuran el riesgo
del VIH exige una definicién amplia del entorno de riesgo que contribuya a una mayor comprension de los contextos en los
cuales tienen lugar las interacciones de alto riesgo. Estas perspectivas mas amplias exigen acciones comunitarias y cambios
estructurales dirigidos a minimizar la inequidad, promover y proteger los derechos humanos y luchar contra el estigmay la
discriminacion [101].

Laspoliticasdiscriminatorias, talescomoeltamizaje obligatoriode trabajadores sexuales, han resultado contraproducentes,
alejando auin mas a la poblacion de TS de los servicios de salud. Una gestion no condenatoria y amigable para el usuario
deberfa estar al alcance de todas las personas, sea cual sea su condicion social, origen étnico, identidad y practicas sexuales
y, por ultimo pero no por ello menos importante, con independencia de su participacion en cualquier forma de relacion
sexual pagada o practica ilegal o estigmatizada por cualquier otro motivo. Lamentablemente tales politicas y en especial su
traduccién en hechos concretos por parte de los profesionales de la salud han sido la excepcién en los paises de ingresos
altos, medios y bajos, como queda documentado en los informes dramaticos de informes realizados en Nueva York [7] o en
una encuesta reciente llevada a cabo a escala nacional en Brasil [102].

En diversos contextos de América Latina y el Caribe, como en Republica Dominicana [38] y Brasil [103], se han llevado
a cabo intervenciones integrales a multiples niveles dirigidas a TS de forma exitosa. Estas incluyen iniciativas que tienen
lugar con las personas individuales, sus parejas, amigos, redes de riesgo y sociales ampliadas, asi como en el contexto mas
amplio en el que ocurren las practicas de riesgo y protegidas. Este contexto mds amplio incluye factores tan diversos como
el marco juridico nacional, el cumplimiento de la ley por parte de la policia local y otras fuerzas de seguridad—algunas de
ellas también ilegales, como por ejemplo la milicia—, la interaccion entre el ambiente de la droga y el de la prostituciény las
relaciones de los y las TSy sus clientes con el sistema de salud, el personal de salud y la sociedad en general. Se ha propuesto
una lista preliminar de intervenciones realizadas con las redes sociales [7], explorada de forma méas completa por una serie
de proyectos demostrativos recientes [104].
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Capitulo 4
Prevencion de la Transmision Maternoinfantil del
VIH y de la Sifilis Congénita en América Latina y el Caribe

Situacion regional y tendencias

En América Latina y el Caribe (ALC) nacen cada afio miles de nifios y nifias con VIH v sifilis congénita—ambas infecciones
altamente prevenibles que ocasionan consecuencias graves para la salud cuando no se tratan. A partir de las estimaciones sobre
el nimero de nacimientos y prevalencia del VIH y sifilis en mujeres embarazadas en 2007, se estima que cada afo en América
Latinay el Caribe se infectan unos 4.200 a 8.300 nifos y nifas—Ia mayoria a través de la transmision maternoinfantil (TMI) [1]—
y que 250.000 nacen con sifilis congénita (ver el Gréfico 4.1 de incidencia de sffilis congénita)—mientras que se pierden mas
de 100.000 embarazos por dbito fetal o aborto espontdneo debido a la sifilis materna [2]. Se calcula que entre 46,400 y 70.000
nifos y nifas menores de 15 afos de edad de la region viven con el VIH y que sélo en 2007 murieron entre 3.200 y 5.800 nifios y
nifas a causa del sida [1]. La integracion de la prevencién, el diagndstico y el tratamiento conjunto del VIH y de la sifilis de forma
sistemdtica en la atencién maternoinfantil es una prioridad urgente de salud publica que no puede ser postergada.

Grafico 4.1: Incidencia de sifilis congénita en América Latina y el Caribe, 2005-2007

SIFILIS CONGENITA

M Presente como problema
de salud publica (3 arios)

B Presente, pero no como problema
de salud publica (3 arios)

1 Datos actuales estén siendo validados (3 arios)

0 No hay evidencia en el pais (3 aos)

B No hay datos (3 afios)

[ Paises no incluidos en el estudio

1 Fronteras

Uruguay

Fuente: [2]

Se estima que en 2007 habia 660.000 mujeres con VIH en América Latina y el Caribe, lo cual representa una proporcién
del 35% de personas adultas que viven con VIH en la regién [1]. Sin embargo, esta proporcién estimada es mayor del 50%
en Belice, Republica Dominicana, Guatemala, Guyana, Haiti' y Trinidad y Tobago [1], lo cual refleja las fuerzas que impulsan
la disparidad socioecondmica, la desigualdad en materia de género y la vulnerabilidad bioldgica de la mujer a la epidemia
[1, 3]. Datos recientes sobre los casos notificados indican que un alto porcentaje de la transmision del VIH se atribuye a
las relaciones heterosexuales sin proteccion [4-9] y que las mujeres con frecuencia contraen la infeccion a través de las
relaciones sexuales con sus compareros estables—muchos de los cuales han adquirido el virus por medio de relaciones
sexuales con otros hombres [5, 8, 10, 11].

En los ultimos 25 afos se han logrado avances enormes en el campo cientifico y médico en el drea de la prevencion de la
transmision maternoinfantil (PTMI) del VIH. Se reportan tasas de TMI menores del 2% en contextos que cuentan con programas
integrales de PTMI que incluyen el tratamiento antirretroviral (TAR) o la profilaxis antirretroviral (PAR), la cesérea electiva y la sustitucién
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de la lactancia con sustitutos de leche materna [12]—cifras que deben compararse con 15-40% de transmision en los casos en los
que no se realiza ninguna intervencion. Por otra parte, las pruebas de deteccién del VIH a las 28 semanas de gestacion o antes pueden
resultar en una prestacion mas temprana del TAR o de la PAR con una mayor reduccién de la tasa de TMI (8% vs. 2%) [13].

Las normas técnicas de la OMS de 2006 sobre los farmacos antirretrovirales para el tratamiento de las mujeres
embarazadas con VIH y la prevencion del VIH en nifios y niflas menores de un afo [13] siguen las pautas clinicas de la
OMS de 2006 referidas a la TAR en adultos y adolescentes [14]. Estas incluyen iniciar el TAR de por vida en todas las mujeres
embarazadas con enfermedad sintomatica por el VIH (sea cual sea el recuento de células CD4 o la carga viral) y en las mujeres
asintomaticas con un recuento celular de CD4 de menos de 200/mm3, y debe considerarse altamente en aquéllas con un
recuento de células CD4 de entre 200 y 350/mm3 [14]. Todas las demds mujeres embarazadas con VIH deben recibir PAR
para prevenir la transmision perinatal. Las recomendaciones de PAR de 2006 consisten en zidovudina (AZT) comenzando a
las 28 semanas de embarazo, una dosis Unica de nevirapina (Sd-NVP) mas AZT o lamivudina (3TC) durante el parto, y AZT o
3TC durante siete dias postparto, combinado con Sd-NVP y AZT durante siete dias para el recién nacido [13].

En una consulta de expertos de la OMS realizada en 2008 se hizo evidente la necesidad de actualizar estas directrices con
una nueva definicién de las estrategias integrales de PTMI [15]. Las personas que participaron en la reunién recomendaron
la revision urgente de los criterios de elegibilidad para iniciar la TAR para la propia salud de las mujeres embarazadas—para
promover el inicio més precoz—asi como los regimenes de PAR—que deberian recomendar intervenciones mas eficaces que
la Sd-NVP. Es probable que las nuevas directrices clinicas incluyan la cesdrea a las 38 semanas en las mujeres cuya carga viral se
desconoce o cuando estd por encima de 1.000 copias/mL en el Ultimo trimestre, en particular silas mujeres no estan recibiendo
TAR; en aquellas que no tienen una indicacion clinica de cesérea, que reciben TAR y cuya carga viral es de menos de 1.000 copias/
mL durante el ultimo trimestre se recomendara el parto vaginal. Las nuevas normas técnicas sobre tratamiento antirretroviral
para mujeres embarazadas y sobre PTMI se publicardn en la pagina web de la OMS a partir del 1 de diciembre de 2009.

En cuanto a la alimentacién del nifio y nifia menor de un afo, la OMS y UNICEF han publicado directrices para manejar el
VIH en nifios y nifas [16, 17]; el consenso general para prevenir la transmision de VIH recomienda la cesacion de la lactancia
materna cuando la alimentacion con sustitutos de leche materna es aceptable, factible, esta disponible y es sostenible y
segura (AFDSS) [17]. Aunque sigue siendo polémico, estudios recientes muestran que, en caso de mantener la lactancia,
es posible disminuir el riesgo de transmision de VIH administrando TAR a la madre y con lactancia exclusiva seguida por el
destete a los seis meses [18-21]; otros estudios muestran que cuando la madre no requiere TAR, el inicio de la PAR al nifio o
nifas que amamanta también puede reducir el riesgo de adquirir el VIH [22] .

Los programas efectivos de PTMI contribuyen al control del VIH mediante la reduccion de la transmision de VIH y de la
morbi-mortalidad vinculada al sida tanto en la madre como en el nifio o nifia. Cuando se diagnostica a una mujer embarazada
con VIH antes o durante la atencion prenatal y se le da TAR para su propia salud, se aumentan sus posibilidades de vivir una
vida més largay sana, y la reduccion de su carga viral a medida que responde al tratamiento reduce el riesgo de transmision
del VIH a su feto y recién nacido, a sus contactos sexuales actuales o futuros y, si queda embarazada otra vez, a sus nuevos
hijos o hijas. En el caso de mujeres con VIH que desean tener mas hijos, se han recomendado las estrategias de reduccion del
dafo [23]y, para quienes no desean tener mas, es posible lograr una mayor prevencion de la transmision sexual con el uso
del condon, siempre y cuando éste sea accesible. Si las pruebas del VIH son negativas en la mujer embarazada, la consejeria
post-prueba puede servir para sensibilizarla respecto al VIH y brindar informacion acerca de cémo prevenir la infeccion;
aungue necesario, este enfoque no es suficiente para incorporar cambios hacia las practicas sexuales mds seguras.

La PTMI, particularmente cuando se inicia en las etapas tempranas del embarazo, contribuye a la reduccién del nimero
de nifias y niflos nacidos con el VIH y previene la transmision del VIH a través de la lactancia brindando leche de sustitucion.
Ello facilita un inicio precoz del cotrimoxazol y la PAR en nifios y nifias menores de un afio expuestos al VIH, y de la TAR
cuando se diagnostica el VIH en el nifio o nifa. En Barbados y en Las Bahamas se ha demostrado que los programas de PTMI
reducen la mortalidad relacionada al sida en la infancia [24].

Sin embargo, estas intervenciones no estan disponibles para todas: en 2008, seguin estimaciones, al 46% de las mujeres
embarazadas de América Latina y del Caribe se les hizo la prueba para el VIH (por encima del 19% en 2004) (ver el Grafico
4.2 para datos desagregados por pafs) [25]. Sélo cinco paises de la regiéon reportaron que al menos al 80% de mujeres
embarazadas se les hizo la prueba para el VIH: Argentina, Belice, Costa Rica, Cuba y Guyana [25]. De entre el nimero estimado
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de 32.000 [24.000 a 41.000] que tuvieron un resultado positivo al VIH en 2008, el 54% [36 a 87%] recibieron antirretrovirales
(incluyendo PAR y TAR); los datos varian entre el 52% [36 a 87%] en el Caribe y el 54% [42 a 71%)] en América Latina [25]—
mientras que un numero menor de mujeres embarazadas con enfermedad avanzada por el VIH recibieron TAR. Se ha
reportado una cobertura de al menos 80% de mujeres embarazadas que reciben PAR o TAR en Argentina, Brasil, Guyana,
Jamaica y Nicaragua [25] .

Grafico 4.2: Porcentaje de mujeres embarazadas en que se realizaron pruebas del VIH en paises seleccionados de América
Latina y el Caribe, 2007-2008
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Fuentes: [25, 26].

El Grafico 4.3 y laTabla 4.1 muestran la distribucion de la cobertura con antirretrovirales para PTMI en los paises de ALC.
Se estima que la cobertura de PAR en nifios y niflas menores de un afo expuestos al VIH ha aumentado en el mundo de
7% en 2004 a 32% en 2008 y de 42% en 2007 a 54% en 2008 en América Latina y el Caribe [25]. Con frecuencia, debido a
limitaciones de recursos, sélo se ha puesto en practica la medida més barata, facil y menos eficaz—Sd-NVP—, sin prestar
la atencion debida al fortalecimiento de la atencion prenatal integral [27] o a la promocién de enfoques integrales de PTMI
que ofrecen regimenes farmacoldgicos mas eficaces [15].

Grafico 4.3: Cobertura de antirretrovirales para prevenir la transmisién maternoinfantil del VIH, 2008
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Fuente: [25].
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Tabla 4.1: Porcentaje de mujeres embarazadas con VIH que recibieron antirretrovirales para reducir la transmision
maternoinfantil del VIH en los paises de América Latina y el Caribe, 2008 (%)

2008

Argentina >95 %
Belice 20-68 %
Bolivia 6-21 %
Chile 32->95 %
Colombia 8-24 %
Costa Rica 13-50 %
Cuba 34->95 %
Republica Dominicana 37->95 %
Ecuador 24-81 %
El Salvador 23-69 %
Guatemala 9-29 %
Guyana 85->95 %
Haiti 46[29-92] %
Honduras 27-94 %
Jamaica 70->95 %
México 5-16 %
Nicaragua 65->95 %
Panama 13->95 %
Paraguay 29->95 %
Peru 29->95 %
Suriname 22->95 %
Venezuela 8-27 %

Fuente:[1, 25].

La sifilis es una infeccion crénica de transmisidon sexual, con frecuencia latente, con estadios clinicos reconocibles
[28] causada por la bacteria Treponema pallidum; cuando no se trata puede resultar en enfermedades neuroldgicas y
cardiovasculares, entre muchas otras patologfas [29]. Las mujeres embarazadas con sifilis no tratada (sifilis materna o
gestacional) pueden transmitir la infeccion al feto in utero o por contacto directo con las lesiones durante el parto; la sifilis
congénita resultante es la forma mas prevalente de infeccidon neonatal de transmision vertical en el mundo [30]. La sifilis
puede causar resultados adversos graves en el embarazo, que varian segun el tiempo transcurrido desde el momento
de la transmisién sexual y la edad gestacional; la infeccion con sifilis durante el embarazo se asocia con un nimero
significativamente mayor de resultados adversos que la infeccion previa [31], con un riesgo de TMI de hasta el 80% [32]. Se
estima que al menos el 25% de las mujeres embarazadas con sifilis no tratada tendran un ébito fetal o aborto espontaneo
y que al menos 25% tendran recién nacidos con una infeccidon neonatal grave o con bajo peso al nacer, ambos asociados
a un riesgo mayor de muerte perinatal [28]. Los nifios y nifias con sifilis congénita que sobreviven pueden desarrollar con
posterioridad retraso mental, sordera y ceguera, entre otras patologias [33]. Por otra parte, algunos estudios sugieren que la
sifilis materna estd asociada con un riesgo mayor de transmisidon maternoinfantil del VIH [34].

Sobre un total estimado de 12 millones de personas que se infectan con sifilis cada afo, 3 millones viven en América Latina
y el Caribe [35], donde se calcula que la prevalencia de sifilis materna era de 3,9% en 2008—bastante por encima del promedio
mundial de 1,76% [36]. Esto se traduce en alrededor de 540.000 casos de sifilis materna cada ano —de los cuales no se sabe
cuantos son diagnosticados y tratados. La incidencia de la sifilis congénita varia de 0 casos por 1.000 nacidos vivos en Cuba a
4 casos por 1.000 nacidos vivos en ciertas zonas de Brasil [37] y 12 por 1.000 nacidos vivos en Bolivia en 2005 [38]. Las pruebas
de deteccion de la sifilis durante el embarazo son faciles de realizar, los resultados de algunas pruebas diagndsticas se pueden
obtener en pocos minutos y el tratamiento in situ con penicilina benzatinica es factible y de bajo costo [30].
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Los esfuerzos para eliminar la sffilis en ALC fueron iniciados en 1991 por la Organizacién Panamericana de la Salud. Un grupo de
trabajo cred en 1995 un Plan Regional de Accién para la Eliminacion de la Sifilis Congénita en las Américas luego de varias reuniones
de consulta. Su meta principal era la eliminacién de la sffilis congénita como problema de salud publica para el afio 2000 mediante la
reduccién de laincidencia de la sifilis congénita a menos 0,5 casos por 1.000 nacidos vivos. Sin embargo, sélo un pais—Cuba—alcanzd
la meta dentro del plazo [39]; Chile es el Unico otro pais de la region que ha eliminado la sifilis congénita desde entonces [2].

Situacion a nivel nacional

No se conocen bien ni la magnitud ni la distribucion del VIH y de la sifilis durante el embarazo en América Latinay el Caribe
debido a la gran escasez de informes con datos completos y a la falta de informacién publicada y disponible. En consecuencia,
los datos disponibles no son de igual calidad entre paises o dentro de cada pais—tal como queda reflejado en esta seccion.
Algunas encuestas epidemioldgicas centinela y estudios publicados indican que el acceso a la PTMI del VIH y de la sffilis varia a
nivel geografico, institucional y social, aunque no se comprenden bien los mecanismos que crean dichas desigualdades.

Paises de América del Sur

En Brasil, el programa nacional de sida ha introducido diferentes estrategias desde 1996 para disminuir la TMI del
VIH que se siguen y evaltan de forma sistematica. Estas incluyen: atenciéon especializada (servicios compuestos equipos
multi-profesionales que atienden a las personas con VIH), capacitacién de profesionales de la salud en el cumplimiento
de las normas de profilaxis y tratamiento, acceso a medicamentos antirretrovirales, diagnésticos de laboratorio (pruebas
de deteccién del VIH, recuento celular de CD4, carga viral, genotipo y ensayos para infecciones oportunistas), la oferta de
pruebas para el VIH a todas las mujeres embarazadas, la notificacion obligatoria de todas las mujeres embarazadas con VIHy
de los nifos y nifas expuestos al VIH, las pruebas rapidas de deteccion del VIH en las unidades de maternidad, la sustitucion
de la lactancia y el suministro de sustitutos de leche materna a todos los nifos y nifas nacidos de madres sero-positivas al
VIH. Estas iniciativas se han desarrollado en el contexto de una disponibilidad cada vez mayor de recursos para el diagnostico
y tratamiento del VIH, incluyendo el acceso gratuito universal al AZT en 1996 y al TAR desde 1997.

A pesar del aumento del acceso a los servicios de PTMI, sigue habiendo oportunidades perdidas para el diagndstico y
manejo clinico oportuno del VIH durante el embarazo, en particular en las mujeres de bajo nivel de escolaridad. Las fallas
en la PTMI estan asociadas con la falta de disponibilidad de pruebas del VIH, los retrasos en la obtencion de los resultados
de las prueba y la falta de aceptacion de la profilaxis por parte de las mujeres embarazadas [40]. Un estudio realizado a
partir de datos del Estudio Nacional de Vigilancia Centinela en 2002 mostré que el 52% de las mujeres embarazadas fueron
estudiadas para el VIH y recibieron el resultado antes del parto, mientras que sélo el 27% de mujeres recibieron todos los
cuidados recomendados por las normas nacionales [41]. Se encontraron importantes desigualdades sociales y regionales. En
el grupo de mujeres analfabetas se encontrd que el 39% habfa recibido una prueba de VIH y que el 19% recibio el resultado
antes del parto, mientras que en mujeres con enseflanza secundaria completa o con mayor nivel de estudios se habifa
realizado la prueba de deteccién del VIH al 76% y el 64% recibieron el resultado antes del parto [41], tal como se muestra
en laTabla 4.2.

Tabla 4.2: Porcentaje de mujeres embarazadas en quienes se realizaron pruebas para el VIH y recibieron el resultado segtin
su nivel de escolaridad, Brasil 2002

Con atencion
prenatal, se

Con atencion Con atencion

Con atencion prenatal, se St prenatal, se

Sin atencion prenatal, pero ofrecié prueba de Slfheuo pvlueba ge ofrecié prueba de

prenatal prueba de VIH VIH, pero la mujer alc%ert% a gﬁrgjer VIH, pero la mujer

no se ofrecié no aceptod la res%lt%gos la aceptd y recibio

Nivel de estudios prueba desconocidos los resultados

Analfabeta 18.8 38.6 8.1 8.7 25.1
Escuela primaria 6.6 321 4.3 9.1 48.0
Escuela secundaria 3.7 18.9 3.0 10.0 64.5
Secundaria incompleta 1.9 14.2 3.0 6.8 74.3
Secundaria completa 1.7 15.0 3.0 9.7 70.6
Titulo universitario 0.6 1.4 2.8 39 82.2

Fuente: [41].
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El estado de Sao Paulo, localizado en el sudeste, cuenta con una poblacion de 39.876.000 y presenta el porcentaje méas alto
de los casos de sida en Brasil (41,5% para el periodo 1980-2007 y 31,2% para 2006), el segundo mds importante en prevalencia
del VIH en mujeres embarazadas (3,0 por 1.000 nacidos vivos en 2006), el mayor niimero de mujeres embarazadas con VIH [42]
y la proporcién mas alta de TMI, con el 40,2% de casos de todo el pais [43]—y donde los casos informados de sida causados
por TMI cayeron 71% entre 1997 y 2005 [44]. Esta reduccién de los casos de sida probablemente resulté de una combinacion
de descenso de TMl 'y del retraso de la progresion de la infeccion de VIH a sida en los nifios y nifas infectados debido al mejor
acceso al tratamiento. Los estudios realizados para medir la frecuencia de TMI del VIH en el estado de S&o Paulo muestran una
tasa de infeccién del 16% en 1995, del 9% en 2000 (intervalo de confianza de 95%, 7,0-11,3%), del 7,5% en 2001 (5,6-9,9%) y del
24% en 2002 (1,3-4,1%) [45, 46]. En 2006, en el estado de Sao Paulo se notificaron 1.906 casos de VIH en mujeres embarazadas
sobre un total de 2.959 casos—Io cual refleja una sub-notificacién del 35,6% [44]. Sobre un total de 1.906 casos, el 9,1% fueron
diagnosticados con VIH durante el parto y 3,6% en el postparto (en comparacion con 8,1%y 7,1% respectivamente en 2000);
13,4% no recibieron TAR ni PAR durante el embarazo en 2006 en comparacion con 9,2% en 2000 [44].

Aunque la notificacién de sifilis congénita es obligatoria en Brasil desde 1986, se ha calculado una sub-notificacion anual
promedio del 67% [47]; la notificacion obligatoria de la sifilis prenatal recién se introdujo en 2005 [47]. Un estudio transversal
realizado en 2005 mostré una prevalencia de sffilis materna del 2,3% en situaciones tan diversas como las ciudades de S&o
Paulo (capital del estado de Sao Paulo) y Fortaleza (capital del estado de Ceard) [48]. Los datos de los casos notificados
muestran un incremento de la incidencia de la sffilis congénita de 0,1 casos por 1,000 nacidos vivos en 1998 a 1,6 casos en
2004, lo cual resulta en una estimacién de 12.000 nifios y nifas nacidos vivos con sifilis congénita por afio [49]. Un estudio
transversal nacional con datos del afio 2000 encontré que el 36,6% de las mujeres blancas y el 43,6% de las mujeres no
blancas de un grupo de mujeres embarazadas ingresadas por trabajo de parto o legrado nunca habian sido estudiadas para
sffilis [50]. Se calcula que en el estado de S&o Paulo sélo se notifico el 35,2% de los casos en 2006 [44]. Entre los casos de sifilis
en mujeres en el estado de S&o Paulo durante el periodo 2001-2005, el 76,3% recibieron atencién prenatal, pero sélo el 59%
de ellasy el 13% de sus parejas sexuales recibieron tratamiento durante el embarazo [44].

En Colombia, el 96% del total de casos de VIH notificados desde 1983 en los cuales se conoce el modo de transmision
ocurrieron a través de las relaciones sexuales, con una tendencia al alza hacia la transmision heterosexual; el 73% de los casos
notificados restantes fueron debidos a TMI [9]. No obstante, se calcula que la sub-notificacion de casos con VIH es del 40,8% [9]. La
prevalencia estimada del VIH en Colombia en el grupo de 15 a49 afios de edad es del 0,6% [51]. Su distribucién muestra diferencias
regionales amplias: Atldntico, en la costa del Caribe, es el departamento con la prevalencia de VIH mas alta, con 1,2% en 1999 y
1,7% en 2003. A partir de la vigilancia centinela de mujeres embarazadas, se estima que la prevalencia nacional del VIH era de 0,1%
enelafo 1991,0,2% en 1999,y 0,6% en 2003 [9]. En el perfodo 2003-2005, durante la puesta en practica del Proyecto Nacional de
Reduccién de la Transmision Madre Hijo, la prevalencia mas alta de VIH en mujeres embarazadas se encontrd en los departamentos
del Caribe, en Quindio y en Santander [52]. Los datos epidemiolégicos obtenidos en dicho programa muestran que la region del
Caribe es la que tiene la menor cobertura de atencién prenatal del pais (13,1% de las mujeres no reciben atencién prenatal), el
mayor porcentaje de mujeres diagnosticadas con VIH de forma tardia (4,8% antes de las 16 semanas de gestacion y 23,8% después
de la semana 37), el nimero mas elevado de mujeres con un plazo de menos de 90 dias desde el momento de confirmacion del
diagnostico de VIH hasta el parto (en 50,4% de las mujeres embarazadas) y la menor frecuencia de cesareas realizadas en mujeres
conVIH (75%) [52]. La TMI del VIH fue mas elevada en la ausencia de atencion prenatal, en casos de identificacion tardia de mujeres
embarazadas y cuando la carga viral inicial de las mujeres fue mayor de 10.000/mm3; cuanto mas temprano en el embarazo el
diagnostico del VIH, menor la TMI del VIH, tal como se muestra en el Gréfico 4.4 [52].

Grafico 4.4: Porcentaje de nifios infectados con VIH por edad gestacional en el momento del diagnéstico del VIH, Colombia 2005
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Fuente: [52].
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En las zonas en las que las politicas de salud fueron disefiadas desde la perspectiva de la medicina social—como en
Bogotéd—o con la participacion de organizaciones de personas con VIH—como en Cali—el diagnéstico de VIH y sifilis durante
el embarazo ocurrié en una etapa mas temprana y el recorrido de las mujeres embarazadas en busca de asistencia sanitaria
fue mas fluida. No obstante, se pudieron identificar varias barreras. Primero, la fragmentacion de la atencién primaria en
salud contribuye al debilitamiento de la infraestructura de laboratorios, dificultando la experiencia de busqueda de atencién
en salud para las mujeres embarazadas, dado que los centros de salud maternoinfantil pueden subcontratar la prestacion
de las diferentes pruebas de tamizaje requeridas durante la atencién prenatal a una variedad de proveedores de salud, a
veces localizados a grandes distancias (ver Grafico 4.5)—todo lo cual contribuye a retrasos en el diagnéstico. Segundo, la
baja prioridad asignada al VIH y la sfilis por parte del personal de salud y la alta rotacién de personal médico interrumpe la
continuidad de la atencién. Tercero, el extenso subregistro de datos epidemiolédgicos sobre VIH y sifilis impide la visualizacion
de estas epidemias y contribuye a su baja priorizacién y su escaso financiamiento. Por Ultimo, el conflicto armado interno
amplifica la mayorfa de las barreras existentes para el diagnéstico temprano y la atencién [53].

En 2002, la prevalencia de sifilis en mujeres embarazadas se estimaba en 2,2%, mientras que la incidencia de sifilis congénita
se estimaba en 1,5 casos por 1.000 nacidos vivos [37]. Se estima que la coinfeccion con sifilis en mujeres embarazadas
diagnosticadas con VIH es del 5,8% [54]. Desde 1996, en Colombia la prueba de sifilis es obligatoria durante el embarazo, pero
en el 50% de los partos institucionales no se registra; el 60% de los casos registrados se diagnostican durante el dltimo trimestre
de gestacion, y sélo un tercio de los casos diagnosticados reciben tratamiento completo y oportuno [54].

Grafico 4.5: Experiencia frecuente de las mujeres embarazadas que buscan atencién en salud en Colombia, 2007
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Fuente: [55]

En Perd, el Ministerio de Salud ha desarrollado una nueva estrategia integrada de la PTMI del VIH y de la sifilis, tal como
se refleja en las directrices técnicas de 2008 [56]. En 2007 se notificd un total de 529 mujeres con diagnéstico de VIH durante
el embarazo [57]. Se estima que la prevalencia del VIH en mujeres embarazadas varia entre 0,2 y 0,3%, lo cual se traduce en
aproximadamente 450 nifias y nifios nacidos con VIH cada afio en el pais; en Lima, la prevalencia en mujeres embarazadas
en 2002 fue de 0,4% [58]. Entre 1987 y 2005 se notificaron 1.823 casos de VIH en personas menores de 18 afios de edad,
65% de las cuales estaban en Lima [58]. Con 68,6% de las mujeres embarazadas estudiadas para detectar el VIH en 2007,
Peru ha realizado un esfuerzo considerable para incrementar la cobertura de las pruebas (ver Grafico 4.6). El porcentaje de
mujeres con una prueba positiva que reciben PAR o TAR también ha aumentado del 50,6% en 2006 al 81,9% en 2007 [59]; sin
embargo, un analisis de los datos desglosados por provincia mostrd que no existe una asociacion entre el incremento de las
pruebas y el aumento de la cobertura de la PTMI [59].
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Grafico 4.6: Cobertura de las pruebas para el VIH durante el embarazo en el Peru, 2004-2007

Lima Ciudad Lima Ciudad
LimaFste 4444 Limakste 4444
Lima Norte  45.75 LimaNorte  45.75
LimaSur 4574 Limasur 4574

Callao 7557

Callao 75.57
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Fuente: [60, 61].

En 2005-2006, se realizd una evaluacion en siete maternidades de Lima sobre la eficiencia de las intervenciones para prevenir
la transmision vertical de VIH [62], resumido en el Gréfico 4.7. De los y las 200 recién nacidos de estas 198 mujeres, el 68,5% nc
recibieron ninguna prueba de acuerdo con las normas técnicas nacionales, y los hospitales desconocian su sero-estatus. En cuantc
alos nifios y nifas a quienes se les realizaron pruebas viroldgicas a los seis meses de edad o con ensayo inmuno-absorbente ligadc
a enzimas (ELISA) a los 18 meses, el 10,3% de quienes nacieron en 2005 y el 15,4% de quienes nacieron en el primer trimestre de
2006 fueron diagnosticados con VIH. Del total de nifias y nifios diagnosticados con el VIH, sélo en el 20% se realizaron los exdmenes
como parte del protocolo de atencion, mientras que en el 80% restante los diagndsticos se realizaron como parte de estudios de
investigacion [62]. El alto porcentaje de TMI refleja la falta de cumplimiento con los protocolos clinicos existentes

Grafico 4.7: Momento en que se realiza la pruebas del VIH durante el embarazo y régimen farmacolégico utilizado en una
cohorte de mujeres diagnosticadas con el VIH en siete maternidades de Lima, Peru, 2005-2006

Momento en que se realiza la prueba del VIH Régimen farmacoldgico utilizado

Qurante el periparto

antes del pakto
3%

During labor
12%

Purante el segundg

Zidovudina
41%

Fuentes: [59, 62].

En un estudio centinela realizado en el afio 2000 con participacidon andnima durante el periparto en 25 ciudades
peruanas se encontrd una prevalencia de sifilis del 1,4% a nivel nacional, 1,3% en Lima y 1,4% en promedio para el resto de
las ciudades; la muestra incluyd a mujeres que nunca habian buscado atencién prenatal [63]. La prevalencia nacional de sffilis
observada en 2002 es de 0,6%, con cifras mas altas en las zonas rurales de la sierra y la selva [58]; un estudio realizado durante
el mismo afo en 24 ciudades mostré una prevalencia del 1,1% en mujeres y en varones de 18 a 29 afios de edad [63]. En un
estudio con 10.212 mujeres embarazadas que habfan buscado atencién prenatal en 2002 y brindaron su consentimiento
para participar en el estudio, se encontré una prevalencia general de sifilis de 0,6%, 1% en la selva, 0,9% en la sierra'y 0,2% en
la costa; la prevalencia general del VIH fue de 0,21%, 0,34% en la selva, 0,30% en la costa, y 0,03% en la sierra [58].

El Grafico 4.8 muestra que el tamizaje para sifilis en mujeres embarazadas oscila en torno al 729 desde 1999, mientras que la coberturz
de tratamiento durante la atencion prenatal ha disminuido desde 2002. En mujeres puérperas, el tamizaje ha descendido desde 1999y le
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cobertura de tratamiento ha disminuido desde 2002; la cobertura de tratamiento de la sffilis congénita ha disminuido desde 1998

Grafico 4.8: Evolucion de la cobertura de tamizaje y tratamiento para sifilis en mujeres embarazadas y puérperas y de la
cobertura de la atencion para sifilis congénita en establecimientos del Ministerio de Salud. Peru, 1997-2006.
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Fuentes: [59], basado en [63, 64].

Bolivia, donde la prevalencia estimada del VIH en adultos de 0,2% es de las mas bajas de Sudamérica [1], cuenta con una de las
mayores prevalencias de sifilis congénita del mundo. Los datos de vigilancia centinela de 2002 muestran una prevalencia del VIH de 0,2%
en las mujeres embarazadas de las zonas urbanas méas importantes [65]. En 2007, 20 (0 el 0,7%) de las 2.983 unidades de atencion prenata
de todo el pafs ofrecieron pruebas y consejeria para el VIHy 2,5% de las 318.000 mujeres embarazadas estimadas recibieron el resultado de
la prueba [66]. Del total estimado de 759 mujeres embarazadas con VIH, 34 (o el 4,5%) recibieron profilaxis o tratamiento antirretroviral er
2007 [66]. Un estudio de corte transversal realizado en 2004 en cuatro provincias con 1.594 mujeres postparto mostré una prevalencia de
sifilis del 7,2%; menos de ocho afos de educacién en la mujery en su pareja y falta de atencion prenatal fueron fuertes predictores de sfilic
congénita [67]. Un total de 80,3% de las mujeres que recibieron atencidn prenatal en 2002 nunca fueron tamizadas para sffilis por falta de
servicios de laboratorio, en particular en las zonas rurales [67]. Un estudio realizado en 2003 y 2004 encontrd que el costo promedio de Iz
prueba de sffilis usando la reagina plasmética rapida (RPR) fue de US$148y el de la prueba répida (tira inmunocromatografica o TIC) fue
de US$1,91; en los centros de salud sin laboratorio, el costo por mujer tamizada con una prueba répida fue de US$2,84 [68]

Paises de América Central

La prevalencia estimada de VIH en Panama en 2007 y 2008 fue del 1% en personas adultas—Ia segunda més alta
en Centroamérica después de Belice [1, 69]. En mujeres embarazadas fue del 0,3% en 2008—y tan alta como el 1,9% en
la provincia caribefa de Coldn [69]. En 2008, la cobertura de PTMI fue del 53% de los nacimientos institucionales, que
representan el 98% de todos los nacimientos [69]. La prevalencia nacional agregada de VIH en mujeres embarazadas ha
descendido desde 2005, cuando se estimaba en 0,7% [70]. La TMI del VIH es responsable de 3,6% de la transmisién del VIH, y
desde septiembre de 2006 se han diagnosticado con sida 322 nifios y niflas menores de 15 afios [71]. La incidencia de la sifilis
congénita ha variado entre el 0.1 y el 0,5 por 1.000 nacidos vivos durante el periodo 1990-2005 [71]. Las pruebas de tamizaje
del VIH se ofrecen de forma gratuita a las mujeres embarazadas desde marzo de 2006 [71].

Un andlisis situacional de las instituciones de salud publica de Panama mostrd que las pruebas de deteccion de la
sifilis durante el embarazo estan consideradas como un procedimiento sistematico, aunque siguen existiendo lagunas en
la prestacion del tratamiento a las mujeres con un resultado positivo. La capacitacion en VIH no incluyd la PTMI, la mayoria
de profesionales de la salud no habifan recibido capacitacién acerca de consejeria pre- o post-prueba, los protocolos para la
PTMI no siempre estaban disponibles, las mujeres que llegaban en trabajo de parto no siempre se tamizaban para el VIH, los
laboratorios muchas veces no estaban equipados con medidas actualizadas de bioseguridad y tampoco contaban siempre
con reactivos, los casos de VIH durante el embarazo se categorizaban como de muy alto riesgo, pero no existia un sistema
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de referencia bien definido, la carga viral y las pruebas de CD4 sélo se realizaban una vez por afo a las mujeres embarazadas,
no existia un protocolo clinico nacional para el manejo de nifios expuestos al VIH, y la recoleccién de datos y la notificacion
de indicadores clinicos y de proceso para la vigilancia epidemioldgica eran con frecuencia incompletos [71].

En Nicaragua, se estima que la prevalencia del VIH en adultos era del 0,2% en 2007 [1], con 94% debido a la transmision
sexual; sobre 672 casos de VIH notificados en 2007, el 35% correspondieron a mujeres [72]. En 2008, se amplié la cobertura de
consejeria y pruebas para el VIH a todos los municipios, lo cual resultd en un 61,6% de mujeres embarazadas tamizadas para
el VIH con la prueba rapida en los ocho departamentos priorizados de Nicaragua, un aumento comparado con el 21% en
2006 [73] (ver Grafico 4.9). A nivel nacional, 43 mujeres embarazadas diagnosticadas con VIH—el 52,2% del total—recibieron
PAR en 2007, un aumento en comparacion con el 43,9% en 2006 [74]. Se alcanzo el incremento de la cobertura gracias a la
adquisicion de equipo de laboratorio y reactivos, ademads de la capacitacién de 152 técnicos y técnicas en el diagndstico del
VIH; en los municipios del Caribe, con poblaciones predominantemente indigenas y afrodescendientes, las unidades de salud
cuentan con tecnologia alimentada con energia solar para el diagnéstico del VIH. Las estrategias de extension de la PTMI se han
fortalecido con brigadas maviles para brindar educacion, consejeria y pruebas rapidas de tamizaje del VIH, la referencia de las
personas con resultados positivos al VIH a la unidad de salud més cercana y con visitas domiciliarias realizadas por 236 parteras
tradicionales y lideres comunitarios que desempefan actividades de consejeria comunitaria para la PTMI [75].

Grafico 4.9: Expansion de la cobertura de las pruebas para el VIH durante el embarazo, Nicaragua 2006, 2007, 2008
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Fuente: [73].

Paises del Caribe

En el Caribe, las Bahamas, Barbados, Cuba y Jamaica han alcanzado o estén trabajando para alcanzar la cobertura universal
de la PTMIen los programas del VIH, mientras que Belice, Guyana, Haitf, Surinam, Trinidad & Tobago y Republica Dominicana han
quedado rezagados [24]. Haiti, el pais del Caribe con el mayor niimero de personas que viven con VIH, tiene una prevalencia
estimada en adultos del 2,2% y se estima que 6.800 nifios y nifas tienen VIH en 2007 [1]. En 2008 se tamizaron para el VIH
143.037 mujeres embarazadas en los 98 centros que ofrecen PTMI de todo el pafs; se encontré una prevalencia del VIH de 3,1%
y,en nifios y nifas expuestos al VIH nacidos en dichos establecimientos ese afio fueron diagnosticados con VIH el 25,8% [76]. Un
5% de las 105.429 mujeres que recibieron pruebas de tamizaje de sifilis dieron resultados positivos [76]. Los datos que surgen de
dos estudios realizados con un nivel de recursos mayor al promedio en Haiti mostraron resultados prometedores En un centro
de PTMI de Puerto Principe, la capital, se realizé un estudio retrospectivo de la TMI en nifios y nifias menores de un afio nacidos
de mujeres con VIH durante el periodo entre 1999 y 2005; en las 407 mujeres que habian recibido un ciclo corto de zidovudina
0 Sd-NVP, hubo transmision en 10,8% de los casos, mientras que en las 60 mujeres que recibieron TAR, la TMI fue del 1,9%
[77]. En los centros de PTMI de la region central de Haiti, en donde la mayoria de la poblacién vive en condiciones de extrema
pobreza, se introdujo el uso de manchas de sangre seca (en inglés: Dried Blood Spots, DBS) sobre papel de filtro en 2004 para
el diagnostico de nifios y nifas menores de un afio expuestos al VIH. Se tamizo a los nifios y nifias al mes y a los cuatro meses
de edad y la DBS se procesé en el extranjero con pruebas de reaccion de cadena de polimerasa (PCR). Un estudio realizado
con los primeros 138 nifos y nifas inscritos en el programa mostrd que el tiempo mediano desde la recoleccion de sangre a
la obtencién de los resultados de la prueba fue de 1,7 meses en Haiti, mientras que la mediana de edad a la cual se confirmd
el diagndstico de VIH (en un total de 15 nifos y nifias) fue de 7,3 meses (comparado con 18 meses sin DBS) [78]. El diagndstico
temprano con DBS permiti¢ el inicio inmediato del tratamiento antirretroviral y el diagndstico adecuado de enfermedades
de la nifiez con presentaciones clinicas similares (tales como la tuberculosis o la desnutricién), ademas de la suspension de la
profilaxis con cotrimoxazol en quienes se confirmaban como negativos al VIH. En Haiti, donde la mayor parte de las mujeres
embarazadas en &reas rurales no tienen acceso a las pruebas de tamizaje de la sffilis, un estudio proyectd que la integracion
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de las pruebas répidas para sifilis dentro de un programa nacional de PTMI del VIH podria prevenir més de 1.100 casos de sffilis
congénita por aflo y mas de 1.200 muertes de recién nacidos u dbitos fetales, fundamentalmente en las zonas rurales, con un
costo estimado de US$108 a US$218 por resultado adverso prevenido [33].

En la Republica Dominicana se notificaron a ONUSIDA 1.649 mujeres embarazadas con VIH [1]; la prevalencia nacional
estimada del VIH en mujeres embarazadas en 2006 fue de 2,3% [79] y se estima una cobertura de la PTMI del VIH del 41% [24]. En
2005, los datos de vigilancia del VIH proporcionados por nueve hospitales muestran una prevalencia de mujeres embarazadas
primiparas con VIH que varié desde un hospital con 4,1% (municipio de Boca Chica en Santo Domingo), a cinco hospitales con una
prevalencia entre el 2 y el 3%y tres hospitales con una prevalencia menor del 2% [80]. Aunque mds de dos tercios de las mujeres
embarazadas reciben atencion prenatal, los esfuerzos de prevencién del VIH estan enfocados en la prevencion de la TMI con Sd-
NVP—sin seguimiento de las mujeres con VIH [81, 82]. En el afo 2000, en un esfuerzo para reducir la TMI del VIH, el Ministerio de
Salud introdujo la PTMI en todas las instituciones maternoinfantiles del pafs. Los dos obstaculos principales que se encontraron
fueron la baja frecuencia de sesiones de consejerfa voluntaria (28% de mujeres embarazadas) y el nimero inadecuado de pruebas
rdpidas de VIH efectuadas (al 54% de las mujeres que recibieron atencion prenatal se les tamizé para el VIH) [82]. En 2005, el
Ministerio de Salud establecié la meta de 0% de casos de TMI de VIH. Sin embargo, entre 2005 y 2006, de todas las gestantes con
VIH estimadas en el pafs, el 25,4% se hicieron la prueba de VIH y el 9,6% recibieron profilaxis antirretroviral con una dosis Unica de
nevirapina (como muestra el Grafico 4.10), la medida profilactica recomendada en el momento en las normas nacionales, mientras
que se calcula que entre 1.558 'y 3.896 recién nacidos nacieron con VIH o adquirieron VIH de forma perinatal [79].

Grafico 4.10: Brechas en la PTMI en Reptiblica Dominicana, 2005-2006 (Cobertura en %)
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Fuente: [79].

En cuanto a la sifilis, de la que se encarga otro programa del Ministerio de Salud, un estudio realizado en 2006 encontrd
que, sobre el total de mujeres embarazadas en la Republica Dominicana, sélo se realizaron 107 pruebas de tamizaje de la
sifilis, en comparacién con 22.800 pruebas de tamizaje del VIH [79]. Un estudio centinela realizado en 2006 en 13 centros de
salud de todo el pais encontré una prevalencia de sifilis materna del 1,38% en mujeres cuyas edades variaron entre los 15y
los 24 aflos y del 1,43% entre aquéllas entre los 25y los 49 afos [83].

Cuba tiene la prevalencia estimada de VIH mas baja de las Américas: 0,1 en la poblacién total [1] y 0,01 en mujeres
embarazadas [84]. Se estima que les 99,4% de las infecciones se adquieren a través del contacto sexual [85]. Sobre un total
de 10.655 personas diagnosticadas con VIH a fines de diciembre de 2008 [86], 2.074 (19,5%) eran mujeres. Desde el primer
diagnostico de VIH a fines de 1985 [87, 88], el estudio de las historias reproductivas del 26% de las mujeres embarazadas
con VIH mostré que la tasa de fecundidad de las mujeres con VIH aumento de 0,1 hijos por mujer en el periodo 1985-1996
a 0,2 en el periodo 2002-2006 [10, 89, 90]. Un total de 354 mujeres con VIH han dado a luz a 382 nifios hasta septiembre de
2009, la mayor parte de los cuales nacieron después de 2001 [10, 86, 91]—cuando el tratamiento antirretroviral se torné
ampliamente disponible en Cuba [92]. Aunque 36 de estos niflos adquirieron el VIH durante el embarazo, el trabajo de parto
o la lactancia—y 11 de ellos habian muerto antes de septiembre de 2009 [93]—Ia tasa de TMI en Cuba ha disminuido con
la introduccion de medidas de prevencion cada vez mas integrales. La Tabla 4.3 muestra las cifras precisas de transmision
maternoinfantil del VIH seguin diferentes tipos de intervencién clinica; los 72 nifios y nifias en evaluacion para el VIH no estan
incluidos. La cobertura de la PTMI es del 100% [94] y el pais ha eliminado la sifilis congénita [24]. En consecuencia, ONUSIDA
ha descrito el programa de PTMI del VIH en Cuba como “uno de los mas efectivos del mundo” [95].
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Tabla 4.3: Porcentaje de transmision maternoinfantil del VIH segun el tipo de nacimiento y régimen antirretroviral en Cuba,
enero de 1986-septiembre de 2009. (%)

Numero de Numero de
INCIEES ninos Porcentaj

y _ - : - embarazadas | diagnosticados de T™MI
Tipo de nacimiento y régimen antirretroviral con VIH con VIH

Vaginal + sin ARV

Cesdrea + sin ARV + sin lactancia 49 6 12.2
Cesarea + AZT iniciada después de las 14 semanas + sin lactancia 55 4 7.3
Cesérea + AZT iniciada a las 14 semanas + sin lactancia 46 2 43
Cesarea + TAR + sin lactancia 109 2 18
Total 310 36

TMI: de transmision maternoinfantil del VIH
Fuente: [91, 93].

Se han citado multiples razones para explicar este éxito relativo: la existencia de un programa de salud maternoinfantil
solido y accesible previo a la epidemia del VIH, las pruebas sisteméticas para la deteccién del VIH durante el primer y tercer
mes del embarazo, el acceso facil a la interrupcion voluntaria del embarazo durante las primeras 12 semanas, la administracion
de PAR 0 TAR a partir de las 14 semanas de embarazo (AZT desde 1997 hasta 2008 y TAR desde octubre de 2008), el parto
por cesarea, la recomendacion de sustitucién de la lactancia y la distribucion de leche evaporada—todo ello financiado en
su totalidad con recursos publicos y ofrecidos de forma gratuita a toda la poblacion cubana [87, 92, 96, 97]. Cuba es el Unico
pais de América Latina que eliminé la sifilis congénita antes del afio 2000 [39].

El diagndstico y seguimiento de los nifios y nifias con VIH en Cuba sigue un protocolo bien establecido. Todos los nifios y
nifas nacidos de mujeres con VIH son evaluados en el Hospital del Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri de La Habana; el
Ministerio de Salud Publica cubre el transporte por aire o por tierra para el nifio o nifa y hasta dos miembros de la familia. A los
recién nacidos se les tamiza con una prueba de PCR en papel de filtro con manchas de sangre seca a los 15 dias del nacimiento.
En caso de ser negativa, al nifio o nifia se le evalta con pruebas sisteméticas de PCR, ELISA, Western Blot (WB) y Antigeno 24 de
Proteina (P-24) alos 3,6, 9, 12,18, 24 y 36 meses de edad; cuando dos PCR y dos WB son negativos, se diagnostica al nifo o nifia
libre del VIH y se le refiere a la atencién en salud para nifias y niflos sanos del programa de médico de familia de su vecindario. Si
el PCR en papel de filtro es positivo, se continda con una prueba de PCR en sangre completa; si esta segunda prueba es también
positiva, el nifo o niAa inicia TAR con independencia de los resultados del CD4 y de la carga viral—con el fin de detener la
replicacion viral y promover su desarrollo inmunolégico Si el nifio o nifia tiene una prueba de PCR con sangre seca positiva y una
prueba de PCR con sangre entera negativa, se le da sequimiento con pruebas de PCR, recuento de CD4 y carga viral cada tres
meses para realizar su clasificacion clinica y para administrar TAR en los casos en que sea necesario [98-100]. Desde 1996, todos
los diagnosticos de VIH de nifios y nifas se han realizado antes de su segundo cumpleafos y, desde 2001, antes de cumplir el
ano [101]. No obstante, en el caso de nifios o nifias que pueden haber faltado a alguna de sus citas—debido a la larga distancia,
la dificultad para organizar el transporte u otros motivos—el sequimiento puede continuar hasta los 36 meses de edad.

Retos principales en la ampliacion de la atencion prenatal para incluir [a PTMI del VIH y de
la sifilis de forma sistematica

El nacimiento de miles de nifios y nifias con VIH y sifilis congénita indica la falta de atencién prenatal adecuada, la falta
de material (pruebas y reactivos para VIH vy sifilis, material para cesdrea) y de medicacién (antirretrovirales, penicilina), la
centralizacion de los laboratorios y de los servicios especializados tales como el VIH o la obstetricia de alto riesgo, y la falta de
coordinacion (incluyendo referencia y contra-referencia) entre los servicios de atencion obstétrica y los de atencién para el
VIH [53, 59, 102]. Las barreras en el sistema de atenciéon en salud son causa de la falta de oferta sistematica de las pruebas de
VIH y sifilis a las mujeres embarazadas, retrasos para la obtencion de los resultados de las pruebas, lagunas posteriores en el
seguimiento de la profilaxis y el tratamiento, y pérdida del seguimiento de los nifios y nifias expuestos al VIH o a la sifilis y de
sus madres. Estas limitaciones ocurren en un contexto de infraestructura limitada y de programas de salud no integrados, lo
cual es la norma en la mayor parte de los contextos de ingresos bajos y medios. La inestabilidad politica, que interrumpe los
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servicios de salud, los cambios frecuentes de liderazgo en el Ministerio de Salud y la falta de atencion universal en salud para
mujeres, ninos y nifas contribuyen a limitar la cobertura de la PTMI durante el embarazo en muchos lugares. También indica
que la atencidn prenatal no estd siendo utilizada en su totalidad como puerta de entrada para promover el diagnostico
precoz de la infeccion por VIH vy sifilis en las mujeres embarazadas, algo que permitiria desarrollar intervenciones no sélo
para prevenir la transmisién vertical de VIH y sffilis, sino también para iniciar el tratamiento con penicilina y TAR de por vida
en aquellas mujeres que lo necesitan. Ademas, los programas de PTMI existentes tienden a centrarse en la prevencion de la
transmision del VIH al nifio, sin prestar debida atencion al seguimiento de la mujer embarazada o puérpera.

Es posible que las mujeres no busquen ni atencién prenatal ni hacerse las pruebas, o que tengan dificultades para adherir al
tratamiento debido a la necesidad de priorizar los cuidados de hijos e hijas o el trabajo remunerado por encima de la busqueda
de atencion en salud—en especial cuando son asintomaticas y cuando los recursos financieros son limitados, tal como se ha
documentado en Haiti [103] y Pert [59]. Incluso en el caso de las mujeres que llegan al sistema de salud, la atencién prenatal
pueden proveerse a través de una serie compleja de encuentros que requieren mucho tiempo y significan una carga adicional
para la mujer embarazada, que debe atravesar un proceso largo y costoso, como se ha documentado en Colombia, donde pocos
contextos se incluyen mecanismos para buscar o rescatar a las mujeres que abandonan el proceso [53]. Las mujeres inscritas en
los programas de PTMI pueden perderse del sistema de salud junto con sus hijos e hijas si tienen el parto en el hogar o en otro
hospital en el que se desconoce su situacion de infeccion por el VIH o la sifilis—perdiéndose asf la oportunidad de proporcionar
profilaxis en el momento adecuado al recién nacido. En ciertos casos, debido a la falta de conocimiento de la gravedad del VIH o de
la sffilis, a la preocupacion por la divulgacion de la informacion, al estigma asociado con el sida o al temor a la violencia doméstica
o politica [104], las mujeres embarazadas diagnosticadas con VIH pueden mantenerse alejadas de los servicios de salud—en
particular cuando estan localizados en su vecindario—y prescindir de la atencion del VIH, tanto para si mismas como para sus hijos
e hijas. Incluso cuando la mujer que lleva a sus hijos o hijas a los centros de salud, no siempre mencionan su exposicion al VIH o a
la sffilis, en particular cuando sus hijos o hijas no muestran sintomas reconocibles por sus madres.

La heterogeneidad actual en el acceso a la atencién prenatal y la atencién al VIH y a la sifilis en los pafses de América
Latina y el Caribe es causa de preocupacion y apunta a la necesidad de mejorar el acceso a la prevencion y al tratamiento
[105] y a la promocion del diagndstico temprano del VIH y otras infecciones de transmision sexual (ITS), fortaleciendo al
mismo tiempo la atencién primaria en salud. La cobertura de la atencion prenatal—que deberia incluir al menos cuatro
visitas por embarazo—también muestra variaciones en toda ALC: se estima que el 86% de las mujeres se atienden al menos
una vez durante el embarazo por personal de salud calificado (médico, enfermera u obstetra) [106]. La proporcién de mujeres
que nunca recibieron atencién durante el embarazo llega al 40% en Guatemala, 31% en Ecuador y Bolivia y 30% en Costa
Rica, mientras que la proporcion de mujeres que se han atendido al menos una vez durante el embarazo es del 86% en
México y Brasil, 91% en Colombia, 98% en Republica Dominicanay 100% en Cuba [106]. Incluso en los paises con cobertura
de atencién prenatal adecuada, la integracién efectiva de la atencién prenatal con la atencién al VIH y a la sffilis resulta dificil.
De todos los paises de ALC que notifican datos acerca de la TMI, nueve ofrecian prevencion de TMI del VIH en apenas algo
menos del 30% de los servicios de salud, uno en entre 31-60% y diez en mas del 61% [79], mientras que se desconoce el
numero de mujeres atendidas en dichos centros de TMI que recibieron atencién para su propia infeccién por el VIH.

Solo algunos estudios recientes subrayan el vinculo entre los obstaculos para la realizacion de las pruebas para VIH y
sffilis durante el embarazo con la pobreza, el bajo nivel de escolaridad y la inequidad de género—y gran parte del trabajo
realizado apenas logra responder a estos problemas con intervenciones directas de alcance amplio. Es por tanto necesario
identificar las barreras que existen en los programas de PTMI en distintos contextos sociales para diagnosticar el VIH y otras
ITS en mujeres embarazadas con el objetivo de llevar a la practica estrategias eficaces que transformen la situacion actual. Es
poco probable que las estrategias de intervencién logren tener un impacto en la poblacién a la que estan dirigidas si no se
tienen en cuenta las barreras existentes en todos los niveles; las poblaciones de mujeres, nifios y nifias mas vulnerables—con
el mayor riesgo de adquirir el VIH y la sifilis—son las que tienen una menor probabilidad de beneficiarse de intervenciones
para mejorar la atencion en salud que no logren responder a las barreras individuales, sociales y del sistema de salud.

También existe la necesidad de comprender la magnitud y la distribucién del VIH y de la sifilis prenatal y neonatal.
Aungue muchos palfses cuentan con sistemas de vigilancia centinela, el conocimiento epidemioldgico es limitado debido al
subdiagnosticoy los sistemas de notificacion de poca calidad que con frecuencia se basan en mdltiples formularios de papel
en los que la informacion no se recaba de modo sistemético y en procedimientos de notificacién manejados por personal
sobrecargado—Io cual resulta en una gran subnotificacion. De forma adicional, la manera actual de notificacién de los datos

69

Retos planteados por la epidemia del VIH en América Latina y el Caribe 2009



obtenidos en los programas de PTMI puede crear confusion, ya que el numerador incluye a mujeres que reciben ya sea PAR
(Sd-NVP o combinaciones profilacticas de dos o tres ARV) o TAR, sin desagregar segun los diferentes tipos de regimenes
farmacolodgicos [107]—lo cual limita la relevancia de los datos para fines clinicos, epidemioldgicos y programaticos. Solo
ocho paises de ALC notificaron datos desagregados segun el tipo de régimen en 2008 [26], aunque no se han publicado
datos especificos sobre regimenes farmacoldgicos por pafs.

Estrategias prioritarias para la integracion de la asistencia prenatal con el diagnéstico y el
manejo clinico del VIH y de la sifilis

De acuerdo con la Meta de Desarrollo para el Milenio nimero 6, la Organizacion Panamericana de la Salud ha fijado la
meta de una reduccion de la TMI del VIH a menos del 5% para el afio 2015 y una incidencia de sffilis congénita a menos
de 0,5 casos por 1.000 nacidos vivos [108]. Entre las estrategias previstas para cumplir con estas metas, se esperaba que
“Para 2007, las intervenciones para la PTMI y las acciones para prevenir la sifilis congénita estarian integradas en la atencion
prenatal. El seguimiento debe incluir la TAR en las mujeres con VIH que lo requieren y la atencién para la madre y el recién
nacido después del parto (“PTMI+")" [108]. En 2008, la OPS y UNICEF lanzaron la Iniciativa Regional para la Eliminacion de la
Transmision Maternoinfantil del VIH y de la Sifilis Congénita en América Latina y el Caribe, dirigida a reducir la TMI del VIH a

2% en 3 anosy la incidencia de sifilis congénitaa 0,5 casos por 1.000 nacidos vivos en 3 afios para 2015 [109]. Finalmente,
la Estrategia Regional y el Plan de Accion de Salud Neonatal dentro del Proceso Continuo de la Atencién en Salud para las
Madres, Recién Nacidos y Nifios [110] es un consenso entre diversas agencias que también promueve la prevencién de la
transmision maternoinfantil del VIH y de la sifilis en América Latina y el Caribe.

Los planes de implementacién basados en la investigacion operativa rigurosa pueden ayudar a alcanzar estas metas. La
Iniciativa Latinoamericanay del Caribe de Integracion de la Atencién Prenatal con la Deteccién y el Manejo Clinico del VIHy de la
Sifilis (ILAP), lanzada en noviembre de 2007 en Ciudad de Panam4, tiene el objetivo de reforzar los sistemas de salud a través de
laintegracion de la atencidn prenatal con la deteccion y el manejo clinico del VIH y de la sifilis y de desarrollar mecanismos para
proveer atencion en salud que contribuyan a la estrategia mundial de Acceso Universal a la prevencién, tratamiento y atencion
del VIH [55]. ILAP retine la experiencia de especialistas de los programas nacionales de sida de Brasil, Colombia, Cuba, Republica
Dominicana, Nicaragua, Paraguay, Pert y Uruguay, tomadores de decisiones en la salud publica, personal de salud y gerentes de
programas que trabajan en multiples paises e instituciones internacionales (UNICEF y ONUSIDA) con la investigacién operativa
etnogréfica y epidemioldgica y el andlisis de las politicas de salud (Facultad de Medicina de la Universidad Harvard). El objetivo
comun es el desarrollo de un plan de intervenciones en mulltiples paises guiado por la investigacién operativa para universalizar
las pruebas de deteccion y el tratamiento del VIH y de la sifilis durante la atencién prenatal y neonatal. Sus aplicaciones a nivel
de salud publica son enormes: los objetivos de ILAP son contribuir al diagndstico temprano y al tratamiento oportuno del VIH
y sffilis en mujeres, disminuir las cifras de transmisién maternoinfantil de VIH, sifilis congénita y otras ITS, y brindar atencién de
mejor calidad a un nimero mayor de mujeres, nifios y nifas en ALC—al tiempo que se provee un marco para un cambio a
gran escala de las politicas a nivel nacional e internacional dirigido a fortalecer los sistemas de salud. Los mismos mecanismos
pueden ser utilizados para prevenir y tratar otras infecciones de transmision sexual. Aunque cada plan de accién es especifico
para cada pais, el trabajo realizado en colaboracion a través de ILAP permite compartir las estrategias de ejecucion y resolucion
de problemas y apoyar el avance de los paises de ILAP a alcanzar las metas de la Iniciativa Regional para la Eliminacién de la
Transmisién Maternoinfantil del VIH y de la Sifilis Congénita en América Latinay el Caribe, gracias a la coordinacion que UNICEF
realiza entre las dos iniciativas.

La promocién del acceso a la atencién prenatal, la expansion de la atencién maternoinfantil existente y el fortalecimiento
de los centros menos equipados deben constituirse en una prioridad en las acciones de ampliacion de la cobertura de
las pruebas de deteccion y el tratamiento precoz para VIH, sffilis y otras ITS durante el embarazo como mecanismos para
fortalecer los sistemas de salud. Esta estrategia puede contribuir también para prevenir la transmision del VIH a través de la
consejerfa para reduccion de riesgo y de la supresion viral mediada por el tratamiento antirretroviral [111].

Las estrategias recomendadas deberian incluir:

1. Desarrollar mecanismos para integrar todas las actividades relacionadas con la PTMI del VIH con las relacionadas con
la PTMI de la sifilis congénita. Esto deberia formar parte de una estrategia para integrar la atencién prenatal con la
deteccion y el manejo del VIH, de la sffilis y otras ITS durante el embarazo.
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1.2 Revisar las guifas técnicas nacionales y los protocolos clinicos y actualizarlos de acuerdo con las Ultimas directrices de
tratamiento de OMS/OPS para VIH vy sifilis y las estrategias de Manejo Integrado de las Enfermedades de Adolescentes
y Adultos (Integrated Management of Adolescent and Adult lliness, IMAI) de la OMS [112] y de Manejo Integrado de
Enfermedades de la Nifez (Integrated Management of Childhood lliness, IMCI) de OMS/UNICEF [113]. Incluir sus modulos
de capacitacién en la educacién formal de las y los profesionales de la medicina y la enfermeria, de rabajadores de la
salud comunitarios y de otros profesionales de la salud, como ya se estéd realizando en algunos paises.

1.3 Eltamizaje universal de mujeres embarazadas para el VIH y la sifilis materna debe incluirse en las gufas técnicas nacionales
y en los protocolos clinicos [114-116] y debe ofrecerse a todas las mujeres embarazadas sin que sea necesario solicitar
aprobacién de aseguradoras de salud tanto publicas como privadas.

1.4 El tiempo de respuesta de los laboratorios para las pruebas de VIH vy sifilis —el intervalo entre la toma de sangre y la
decision clinica basada en los resultados de la prueba—se acortaria si se utilizaran con mas frecuencia las pruebas de
tamizaje rapidas, en particular en las zonas remotas. En todos los casos, la toma de sangre de las mujeres embarazadas
para las pruebas de VIH y sifilis debe realizarse durante el primer encuentro clinico y de este modo evitar la pérdida de
oportunidades—sin importar que tengan que realizarse otras pruebas— y cuando llegan en trabajo de parto.

1.5 El diagndstico precoz de la infeccion por VIH, seguido de una evaluacion inmediata de la elegibilidad para un posible
inicio inmediato de TAR, mejoraria los resultados en salud tanto para la madre como para su hijo o hija—con beneficios
adicionales directos para la unidad familiar en su totalidad. Se ha sugerido que, en el caso de la sffilis, es factible introducir
las pruebas rapidas en los servicios que carecen de infraestructura de laboratorio por un pequefio costo adicional por mujer
tamizada [68] y, en aquellos lugares en los que las pruebas de confirmacion de la sffilis durante la atencion prenatal no
estan siempre disponibles, se ha recomendado la politica de hacer la prueba y tratar [33, 117-119]. Si también se demuestra
beneficioso para la mujer embarazada, el enfoque de hacer la prueba y tratar deberia considerarse para el VIH [120].

1.6 El resultado positivo a la prueba de VIH durante el embarazo debe conducir a un seguimiento mas cercanoy a calificar
para el ingreso en el grupo de embarazos de alto riesgo—sin resaltarlas por la condicion de VIH para prevenir la
estigmatizacion—aun cuando no se haya obtenido aun el resultado de la prueba confirmatoria. Es necesario llevar a la
practica mecanismos pro-activos de seguimiento clinico y de notificacion epidemiolégica para evitar que las mujeres
embarazadas con un diagndstico presuntivo de VIH se pierdan del sistema de atencion.

1.7 Debe alentarse la realizacion de pruebas de deteccion a las parejas de las mujeres diagnosticadas con VIH vy sifilis para
prevenir la reinfeccién de las mujeres y proporcionar tratamiento a sus parejas mediante la consejerfa post-prueba y
la promocion de la participacion de las parejas de sexo masculino en el proceso del embarazo y de atencién prenatal.
No obstante, esto puede no ser factible cuando el VIH estd muy estigmatizado, en particular cuando las mujeres sufren
violencia doméstica como resultado de su diagnostico. En tales casos se deben promover los mecanismos indirectos de
participacién y alcance comunitario para alentar a las parejas a realizarse la prueba y tratarse.

1.8 A todos los recién nacidos expuestos al VIH y a la sifilis se les deben realizar las pruebas y tratar tan pronto como
sea posible y sus madres deben recibir toda la informacién acerca de las opciones para alimentar a sus hijos e hijas,
incluyendo el acceso a los sustitutos de la leche materna, como parte de un enfoque integral de asistencia en salud. Se
debe implementar el seguimiento clinico proactivo y los mecanismos de notificacion epidemiolégica para evitar perder
del sistema de atencion a estos nifos y nifas y a sus madres.

1.9 En el caso de las mujeres diagnosticadas con VIH antes o durante el embarazo es necesario poner en practica todos los
mecanismos necesarios para ofrecer seguimiento clinico tras el parto—dar a luz no deberfa ser visto como el punto final
de la prestacion de TAR —, consejerfa sobre la prevencién secundaria para evitar infecciones y reinfecciones, y consejeria
sobre anticoncepcion o planificacion de embarazos futuros.

1.10 Los datos recabados mediante los formularios de las historias clinicas de las mujeres embarazadas y de los recién nacidos
deber ser mejor utilizados para mejorar su seguimiento clinico y fortalecer los sistemas de monitoreo y de evaluacion.

La puesta en practica de estas diez recomendaciones tendria resultados inmediatos en la salud de las mujeres

embarazadas y de sus hijos e hijas, y contribuirfa a disminuir la transmision del VIH y de la sifilis y al mismo tiempo fortalecer
los sistemas de salud.
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Capitulo 5
Tratamiento Antirretroviral en la Region de América Latina y el Caribe:
Vision Panoramica y Retos para el Futuro

Conocer el propio estatus: El punto de ingreso a la atencion y el tratamiento para las personas con VIH

La atencidn en salud de las personas con VIH requiere mas que el tratamiento antirretroviral (TAR). Aunque los
medicamentos antirretrovirales (ARV) son un componente crucial de los programas nacionales de sida, éstos deben
considerarse como parte de un programa integral que incluye una amplia gama de actividades, tales como estrategias
eficaces de comunicacién y prevencion, acceso adecuado a pruebas y consejerfa, y mejora de la calidad de la atencién en
salud que se brinda a las personas con VIH; el conjunto contribuye a reducir la morbi-mortalidad vinculada con el VIH. La
ampliacion y mejora de los servicios de pruebas y consejeria deben, por tanto, convertirse en la primera prioridad cuando se
disefa la ampliacion de los programas de TAR en América Latina y el Caribe (ALC).

Las estrategias de comunicacién y prevencion tienen como objetivo reducir la transmision del VIH al proporcionar
informacion confiable acerca de cémo disminuir el riesgo de adquirir el VIH, al tiempo que crean un entorno que permite a
las personas tomar decisiones sobre la importancia de enterarse acerca del propio estatus serolégico. Las pruebas y servicios
de consejeria para el VIH juegan un papel importante en la deteccién precozy en el acceso oportuno al tratamiento. Aunque
la cobertura de las pruebas del VIH y consejeria sigue siendo muy baja, nuevos datos indican que existe una tendencia al
alza en el numero de establecimientos que ofrecen prueba y consejeria del VIH, como en Bolivia, Republica Dominicana, El
Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras y Paraguay [1].

Elaccesoalas pruebas de detecciony consejeria para el VIH se veimpedido por la falta de infraestructura de laboratorios—
un problema que podria solucionarse facilmente con un mayor uso de las pruebas rdpidas—, baja cobertura de los servicios
de salud, falta de fondos sostenidos y gestion adecuada de la cadena de suministro para los servicios de prueba, carencia de
consejeras y consejeros capacitados, y baja demanda de pruebas y consejeria para el VIH. Los nuevos enfoques, que incluyen
las pruebas y la consejeria iniciadas por el prestador para todas las poblaciones asi como intervenciones especificas hechas
a medida para las poblaciones de mayor riesgo, podrian contribuir a incrementar las pruebas y consejeria para el VIH en los
servicios de salud. En América Latina y el Caribe, la falta de datos epidemiolégicos adecuados dificulta la creacion de datos
estimados confiables sobre el alcance del conocimiento del sero-estatus. Sélo algunos paises de la region reportan datos
estimados sobre el porcentaje de personas de entre 15 y 49 aflos de edad que conocen su sero-estatus en el periodo 2006-
2008: Brasil (39%), Republica Dominicana (75%), Guyana (23%) y Honduras (19%) [1].

Las pruebas son un asunto en particular preocupante para las mujeres embarazadas. Aunque todos los paises de ALC estan de
acuerdo en que las pruebas para el VIH constituyen una intervencion prioritaria, solo el 46% de las mujeres embarazadas de la regién se
hicieron la prueba del VIH en 2008 [1]. Esta baja cobertura de las pruebas es un obstaculo para la posibilidad de ofrecer una prevencién
integral de la transmisién maternocinfantil (TMI) del VIH. Aunque son pocos los datos al respecto, se calcula que la brecha de acceso al
diagndstico virolégico es incluso mayor en los nifios y nifias. Los estudios mas recientes muestran que brindar a nifios y nifias el acceso
a las pruebas para VIH permitira iniciar el tratamiento mds temprano y de este modo reducir la mortalidad infantil [2].

Acceso universal: Necesidades y cobertura de TAR

Desde el desarrollo del tratamiento antirretroviral de gran actividad en 1996, la region de ALC, liderada por Brasil, ha estado
en la delantera en la creacién de programas para brindar TAR. Mds recientemente los paises que utilizan enfoques simplificados y
estandarizados para iniciar, administrar y realizar el seguimiento del tratamiento han incrementado de manera significativa el nimero
de personas que reciben TAR, tanto a nivel mundial como en América Latina y el Caribe [3]. En 2003, cuando la Organizacién Mundial
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de la Salud (OMS) lanzé la“Iniciativa 3 por 5, se calculaba que aproximadamente 200.000 personas estaban recibiendo TAR en la regiér
de ALC [4]. Desde entonces, el compromiso politico creciente, la movilizacién de recursos y otros esfuerzos liderados por los paises, Iz
sociedad civil y otros grupos de interés han resultado en un aumento significativo del nimero de personas que reciben TAR

A finales de 2008, OMS, UNICEF y ONUSIDA estiman que 4.030.000 personas [3.700.000-4.360.000] estaban recibiendc
TAR—mds de un milléon mas que a finales de 2007 (ver Grafico 5.1) [1]. Esto representa un aumento del 36% en un afio y una
multiplicacion por diez en cinco afnos. Debido a la reduccién del nimero de personas que estan en tratamiento, ese aumentc
de un millén de personas en 2008 es inferior al nUmero de personas que iniciaron TAR durante ese afo—cifra que no estd
reportada por los paises. Africa al sur del Sahara, la regién con la mayor necesidad y con la mayor expansion de TAR, aument¢
su cobertura de TAR en 39% en 2008: de 2.100.000 personas [1.905.000-2.295.000] que recibian TAR a finales de 2007 a 2.925.00C
personas [2.690.000-3.160.000] a finales de 2008. EI nimero de personas en América Latina y Caribe que recibian tratamientc
a fines de 2008 esta estimado en 445.000 [405.000-485.000], de las cuales 405.000 [370.000-440.000] vive en América Latina y
40.000 [35.000-45.000] en el Caribe [1]. Esto corresponde de forma estimada al 54% [51 a 60%] de las personas que necesitar
TAR, lo cual representa un ligero aumento del 50% [47 a 55%)] en 2007 [1]. Sin embargo, el aumento del porcentaje de lz
cobertura de TAR es inferior al de otras regiones (ver Grafico 5.1 para una comparacién con otras regiones)

Grafico 5.1: Numero de personas que reciben tratamiento antirretroviral en paises de ingresos bajos y medios, 2002-2008
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Fuente: [1].

Aungue muchos de los paises de ALC —tales como Argentina, Brasil, Chile, Cuba, México y Uruguay—ya han alcanzado une
cobertura de més de 80%, algunos paises del Caribe y de América Central siguen teniendo una cobertura por debajo del 60%. Er
2007, por ejemplo, la cobertura alcanzé el 49% en Paraguay y el 55 en Antigua y Bermuda [5]. En la mayor parte de los paises de ALC
la supervivencia a los doce meses de las personas que inician el tratamiento con ARV es alta, pero siguen existiendo lagunas

Por tanto, la regién de ALC presenta una situacion paraddjica, donde algunos paises ya han alcanzado un estandar de
acceso universal y ahora estan manejando los efectos de una “epidemia madura post-TAR"—con la emergencia de hepatitis
viral crénica, neoplasias asociadas al VIH y otras complicaciones de largo plazo no relacionadas al sida, farmacoresistencia
y descenso de los esfuerzos de prevencién —mientras otros paises siguen enfrentando una situacion pre-TAR, en los que
el diagnostico tardio y la falta de acceso sostenido a la TAR resultan en una alta incidencia de infecciones oportunistas
importantes asociadas con el sida y con el aumento de la mortalidad.

Equidad de género para acceder a tratamiento antirretroviral

El acceso equitativo de las mujeres al tratamiento antirretroviral ha causado preocupacion en vista de las inequidades
socialesy econdmicas entre varones y mujeres en todo el mundo 'y del mayor riesgo bioldgico de las mujeres en comparacion
con los hombres. Sin embargo, y al igual que en otros paises del mundo con ingresos bajos y medios, la mayor parte de
las mujeres de la region de ALC no parecen estar en una situacion mas desventajosa que los hombres en cuanto al acceso
al TAR. En cuatro de los cinco paises analizados, la proporcién de personas tratadas de sexo femenino era més alta que la
proporcién de mujeres pertenecientes al grupo de personas que necesitan ser tratadas. En otras palabras, el abastecimiento
de TAR necesario para las mujeres excedia la demanda para dicha poblacion. La excepcion fue Chile, donde las mujeres
estaban en desventaja dado que la proporciéon de mujeres que requiere tratamiento en relacion a la poblacién total fue
mayor que el abastecimiento disponible de TAR para las mujeres.

/8

Retos planteados por la epidemia del VIH en América Latina y el Caribe 2009



En el Gréfico 5.2 se muestra el nimero de hombres y mujeres que reciben TAR. Todos los paises en la region de ALC
recaban datos de acceso al tratamiento antirretroviral distribuido por sexo. Estos datos incluyen cifras desagregadas para
hombresy mujeres, algo importante para determinar si se cubren las necesidades de mujeres con VIH, asi como la proporcion
de mujeres en el grupo de poblacién que necesita tratamiento y en el grupo de la poblacion que recibe tratamiento, que
sirven para evaluar si la informacién recogida se corresponde con las tendencias epidemioldgicas.

Grafico 5.2: Distribucion por sexo de personas que reciben tratamiento antirretroviral en paises seleccionados de América
Latina y el Caribe, 2007 (%)
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Fuente: [6].

Tratamiento antirretroviral en nifos y niias

En la region de ALC hubo entre 46.400 y 70.000 niflos menores de 15 afios de edad con VIH en 2007 [7], la mayor parte de
los cuales adquirieron la infeccion del VIH a través de la TMI. Cada afo, la baja cobertura de las pruebas de VIH y de la prevencion
de la transmision maternoinfantil (PTMI) del VIH contribuyen al aumento estimado de estas cifras en unos 4.200 a 8.300 nifios
y nifias mds [7]. Sin tratamiento, la mitad morird antes de su segundo cumpleafios y se calcula que entre 3.200 y 5.800 nifios y
nifas con VIH murieron en América Latina y el Caribe sélo en 2007 [7]. Un estudio ha mostrado que el diagnéstico precoz del
VIH y la administracion precoz de TAR pueden reducir la mortalidad infantil temprana hasta el 76% [2, 8].

El nimero de nifios que reciben tratamiento en la regién ha aumentado de forma significativa pasando de 10,628 en
2005 [9] a 16,100 en 2008 [1]. La cobertura de TAR en nifios y nifas de la regidn estd estimada en 76% [65 a 91%], aunque
la distribucion es desigual: la cobertura se estima en 82% [70 a 95%)] en América Latina y 55% [43 a 72%] en el Caribe [1];
sin embargo, estos datos estan en revision. A medida que méas nifios con VIH en la region reciben TAR, se torna importante
que los paises generen datos desagregados por grupo etario para asf poder brindar informacién acerca de los avances en la
cobertura de TAR en nifos y niAas.

Coinfeccion por VIH y tuberculosis

El'VIH emergio en todo el mundo como uno de los factores clave que socavaron los esfuerzos mundiales para controlar la
tuberculosis—Ia principal causa de muerte entre las personas con VIH—en particular en las zonas de alta prevalencia del VIH. El
Informe Mundial sobre el Control de la Tuberculosis de la OMS de 2009 mostrd que durante 2007 hubo unos aproximadamente
9,27 millones de casos incidentes de TB en el mundo, la mayor parte de ellos en Asia (55%) y Africa (31%) [10]. EI nimero de
casos en ALC representa el 3% del total de casos en el mundo. Las tasas de prevalencia y mortalidad por TB estan cayendo y
puede que sea posible alcanzar las metas del Stop TB Partnership de la OMS, cuyo objetivo es reducir a la mitad las tasas de
prevalencia y mortalidad de 1990 para el afio 2015, a pesar de que la tasa de éxito del tratamiento en los casos nuevos con un
frotis positivo fue del 75%, una cifra menor a la meta de >85%. Si usamos los datos de 2007, vemos que Brasil es el pafs con el
mayor numero de pacientes con TB en la regién (92.102 casos, incidencia de 48 por 100.000 en 2007), a pesar de que Haiti (306
por 100.000), Bolivia (155 por 100.000) y Peru (126 por 100.000) son los paises con la mayor incidencia de TB en América Latina
y el Caribe. En ALC, sélo un tercio de los 294.636 casos de TB notificados conocian su estatus VIH; la prevalencia del VIH en los
casos incidentes de TB fue de 11,3% (con un rango de entre el 2% en Cuba hasta el 30% en Las Bahamas) [10].

Los y las pacientes con VIH presentan un riesgo mayor de adquirir o reactivar la tuberculosis y puede resultar dificil el
diagnostico de TB en pacientes con enfermedad avanzada por VIH porque las presentaciones extrapulmonares y diseminadas
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de la TB son més frecuentes en dichos casos. La mayor parte de las muertes de pacientes con la coinfeccion VIH-TB se debe
a la progresion del VIH, lo cual subraya la necesidad de brindar pruebas y tratamiento precoz para el VIH en pacientes que
reciben tratamiento antituberculoso. Diversos estudios estan evaluando cual es el mejor momento para iniciar los ARV en los
pacientes con TB y enfermedad de VIH estable, pero lo que queda claro es que se necesita iniciar los ARV lo antes posible en
los pacientes con VIH muy avanzado —aquellos con un recuento de células CD4 de menos de 200 cél/mm3—para evitar la
progresion del VIH y reducir la mortalidad. En 2007, menos del 35% de los casos incidentes de tuberculosis en personas con
VIH en ALC recibieron tratamiento simultaneo; las cifras varian entre el 5% en Haiti o el 14% en Paraguay hasta el 100% en la
Republica Dominicana, Barbados, Costa Rica, El Salvador, o San Kitts y Nevis [5].

Varios factores complican el tratamiento simultdneo del VIH y la TB. Las interacciones medicamentosas constituyen una
gran preocupacion, dado que varios farmacos para el VIH, en particular los inhibidores de la proteasa, no pueden administrarse
junto a la rifampicina—un agente antituberculoso de primera linea. La carga de comprimidos constituye otra limitacion
significativa; en los lugares donde las formulaciones antituberculosas combinadas no estan disponibles, el tratamiento de la
TB por lo habitual requiere 10 a 13 comprimidos por dia. La tolerancia a los farmacos y los efectos secundarios potenciales
son otro asunto que determina la necesidad de un seguimiento mas frecuente del y la paciente. Otros factores adicionales
que limitan el control eficaz de la TB en pacientes con VIH incluyen la falta de recursos y personal capacitado, insuficiente
coordinacion de las actividades vinculadas con la TB y el VIH (con frecuencia operados como dos programas separados) y la
baja adherencia a las directrices de prevencion y atencion de los pacientes con tuberculosis y VIH.

La armonizacién de los servicios para TB y VIH es un paso esencial para reducir la carga de TB en las personas que viven
con VIH. Por otra parte, una mayor cantidad de fondos, personal mejor capacitado, un nimero mayor de investigaciones
para mejorar las pruebas para la TB, mejor prevencion y tratamiento de la TB en pacientes con VIH y un nimero creciente de
iniciativas de abogacia y sensibilizacion respecto a la coinfeccion de TB y VIH aportaran resultados efectivos adicionales. La
mayor participacion de la sociedad civil en colaboracién con los gobiernos servird para que se preste mas atencion al vinculo
entre laTBy el VIH y un mejor apoyo individual y comunitario respecto a las acciones estatales.

La estrategia de lucha contra la TB de la OMS incluye el enfoque de las “Tres [s” que incluye: (a) la busqueda activa de
casos de TB; (b) la introduccién de tratamiento preventivo con isoniazida (TPI); y (c) asegurar el control de la infeccion por
tuberculosis en los contextos de atencién en salud y otros. La busqueda de casos y el control de la infeccién son tareas que
se realizan en muchos servicios de salud para el VIH, pero el uso de la TPI sigue siendo extremadamente bajo en muchos
paises. En 2007, algunos paises lograron incrementar la inscripcion de pacientes con VIH en la TPI: 31% en Honduras y 46%
en Guyana [4].

Regimenes farmacoldgicos antirretrovirales: Pasando de la primera a la segunda linea

La OMS ha desarrollado guias detalladas basadas en un enfoque de salud publica que consiste en maximizar la supervivencia
a nivel de la poblacion ofreciendo regimenes de tratamiento estandarizados con formularios simplificados que se entregan a
las personas y que se basan en la toma de decisiones clinicas sencillas y en un monitoreo estandarizado [11]. A nivel mundial,
en los 36 paises de ingresos bajos y medios que reportaron a la OMS sobre la composicion de los regimenes de tratamiento
en 2008 (lo cual representa el 65% de los 4 millones de personas estimadas que reciben TAR en paises de ingresos bajos y
medios) el 99% de personas adultas recibieron tratamientos de primera linea [1] segun las guias técnicas de la OMS de 2006
[12]. Aungue pocos paises de la regién de ALC notifican datos acerca de la distribucién de los regimenes antirretrovirales
administrados a las personas con VIH, en la gran mayoria de los mismos al menos 70% de las personas reciben ARV de primera
linea. En Argentina, Brasil y México, donde los programas nacionales de sida introdujeron inhibidores de la proteasa (IP) en
los regimenes de primera linea durante la década del noventa, el porcentaje de pacientes que reciben IP en el tratamiento
de primera o segunda linea es mayor. No obstante, la OMS recomienda los IP en los regimenes de segunda linea y éstos en la
actualidad constituyen menos de 60% de las prescripciones de ARV en América Latina y el Caribe (ver Grafico 5.3).

Los regimenes recomendados a nivel nacional, el uso de tratamientos estandarizados de primera y segunda linea y los criterios
que se siguen para cambiar de linea de tratamiento muestran grandes variaciones en toda la region. En una cohorte de ALC que
incluyd a 4.503 pacientes que recibian TAR, la probabilidad de cambiar de tratamiento durante el primer afo fue de 31,3% [13]. Por
otra parte, la pérdida de pacientes es relativamente frecuente, con porcentajes tan elevados como el 17% luego del primer afio de
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tratamiento en algunos paises [14]. Es necesario tomar medidas dirigidas a maximizar la retencion en el programa de TAR con el fin
de mantener la eficacia del tratamiento y reducir el riesgo de generar y transmitir la farmacoresistencia del VIH (FRVIH).

Grafico 5.3: Distribucion de personas seguin el régimen de antirretrovirales (primera o segunda linea) en los paises de América
Latina y el Caribe, 2007 (%)
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Fuente: [6].

Servicios de laboratorio para las personas que reciben tratamiento antirretroviral

La medicion de los recuentos de CD4 es un indicador inmunoldgico importante para decidir el momento éptimo para
iniciar TAR y evaluar la respuesta y adherencia al tratamiento. Los paises de América Latina y el Caribe notificaron una mayor
proporcién de servicios que utilizan el seguimiento con CD4 (95%) que los paises de ingresos bajos y medios de otras
regiones, donde la proporcién fue de 69-80%. Aunque la mayoria de los paises de la regién de ALC reportaron que 100% de
los servicios que ofrecen TAR realizan el seguimiento con CD4, la cobertura es menor en El Salvador, Guatemala y Honduras
y més baja ain —17%—en Costa Rica, tal como se muestra en la Tabla 5.1.

Tabla 5.1: Disponibilidad de pruebas de CD4 para seguimiento del tratamiento con antirretrovirales de acuerdo a los
protocolos nacionales en América Latina y el Caribe, 2006-2007

Argentina 390 390 100
Bahamas 3 3 100
Belice 8 8 100
Bolivia 10 10 100
Brasil 672 672 100
Chile 56 56 100
Costa Rica 5 29 17
Republica Dominicana 60 60 100
Ecuador 28 28 100
El Salvador 16 18 89
Guatemala 5 6 83
Guyana 14 14 100
Haitf 38 38 100*
Honduras 14 22 64
Nicaragua 15 15 100
Panaméd 10 10 100
Paraguay 4 4 100
Trinidad y Tobago 6 6 100

* Aunque los servicios de salud de Haiti cuentan con la capacidad para realizar los recuentos de CD4, la ausencia de reservas
de reactivos en 2007 resulto en el uso de criterios clinicos en lugar del recuento de CD4.
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Sin embargo, la posibilidad de realizar recuentos de CD4 requiere la disponibilidad de equipo de laboratorio y reactivos
asi como los recursos fisicos y humanos necesarios para realizar las pruebas, los andlisis y la entrega de los resultados, ademas
del seguimiento de los mismos a nivel local y nacional. Es posible que los servicios de salud enfrenten retos tales como
poder realizar el servicio y mantenimiento del equipo de laboratorio, resolver problemas vinculados a recursos humanos y
fisicos insuficientes para cumplir con la demanda de pruebas y retrasos en la entrega de los resultados, tanto al clinico como
a la persona que estd siendo monitoreada. Eso fue lo que ocurrié recientemente en Haiti, donde a pesar de fundamentar
la elegibilidad en base a recuento de CD4, el agotamiento de la reserva de reactivos en 2007 resulté en el uso de criterios
clinicos en lugar de los recuentos de CDA4.

Las mediciones de la carga viral son Utiles para monitorear la eficacia de TAR, al tiempo que permiten la deteccién de
fallas en el tratamiento antes que con sélo criterios inmunoldgicos o clinicos. Existe, por tanto, la necesidad de promover
el uso de pruebas de carga viral de bajo costo y facilmente disponibles por razones tales como la identificacion temprana
de los y las pacientes que fracasan, evitar la acumulacién de mutaciones asociada a la resistencia a la TAR, y permitir la
identificacion precoz de pérdida de adherencia y el diagnéstico temprano del VIH en los nifios y nifias expuestos.

Manejo y suministro de medicacion antirretroviral

El desarrollo y mantenimiento de un sistema de manejo de la logistica para el abastecimiento de los ARV es un
elemento importante de los programas eficaces de tratamiento antirretroviral. La disminucién de las reservas de ARV tiene
consecuencias graves que incluyen interrupciones no planificadas del tratamiento, el riesgo asociado de desarrollar FRVIH y
tener que pasar a la segunda linea de tratamiento u ofrecer diferentes formulaciones del farmaco agotado.

Los paises de ALC necesitan contar con sistemas de manejo logistico actualizados y asegurar que los servicios de salud
estén notificando de forma constante la informacion de la oferta y la demanda de los diferentes farmacos incluidos en los
regimenes de TAR para poder asegurar los mejores resultados posibles a las personas que viven con VIH. Una serie de actores
han estado brindando este tipo de apoyo a los paises de ALC, tales como la Fundacion Clinton y la Cooperativa de Hospitales
de Antioquia (COHAN)—un centro que colabora con la OMS en Colombia.

La OPS, a través de su Fondo Estratégico, ofrece apoyo a la prediccién de productos, el fortalecimiento del sistema de
suministro de farmacos y la compra de ARV y otros farmacos utilizados para tratar las infecciones oportunistas relacionadas
con el sida [15]. Veinte paises de la regién han firmado acuerdos de participacion en el Fondo Estratégico hasta ahoray 11
de ellos utilizaron este mecanismo para la compra de ARV en 2008.

Prediccion del consumo de ARV en América Latina y el Caribe

El crecimiento importante en los Ultimos cinco afos de la cantidad de personas que deben recibir TAR de por vida ha
hecho que los paises tengan mas necesidad de comprar ARV debido al mayor nimero de personas que requieren TAR.
La escasez de ARV resultante de la produccién insuficiente ha sido uno de los problemas para lograr la ampliaciéon del
tratamiento antirretroviral. Para cubrir esta carencia, la OMS ha estado trabajando con un grupo técnico desde 2005 para
predecir la demanda mundial de ARV y sus ingredientes farmacéuticos. Las proyecciones para 2010 estiman que entre 56y
6,2 millones de personas iniciardn TAR en paises de ingresos bajos y medios. Se piensa que el crecimiento mayor ocurrird en
Africa, donde existe la mayor necesidad y que, de acuerdo con los patrones histéricos de los Gltimos tres afos, el crecimiento
en América Latina y el Caribe serd relativamente pequerio (Grafico 5.4).
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Grafico 5.4: Evolucion y proyeccion del consumo de TAR por regiones, 2006-2010
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El precio de la vida: Evolucion del costo y de los precios de los antirretrovirales en ALC

El costo de las combinaciones de los regimenes de primera linea ha disminuido en todo el mundo. Datos reportados a la OMS
muestran que los precios de la mayorfa de regimenes de tratamiento de primera linea disminuyeron entre el 30 y el 68% entre
2004y 2008y entre el 10y el 40% entre 2006 y 2008, lo cual ha contribuido de manera fundamental a la disponibilidad mas amplia
deTAR[1]. El precio medio ponderado de los cuatro regimenes de primera linea utilizados en el 91% de prescripciones en paises de
ingresos bajos fue de US$143 por persona por afo en 2008 (16% mas bajo que en 2007) y de US$162 en paises de ingresos medios
(22% mas bajo que en 2007) [1]. Las diferencias de precios entre combinaciones de primera linea se muestran en el Gréfico 5.5.

De forma similar, la evolucion de precios para los regimenes de segunda linea mas utilizados en adultos muestra una reduccion
sustancial. Aunque los precios pagados varian de forma significativa entre pafses, a nivel mundial siguen siendo mucho mas caros
que las combinaciones de primera linea; los precios pueden llegar a ser de US$1.105 por persona al afo en paises de ingresos bajos
y de US$2.192 en paises de recursos medios [1]. El Gréfico 5.6 muestra la evolucién de precios en paises de recursos medios-bajos.

Grafico 5.5: Tendencia de precios para los regimenes de primera linea utilizados con mayor frecuencia en pacientes adultos en
los paises de ingresos medios bajos, 2004-2008
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Grafico 5.6: Tendencia de precios para los regimenes de segunda linea utilizados con mayor frecuencia en pacientes adultos
en los paises de ingresos medios bajos, 2004-2008
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En 2003, diez paises de América Latina —Argentina, Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador, México, Paraguay, Pert, Uruguay y
Venezuela—lanzaron una politica global de negociacién conjunta de los antirretrovirales y de los reactivos. Este esfuerzo surgi¢
de la preocupacion compartida acerca de la falta de acceso a los farmacos esenciales en la region debido a su alto costo, asi
como a las politicas diferenciales y no equitativas de asignacion de precios. En junio del mismo afo, los diez paises iniciaron la
primera Ronda de Negociaciones Conjuntas de Precios de ARV y Reactivos en Lima. Los participantes incluyeron aministros,
vice-ministros y otros representantes de la salud de cada pafs, junto con delegados de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS)/OMS, el Organismo Andino de Salud, el Secretario General de la Comunidad Andina, el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA) y las empresas farmacéuticas. Los resultados de las negociaciones fueron satisfactorios desde
las dimensiones politica, social y econdmica, dado que los paises pudieron reconocer la gravedad de la epidemia y dejar de
lado sus diferencias para buscar soluciones comunes. Sobre un total de 37 elementos negociados, 15 propuestas obtuvieron
precios que fueron mas bajos que los precios estandar en la region, con una reduccién de 30 a 93% para los regimenes de TAR
de primera linea y una reduccion de 9 a 72% para la TAR de segunda linea. Las normas de calidad fueron acordadas para todos
los elementos negociados. En el caso de los reactivos, el rango de precios maximos bajé al minimo, aunque las reducciones de
precios variaron segun los diferentes tipos de reactivos. Los precios de las pruebas rapidas cayeron entre 62 y 81%, las pruebas
de ELISA bajaron entre 13y 33%, los recuentos de CD4 entre 5y 70% y las pruebas de carga viral entre 22 y 82%. En septiembre
de 2004, un afio después de la Primera Ronda de Negociaciones, los diez paises participantes iniciaron un proceso de evaluacién
deimpactoy el acceso a los fdrmacos y reactivos para el VIH mejord en términos generales en cada uno de los diez paises entre
2003y 2004 [18]. Esta mejora puede atribuirse a una serie de estrategias regionales, nacionales y locales, ademas de iniciativas
internacionales como la ejecucion de proyectos financiados por el Fondo Mundial. No obstante, los informes de evaluacién de
la Primera Ronda de Negociaciones identificaron algunos retos surgidos de la implementacion de negociaciones regionales
conjuntas en los procesos de compra a nivel nacional. Més especificamente, los acuerdos alcanzados en las negociaciones no
siempre resultaron compatibles con las politicas comerciales, leyes de propiedad intelectual y otras reglamentaciones de los
pafses participantes. Por otra parte, algunos farmacos ARV ni siquiera estaban registrados en todos los paises.

En septiembre de 2004, durante la reunion del 45 Consejo Directivo de la OPS, los 35 Estados Miembros trataron el problema
del acceso a la atencién integral para las personas con VIH. Durante dicho evento se aprobd la Resolucion CD45.R10, que discute
la ampliacion del tratamiento como parte de una respuesta integral a la infeccion por VIH [19]. La Resoluciéon CD45.R7 [20],
también aprobada, traté sobre el acceso a los farmacos en la regién de ALC. Esta resolucion insta a los Estados Miembro de la OPS
a continuar implementando una amplia gama de estrategias para contener los costos de los farmacos, maximizar la eficiencia
y utilizacion de los recursos existentes y monitorear y evaluar el impacto de dichas estrategias sobre los precios y el acceso a los
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farmacos. En la 42 Reunion de Ministros y Vice-Ministros de Salud y Proteccion Social de América del Sur (abril de 2005, Santiago,
Chile) [21], las y los delegados llamaron la atencién sobre la necesidad de acceso adecuado a los farmacos y de una compra
oportuna de los formacos de buena calidad a precios razonables. En base a los resultados de la Primera Ronda de Negociaciones,
se reconocid que las negociaciones conjuntas eran una herramienta eficaz para obtener precios justos de los farmacos y mejorar
su acceso y cobertura. La 2° Ronda de negociaciones conjuntas fue lanzada en Buenos Aires en 2005 con la participacion de 11
paisesy 26 empresas farmacéuticas. Los precios de los farmacos utilizados con mayor frecuencia en los esquemas terapéuticos se
redujeron entre 15y 55% como resultado de estas negociaciones. Por ejemplo, un esquema terapéutico basico (AZT+3TC+NVP)
ofrecido en 2003 por la industria farmacéutica a US$350 por paciente por ano se redujo a US$241. Los paises participantes
también establecieron un grupo de consulta para brindar apoyo para la obtencion de precios negociados.

En 2007y 2008, los paisesde ALCanalizaronlaevolucion delos precios delos ARV con el apoyo del Grupo de Acompafamiento
de las Negociaciones de Antirretrovirales (GAN) y la OPS. El desarrollo de estrategias para disminuir los costos de los ARV de
segunday tercera generacién fue identificado como una prioridad, teniendo en cuenta laamplia disponibilidad de la fabricacién
de genéricos en la regién, el alto costo de los farmacos de marca y el hecho de que Ultimamente la competencia siempre ha
llevado a reducciones de precio. Los paises de ALC, con el apoyo de OPS, han expresado la necesidad de crear un didlogo
regional para tratar los determinantes mayores al acceso—incluyendo los ARV y otros farmacos esenciales de alto costo—con
el fin de desarrollar y mejorar las estrategias regionales y nacionales. Se ha propuesto que estos esfuerzos sean implementados
como parte de la Estrategia Global de Salud Publica, Innovacion y Propiedad Intelectual aprobada por la Asamblea Mundial de
la Salud con el apoyo de Brasil [22] y respaldada por la aprobacion de la Resolucion sobre Salud Publica, Innovacion y Propiedad
Intelectual por el 48*° Consejo Directivo de la OPS en 2008. En este contexto, en 2008 se organizd en Brasilia (Brasil) el 1¢
Encuentro Internacional sobre el Acceso a los Farmacos de Fuentes Limitadas y de Alto Costo.

Por otra parte, la OPS, a través del mecanismo de su Fondo Estratégico en América Latina y el Caribe, ejecutd su primera
licitacion anual conjunta para la compra de ARV en 2009 por parte de los Estados Miembros de OPS que participan en el
Fondo Estratégico. Durante este proceso se agregaron las necesidades de farmacos ARV para todos los paises participantes
y luego se hizo la compra a través del mecanismo del Fondo Estratégico. Es posible consultar los precios para 2009 de los
farmacos ARV del Fondo Estratégico en la pagina web de la unidad de Servicios de Compra de OPS [23].

Hacia el acceso universal: Retos para la region

Mas alld deloslogros en las estrategias de prevenciony el tratamiento del VIH en América Latinay el Caribe en comparacién
con otras regiones del mundo, sigue siendo necesario superar una serie de retos para proporcionar acceso universal a TAR. Es
posible tratar a las personas con equidad, a pesar de las desigualdades en la sociedad y en la infraestructura del sistema de
salud. Existe un interés renovado en fortalecer al sistema de salud para brindar mejor atenciéon en salud para todos, ademés
de brindar cuidados para las personas con VIH. No obstante, se requieren nuevos enfoques para garantizar la sostenibilidad
de este proceso y las lecciones aprendidas en esta regién pueden ser de gran utilidad en otras partes del mundo.

Una de las prioridades consiste en mejorar las estrategias para las pruebas con el fin de identificar y tratar a més
pacientes. En la actualidad, el 40% de los nuevos diagndsticos se realizan en pacientes con enfermedad por VIH severa
o avanzada—Io cual refleja las oportunidades perdidas para las pruebas para el VIH. Idealmente, las pruebas para el VIH
deberfan estar disponibles en todos los servicios de salud y en especial en los de atencién primaria y en los servicios
prenatales, centros para jévenes y clinicas de ITS.

Existe la necesidad de incrementar la cobertura para aumentar la esperanza de vida y prevenir la transmision del VIH.
Se calcula que el 62% de las personas VIH positivas en la region han tenido acceso a la TAR en 2007—pero sélo el 34% de las
mujeres embarazadas con VIH. Es necesario fortalecer las necesidades de atencién pediatrica; Aunque el nimero de casos
pedidtricos del VIH es relativamente pequefo comparado con otras regiones del mundo, el acceso a la asistencia en salud y
tratamiento para los nifos sigue siendo una prioridad pendiente.

La mejora de la cobertura también requerird cierto grado de descentralizacién de servicios. La mayor parte de los

paises de la regién muestran una concentracion de los servicios especializados en VIH en los grandes centros urbanos,
mientras que la epidemia sigue extendiéndose a las ciudades pequefas y zonas rurales. Ademds de incluir al VIH en todas
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las actividades de atencién en salud, es necesario considerar al VIH como un punto de entrada para otras intervenciones y
programas para mejorar la salud y calidad de la atencién de las personas que asisten a los servicios de salud. Esto requerira
equipos interdisciplinarios y colaboraciones tales como en los programas existentes que integran la asistencia del
VIH con servicios para tuberculosis, salud sexual, cdncer (pulmon, cuello, mama, prostata), enfermedades cardiovasculares,
hepatitis, salud mental y programas para la promociéon de estilos de vida més sanos (reduccién del consumo de tabaco,
alcohol y otras drogas).

Resulta clave fortalecer la adherencia, contar con servicios que brinden cuidados en forma ininterrumpida
y con un suministro sostenido de ARV para evitar la progresion del VIH y prevenir la emergencia de la FRVIH y nuevas
transmisiones—para ello se requiere compromiso politico, incremento de recursos y optimizacion de la gestion sanitaria.
Para poder asegurar la calidad es necesario establecer normas e indicadores de calidad de la atencion y un seguimiento
continuo de las mejoras de los servicios de salud.

Los altos costos de los farmacos antirretrovirales, en particular para los tratamientos de segunda linea, constituyen un
importante desafio para la extensién y creacién de futuros programas sostenidos de TAR. Los derechos de propiedad
intelectual son un tema de importancia critica y es necesario realizar mayores esfuerzos para establecer mecanismos de
negociacion regionales de los precios y obtencion de los formacos. Ademas, debe hacerse mayor uso de las flexibilidades
que ofrece el Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio (TRIPS)
para alentar la compra de fadrmacos genéricos y promover la produccién nacional de formacos. El debate en torno al inicio del
tratamiento y las decisiones tomadas por cada pais tendran un impacto significativo sobre la estimacién de las necesidades
regionales de ART. Las directrices de la OMS para contextos de recursos limitados, que se estan revisando en la actualidad,
recomiendan iniciar la TAR antes de que los recuentos de células CD4 sanguineas caigan por debajo de las 200 células/
mm3 (con un umbral superior a 350 células/mm3). El aflo pasado las directrices internacionales de ARV [24-28] revisaron los
criterios para el inicio de los ARV en base a los hallazgos clinicos de estudios de cohorte que han mostrado un mayor riesgo
de muerte [29, 30], morbilidad, mortalidad secundaria al sida [31, 32] y mortalidad debido a eventos no vinculados con el
sida [33-35] en pacientes con recuentos de CD4 entre 200 y 350 células/mm3. Por otra parte, los nuevos regimenes de ARV
ampliamente disponibles en los paises de ingresos altos han demostrado ser mas inocuos y mejor tolerados [36]. Si se eleva
el umbral de CD4 para iniciar el tratamiento, habrd un aumento de la demanda de TAR y se necesitaran méas fondos para
ello. En los paises con cobertura baja o moderada de TAR, se necesitan investigaciones operativas para tener en cuenta la
implementacién programatica y los riesgos potenciales tales como la farmacoresistencia a los ARV, disponibilidad de regimenes
de segunda y tercera linea, e intervenciones costo-efectivas para apoyar un inicio mas temprano del tratamiento [37].

La necesidad de respuestas multisectoriales, en especial a nivel pafs y la participacion del sector privado resultardn en
particular importantes para lograr el acceso universal a la TAR en muchos paises. El sector privado puede ser un socio sano
para el desarrollo en las dreas de construccion de capacidad, transferencia de tecnologia y financiamiento y también servir
de punto de entrada para mejorar el acceso a los cuidados y el tratamiento. Los programas en el lugar de trabajo pueden
ayudar a asegurar una amplia participacion de los trabajadores contribuyendo a que se apropien del tema, reduciendo
el temor a la discriminacion, aumentando la confianza en los mensajes de prevencién e incrementando la captacion de
servicios como los de pruebas de deteccion y tratamiento. El sector privado también puede movilizar fondos para responder
al sida.

El incremento de la cobertura también requerird una ampliacién de los servicios de TAR, en particular a nivel de los
recursos humanos para la salud. Los trabajadores capacitados siguen emigrando hacia las ciudades capitales o a paises
de més altos ingresos en busca de mejores oportunidades y mayores salarios, lo cual significa una pérdida de las inversiones
realizadas en su formacion por los gobiernos. Es necesario crear e implementar politicas para impedir la fuga de profesionales
de la salud y al mismo tiempo crear oportunidades laborales y retener a las y los trabajadores de la salud.

El estigma y la discriminacion siguen siendo las mayores barreras al acceso a la TAR en muchos pafses de América
Latina y el Caribe, a pesar de contar con leyes y reglamentaciones que protegen a las personas con VIH. Los trabajadores
sexuales, UDI, HSH y personas transgénero siguen enfrentando negacion, violencia, exclusion y otras barreras que dificultan

su acceso a la atencion en salud.

Desde la perspectiva de la salud publica, los paises y programas necesitan un sistema efectivo de monitoreo y
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evaluacién (M&E), con metodologias estandarizadas e indicadores de desempefio para poder realizar una evaluacion
longitudinal adecuada del impacto, eficacia y sostenibilidad de los programas de TAR y de las actividades de prevencién
y de atencién del VIH. El desarrollo de la epidemia del VIH requiere datos estratégicos para comprender su direccion y
progresion para poder guiar una respuesta mas eficaz a la misma. Ello exige mejorar las capacidades regionales y nacionales
para recabar y analizar datos, en particular aquellos relacionados con la TAR y los resultados del tratamiento, asi como la
identificacion de brechas e inequidades que puedan socavar la capacidad de alcanzar las metas. Otras recomendaciones
adicionales incluyen el establecimiento y mejora de la coordinacién entre las instituciones responsables del M&E del VIH
a nivel nacional, sub-nacional y prestadoras de servicios para asegurar la integracién de los sistemas de seguimiento de
pacientes. Otros elementos importantes son el seguimiento periddico de la calidad de los datos y la resolucion de los
obstaculos para producir datos de calidad, ademds de la potenciacién del andlisis y difusién oportuna de los datos para
facilitar su utilizacién y servir de gufa para la formulacién de politicas y planificacién de programas.

Finalmente, a pesar de estar disponibles en la mayor parte de los paises, el diagndstico y el tratamiento con ARV no son
totalmente accesibles a todas las personas y se requieren mayores esfuerzos para alcanzar el acceso universal. Se reconoce
ampliamente que tratar la pobreza y la inequidad sigue siendo un asunto clave en América Latina y el Caribe, la region
del mundo con el mayor nivel de desigualdad socio-econémica. Dado que la pobreza y la inequidad incrementan la
vulnerabilidad a la infeccion por VIH y dificultan el acceso a la atencion en salud, resulta crucial tratarlas de un modo integral
para poder superar este desafio regional.
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Capitulo 6
Farmacoresistencia y VIH en América Latina y el Caribe

Introduccion

La emergencia y la transmision de la farmacoresistencia del VIH (FRVIH) en América Latina y el Caribe (ALC) constituye un
reto importante y causa gran preocupacion porque la region ha experimentado un incremento del tratamiento antirretroviral
(TAR) recientemente—Ilegando a alcanzar una cobertura regional de tratamiento del 54% [1]—y porque la formacoresistencia
alos antirretrovirales (ARV) es un evento inevitable en las poblaciones que reciben medicacion para el VIH. En muchos paises de
altos ingresos donde la TAR ha sido utilizada ampliamente desde la década de los afios noventa se ha demostrado la emergencia
de cepas mutadas de virus farmacoresistentes y el consecuente fracaso del tratamiento [2-4]. Por tanto la emergencia y
transmision de la FRVIH deberfa considerarse una amenaza grave para la eficacia de TAR en ALC, tanto desde el punto de vista
orientado al paciente como desde el de la salud publica. De hecho, la FRVIH puede ser responsable del fracaso del tratamiento
individual en pacientes y comprometer la eficacia de laTAR y los regimenes de profilaxis—como por ejemplo en la prevencion
de la transmisién maternoinfantil y en la profilaxis pre- y post- exposicion—a nivel poblacional.

La emergencia de la FRVIH a nivel poblacional puede estimarse como el porcentaje de pacientes que fracasan con el
tratamiento de primera linea, mientras que su prevencion puede evaluarse por la retencidn de pacientes que reciben tratamiento
de primera linea con supresién viral completa a lo largo del tiempo. La evaluacion de la FRVIH es un indicador de resultados
fundamental de acceso universal al TAR. Las pruebas de genotipificacion son herramientas Utiles a nivel individual para el
seguimiento de los pacientes con FRVIH y para guiar la indicacion de TAR después del fracaso del tratamiento y forman parte de
las herramientas utilizadas por el personal clinico que trabajan con el VIH en los paises con altos ingresos. Con la ampliacién de TAR
en los paises de ingresos bajos y medios, el uso de las pruebas de genotipificacion para el seguimiento de pacientes individuales
ha sido muy limitado y por lo general solo se recomienda en las evaluaciones epidemioldgicas de FRVIH. En ALC, donde hay una
amplia gama de situaciones diferentes de atencién en salud publica y privada, el desarrollo de la capacidad del laboratorio para la
genotipificacion del VIH en los paises ha mejorado rdpidamente gracias a las inversiones nacionales y donaciones externas. A pesar
de estos avances, en los paises de mas bajos ingresos la genotipificacién del VIH sigue resultando inaccesible.

La prevencion, seguimiento v vigilancia de la FRVIH sigue siendo una necesidad no resuelta. Es por tanto necesario
que los esfuerzos regionales para el acceso universal a la TAR sean complementados y coordinados con las actividades de
prevencion de la FRVIH y las evaluaciones de farmacoresitencia emergente y transmitida. Los programas nacionales en la
region deben usar la informacion estratégica obtenida en las actividades de evaluacion de la FRVIH para realizar ajustes y
acciones ad hoc de las politicas para minimizar un mayor desarrollo de la farmacoresistencia prevenible del VIH.

Evidencia de FRVIH en América Latina y el Caribe

En los Ultimos afos, varios grupos de investigacion en la region han realizado estudios sobre la FRVIH con el objetivo de
calcular la prevalencia de la farmacoresistencia trasmitida del VIH en los pacientes sin experiencia previa de ARV, que describen
la distribucién de los subtipos del VIH y monitorean la emergencia de FRVIH en cohortes de pacientes que reciben TAR.

Un estudio realizado en Venezuela en 2007 calculd una prevalencia de FRVIH primaria del 10% en una pequefia muestra
de 20 participantes recientemente diagnosticados y sin experiencia previa de ARV con un alto recuento de células CD4 ( 450
células/mms3) [5]. Un estudio mds grande realizado en Argentina evalud la FRVIH primaria en 284 personas que accedieron a los
centros de pruebas y consejerfa de Buenos Aires y encontrd que el 4,2% mostraban mutaciones FRVIH [6]. En el mismo perfodo
se realizd otro estudio, con diferente metodologia y seleccion de pacientes, con 52 participantes recientemente infectados
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en Buenos Aires y en tres otras regiones de la Argenting; alli se encontrd una prevalencia calculada del 7,7% de mutaciones
de resistencia primaria en el inhibidor nucledsido de la transcriptasa inversa (INTI) [7]. La vigilancia centinela del VIH de tercera
generacién que formo parte de las evaluaciones de la FRVIH primaria se ha implementado de forma exitosa en la poblacién de
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH) del Perd, con cifras estimadas de 3,3% de farmacoresistencia en
una muestra de 359 pacientes virgenes a los ARV diagnosticados con VIH durante la encuesta [8]. En Honduras [9], Chile [10] y
Cuba [11] se ha realizado una serie de estudios sobre la FRVIH primaria con diversas metodologias y los célculos de prevalencia
de mutaciones de farmacoresistencia encontrados fueron de 9,2%, 2,5% y 7,4%, respectivamente.

En Brasil, desde el lanzamiento del programa nacional de acceso universal en 1996 se ha realizado una cantidad
considerable de investigacion para documentar la distribucion del subtipo VIH-1 en todo el pais, la emergencia de los
patrones de FRVIH en pacientes que fracasan al tratamiento y la estimacién de la prevalencia de FRVIH en los pacientes sin
experiencia previa de TAR [12]. En 2001 se realizd una vigilancia centinela de la FRVIH transmitida en pacientes recientemente
diagnosticados con infeccion crénica en Brasil, liderada por la Red Brasilefia de Vigilancia de la Farmacoresistencia del VIH
con el patrocinio del Programa Nacional de ITS-VIH/sida [13]. Dicha encuesta se realizé en 13 centros de pruebas y consejeria
de seis zonas geogréficas del pais y los resultados obtenidos de la notificacion de 409 muestras de personas de edades y
grupos de riesgo variados mostraron un 2,4% de las muestras con mutaciones NRTI, 2,19% con mutaciones del inhibidor de la
transcriptasa inversa no analogos de nucledsido (NNRTI) y 2,3% con mutaciones del inhibidor de la proteasa (IP).

Un estudio realizado en Haiti en una poblacién de 79 personas con edades entre los 13 y 25 afios durante el periodo
2003-2005 mostrd que, 12 meses después de haber iniciado la TAR, el 51% de los participantes mostraban concentraciones
plasmaticas de ARM VIH-1 50 copias/ml asociadas a la no-adherencia [14]. Entre los 29 pacientes con >1000 copias/ml a
los 12 meses, se detectaron 23 (79%) casos de mutaciones con resistencia a los NNRTI, 21 casos (72%) con resistencia a los
NNRTIy a los NRTI lamivudina y 10 casos (35%) para NNRTI, lamivudina y otros NRTI.

Aunque estos estudios han logrado responder importantes preguntas de investigacion, la falta de un disefio y de
metodologia de muestreo estandarizados constituye una gran limitacion para la generalizacién de los resultados y no
permite el uso de estos célculos de la FRVIH en las recomendaciones de salud publica ni en las acciones a nivel nacional. Sin
embargo, algunos de estos resultados sirven como una advertencia grave para los programas nacionales de la region de ALC
y de evidencia frente a la necesidad de desarrollar estrategias sisteméticas para la prevencién y evaluacién de la FRVIH.

Estrategia mundial de la OMS para la farmacoresistencia del VIH

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado una estrategia de prevencién mundial y evaluacion basada
en tres principios para enfrentar la farmacoresistencia del VIH [15]: (a) la evaluacion continua y el apoyo a los factores y
practicas de los programas TAR que estan potencialmente asociados con la prevencion de la FRVIH (ver Recuadro 6.1); (b) uso
de una metodologia normalizada para las evaluaciones continuas de base poblacional sobre la emergencia y transmision
de la FRVIH; y (c) acciones basadas en la evidencia para minimizar la FRVIH prevenible y mantener la eficacia y durabilidad
de laTAR.

Recuadro 6.1: Programa de practicas y actividades relacionadas con la prevencion de la FRVIH

v Précticas de prescripcién de TAR normalizadas y apropiadas.

v Aseguramiento de la calidad para los farmacos ARV.

v Suministro adecuado y continuo de farmacos ARV a los servicios donde se administra TAR.

v Registros de tratamiento individual estandarizado para el monitoreo de pacientes y cohortes.

v Apoyo y monitoreo de la adherencia.

v Eliminacién de las barreras al acceso continuo a la atencién en salud.

v Programas de prevencion para reducir la transmisién del VIH en personas que reciben tratamiento.

v Recoleccion de informacion estratégica de la FRVIH de forma sistematica y continua mediante encuestas de base
poblacional e indicadores de los programas de TAR en el sitio de administracion.

La estrategia de prevencion y evaluacion de la FRVIH recomendada por la OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud

(OPS) incluye varios elementos listados en el Recuadro 6.2.
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Recuadro 6.2: Elementos de la estrategia de prevencion y evaluacion de la FRVIH recomendada por la OMS.

A. Formacién de grupos de trabajo nacionales de FRVIH y desarrollo de planes de trabajo y presupuestos para periodos
de tres a cinco afos.
B. Evaluacion periddica de los Indicadores de alerta temprana (IAT) de FRVIH en todos los servicios de salud que
brindan TAR (o de una seleccion de sitios representativos de TAR ) [16]. Ello incluye:
1.1AT 1: Practicas de prescripcion de TAR
1.2. IAT 2: Pacientes perdidos al seguimiento durante los primeros 12 meses de TAR
1.3.1AT 3: Retencién de pacientes con TAR de primera linea a los 12 meses
1.4.1AT 4: Recoleccion oportuna de farmacos ARV
1.5. IAT 5: Registro de citas en los servicios con TAR
6. IAT 6: Continuidad del suministro de farmacos
6.7.1AT 7: Conteo de pastillas 0 medidas estandarizadas de adherencia
6.8. IAT 8: Supresion de la carga viral 12 meses después del TAR de primera linea
C. Encuestas de seguimiento de FRVIH para monitorear la prevencion de FRVIH y factores asociados en los servicios
centinela de TAR [17].
D. Encuestas umbral de vigilancia de la FRVIH transmitida en personas recientemente infectadas y en zonas geograficas
donde la TAR ha sido ampliamente difundida durante 3 afos o mas [18].
E. Desarrollo de bases de datos nacionales de FRVIH.
F. Designacién de un laboratorio de notificacién de la FRVIH acreditado por la OMS en el pais o regién [19].
G. Revisién y apoyo de las actividades de prevencion de la FRVIH.
H. Preparacion de un informe anual y recomendaciones para la FRVIH.

Fuente: [20].
Estrategia de prevencion y evaluacion de la farmacoresistencia en el VIH en América Latina y el Caribe

La estrategia mundial de prevencion y evaluacion de la FRVIH recomendada por la OMS ha sido introducida en la regién
de ALC con el apoyo de OPS a través de una serie de talleres y actividades de capacitacion regionales (ver Recuadro 6.3). El
objetivo de estos programas es representar los principales elementos de la estrategia mediante sensibilizacién, abogacia para
la implementacién de las estrategias nacionales vinculadas con la farmacoresistencia del VIH y evaluacién de la factibilidad
de su aplicacion potencial en la regién de ALC. Estos talleres también ofrecen la posibilidad de desarrollar planes nacionales
que definan la implementacion de actividades y cronogramas.

Recuadro 6.3: Talleres y actividades de capacitacion en América Latina y el Caribe

-Fort de France, Martinica, Mayo 10-12, 2006: Primer Taller para el Desarrollo de una Estrategia Caribefia para la Prevencion,
Vigilancia y Seguimiento de la Farmacoresistencia del VIH

-Port-of-Spain, Trinidad, Enero 23-26, 2007: Taller Caribefio de Capacitacion en el Seguimiento y la Vigilancia de la
Farmacoresistencia en el VIH.

-Rio de Janeiro, Brasil, Noviembre 26-28, 2007: Taller Latino Americano para la Prevencion, Vigilancia y Seguimiento de la
Farmacoresistencia del VIH.

-Lima, Peru, Abril 15-17,2008: Avances y Retos en la Produccion de Informacién Estratégica sobre el VIH en América Latina.

-Port-of-Spain, Trinidad, Noviembre 18-21, 2008: Encuentro Regional para la Implementacién de Estrategias vinculadas con la
Farmacoresistencia del VIH en el Caribe.

La planificacion e implementacion de la estrategia de prevencion y evaluacion de la OMS ha avanzado lentamente en
América Latina desde su introduccién hacia fines de 2007. Se han creado grupos de trabajo o comités nacionales de FRVIH
en varios paises. Cuenta con una amplia gama de funciones que incluye la discusién de casos individuales de pacientes para
identificar fallas del tratamiento antirretroviral, la prescripcion de tratamientos de segunda linea y de rescate, la provision
de indicaciones para las pruebas de genotipificacion del VIH y la planificacion de las estrategias nacionales de prevencion
y evaluacién de FRVIH. No obstante, el desarrollo de estrategias nacionales de prevencién y estimacion de la FRVIH no
ha llevado a la formacién de los grupos de trabajo nacionales en todos los paises de América Latina. La integracion de
actividades de evaluacion de la FRVIH de base poblacional con los programas nacionales de vigilancia y evaluacion esta
avanzando en América Latina y algunos resultados preliminares estardn disponibles en 2010.

En el Caribe los esfuerzos para introducir la estrategia de prevencion y evaluacion de FRVIH de la OMS ya se habian iniciado en
2006. Esta tiene como objetivo: (a) comprender el impacto de la disponibilidad de TAR sobre la FRVIH; (b) establecer un abordaje
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Pan-Caribefio comun para guiar las acciones de salud publica de los regimenes de TAR de primera y segunda lineg; (c) introducir
acciones correctivas en los servicios que brindan tratamiento para minimizar la emergencia de la formacoresistencia.

Un resultado de los talleres realizados en 2006 y 2007 fue el desarrollo de la Estrategia Regional de FRVIH en el Caribe para la
prevencion, vigilancia y seguimiento siguiendo el enfoque recomendado por la OMS. En 2008, el tercer taller regional realizado
por invitacion de la Oficina de la OPS para la Coordinacion de la Respuesta al VIH en el Caribe (PHCO) ofrecio la posibilidad de
discutir los avances logrados a nivel nacional y regional (ver Recuadro 6.4) para fijar objetivos y metas para el periodo 2009-2010
e identificar la asistencia técnica y recursos necesarios para la aplicacion de la estrategia regional de FRVIH.

Recuadro 6.4: Avances logrados en la implementacion de la estrategia regional del Caribe para la FRVIH, 2008.

-Dos laboratorios de genotipificacién del Caribe (Martinica y Puerto Rico) han logrado la certificacion de la OMS para apoyar la
implementacion de encuestas de FRVIH.

*Cuatro paises han establecido Comités Nacionales de FRVIH, con identificacion de los puntos focales y desarrollo de los planes de
trabajo sobre la FRVIH.

*Ocho paises han generado al menos tres Indicadores de alerta temprana para la FRVIH en 2008.

-Dos a cuatro paises se preparan para aplicar los protocolos de seguimiento de la FRVIH en 2009.

-Se han identificado fondos para la implementacion de las estrategias de FRVIH en el Caribe (de la Fundacion Gates, la Asociacion
Pan-Caribefia de lucha contra el VIH/sida, el Fondo Mundial y los Centros de Control y Prevencién de Enfermedades).

-Las metas para el periodo 2009-2010 incluyen la notificacion de los Indicadores de Alerta Tempranos para la FRVIH en 14 paises
para fines de 2009 y la aplicacién de protocolos de seguimiento de FRVIH en al menos tres paises para fines de 2010.

Retos y recomendaciones para las actividades de prevencion y evaluacion de la FRVIH en
América Latina y el Caribe

Las estrategias de salud publica para la prevencién, seguimiento y vigilancia de la FRVIH son urgentes y deben
reconocerse como componentes criticos de la asistencia integral para el VIH en toda América Latina y el Caribe. La prevencion
de la farmacoresistencia a través de un funcionamiento 6ptimo de programas y atencién de buena calidad deberifan ser
el principio bésico de todo programa de tratamiento del VIH, mientras que el seguimiento del desemperio de los servicios
donde se administra TAR a nivel nacional debe ser parte de un plan nacional de mejora de la calidad para mejorar en
ultima instancia el beneficio de los resultados de largo plazo de los pacientes que reciben TAR y minimizar la emergencia y
transmision de la farmacoresistencia del VIH. La prevencion de la farmacoresistencia es en especial importante dado el alto
costo de la genotipificacién del VIH para el manejo clinico individual de la segunda linea y las siguientes lineas de ARV, que
muchos paises no pueden pagar (en especial en tiempos de incertidumbre econémica).

La vigilancia de lafarmacoresistencia del VIH es un instrumento til que informa a los paises acerca del impacto del funcionamiento
de los programas nacionales y que puede orientar a las y los tomadores de decisiones a ejecutar medidas de salud publica correctivas
sanas y basadas en la evidencia, pero sigue siendo un drea mayormente incompleta en las agendas nacionales y regionales.

Los gerentes de programay prestadores de salud deben conocer laimportancia de los planes de prevenciény evaluacién
delaFRVIH como elementos esenciales delos programasintegrales de siday laimportancia critica de comprender la magnitud
de la FRVIH dentro de cada pais para poder tomar las medidas correctivas necesarias para minimizar la farmacoresistencia
prevenible con politicas de salud publica y recomendaciones basadas en la evidencia.

Es necesario tener en cuenta la financiacién de estas actividades en el diseio de los presupuestos nacionales. En
algunos paises de ingresos bajos, sin embargo, puede necesitarse algin apoyo financiero externo para la implementacion
de las encuestas acerca de la FRVIH. La OPS y otros socios clave realizan una funcién esencial al brindar la asistencia técnica
necesaria para apoyar el desarrollo y la implementacion de los planes nacionales de prevencion y evaluacion de la FRVIH.
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Retos y recomendaciones para las actividades de prevencién de la FRVIH

La prevencion de la FRVIH se basa en la adherencia de los pacientes a TAR y en factores programéticos del sistema de
salud que aseguran que todas las personas que reciben TAR tengan acceso a un abastecimiento continuo de farmacos ARV
de calidad asegurada y correctamente prescritos como triple terapia donde también se asegura y apoya su uso continuo.

Muchos de los programas nacionales de sida en la region de ALC han sido organizados segun un modelo vertical de
centros de suministro centralizados con frecuencia en los servicios de salud especializados y que, en ciertos casos, pueden
ser paralelos a los servicios de atencion en salud existentes. Este tipo de centralizacion puede determinar problemas para
acceder a una asistencia integral creados por: (a) la gran distancia para llegar a los lugares de tratamiento del VIH, haciendo
que los pacientes incurran en costos de transporte y tomen tiempo de su trabajo y a sus responsabilidades familiares; (b)
la prestacion de asistencia fragmentada en diferentes lugares (prescripcion de TAR, recoleccion de los ARV, atencion de las
infecciones oportunistas, planificacién familiar, atencion primaria en salud); (c) el nimero inadecuado de prestadores de
salud para VIH a medida que aumenta el nimero de pacientes con sida por la ampliacién de los programas, con menor
calidad de la atencién y apoyo a la adherencia. Estos factores pueden resultar en una no-adherencia a la TAR y en que los
pacientes se salten sus visitas clinicas y la recogida de los farmacos, todo lo cual contribuye a la farmacoresistencia del VIH.
Un abordaje de salud publica de abastecimiento de TAR descentralizado y/o que integre la asistencia al VIH a los servicios de
salud existentes en los niveles primario, secundario y terciario facilita el acceso a la atencién e involucra a una amplia gama
de proveedores de salud capaces de brindar atencién integral y apoyar la adherencia.

Otro reto para la prestacion de salud que afecta la emergencia de la farmacoresistencia es la falta de recursos humanos
capacitados en una prestacion de atencion de calidad, prescripcion apropiada y uso racional de medicamentos ARV. Los
especialistas en enfermedades infecciosas han sido los principales proveedores de cuidados y tratamiento del VIH en la
region de ALC, con poca participacion de los otros prestadores de salud y con una escasa derivacion de tareas a personal de
salud no médico. Aunque el concepto de derivacion de tareas no ha sido aceptado facilmente en la region, podria constituir
un modelo de prestacion Util para apoyar el logro de acceso universal en algunos paises de ALC.

Es necesario continuar capacitando a los proveedores de salud en los diferentes tipos de servicios de salud para poder asegurar
una mejor calidad de la atencion y la prestacion de servicios a las personas conVIH. Aunque las normas técnicas nacionales y
regionales se han creado para guiar el manejo del paciente y asegurar la estandarizacién y prescripcion apropiada de los farmacos
ARV, su uso y cumplimiento por parte de quienes realizan las prescripciones sigue representando un reto. La directrices regionales
de TAR se han publicado y difundido recientemente [21] y muchos paises han desarrollado sus propias normas nacionales
delineando los regimenes estandar de primera y segunda linea en base al costo y disponibilidad de los antirretrovirales. A pesar de
esta reglamentacion, siguen faltando normas para la prescripcién de TAR y ello puede resultar en un uso inapropiado de farmacos
ARV—que puede contribuir a promover la farmacoresistencia y limitar la disponibilidad de regimenes de segunda linea. Los paises
de ALC deben por tanto desarrollar y actualizar sus normas nacionales de atencién integral para el VIH y desarrollar sistemas de
seguimiento sistematicos para las practicas de prescripcion de TAR y la adherencia a las normas nacionales.

La disponibilidad continua de formacos ARV de calidad asegurada en los sitios de prestacion constituye otro de los retos
regionales. La prevencion de falta de reservas y la necesidad de garantizar la calidad de los farmacos ARV son elementos
programaticos importantes que pueden contribuir a minimizar el nimero de casos de FRVIH prevenibles. La compra de
farmacos ARV debe integrarse dentro del sistema de compras establecido para los demas farmacos y la gestion de la cadena
de abastecimiento deberd potenciarse con estrategias de capacitacion y planificacién que incorporen los farmacos ARV. A
medida que se descentralizan y se amplian los programas del VIH se hace méas necesaria la prevision, asi como asegurar y
monitorear la distribucion oportuna de los farmacos ARV en los sitios de tratamiento.

No todos los paises cuentan con sistemas de aseguramiento de calidad de farmacos que cumplan con las normas de
precalificacion de calidad, seguridad y eficacia de la OMS—o al menos con una agencia regulatoria nacional que se ocupe
de la validacion y aprobacion de las formulaciones. Es necesario potenciar los lazos con los laboratorios regionales que
ofrecen estos servicios y que pueden recibir el apoyo del Fondo Estratégico de la OPS.

La adherencia del paciente constituye el factor mas crucial para la prevencion de FRVIH a nivel individual, ademas de los

desafios programaticos y de los de los sistemas de salud. Dado que el mantenimiento de la adherencia en el tiempo es el
reto mayor para las personas que reciben TAR, los servicios de VIH deben ofrecer un apoyo sostenido a la adherencia a través
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de consejerfa continua. Es necesario utilizar estrategias diversas de apoyo a los y las pacientes capacitdndolos y permitiendo
la identificacion y referencia de quienes tengan problemas psicoldgicos, abuso de drogas y de alcohol o la presencia de otras
comorbilidades que puedan comprometer la adherencia. Deben implementarse procesos clinicos para evaluar, monitorear
y apoyar a los y las pacientes identificados con la no-adherencia o con necesidades especiales.

Retos y recomendaciones para las actividades de analisis de la FRVIH

Apesardelosesfuerzos realizados para promoverlavigilanciadela FRVIH enlaregion, los esfuerzos para laimplementacion
de estrategias nacionales de base poblacional para la prevencién y evaluacion de la FRVIH han enfrentado mdltiples barreras
y avanzado lentamente.

En ciertos lugares la inestabilidad politica a nivel pais ha determinado cambios inesperados en las agendas programaticas
y en la asignacion de recursos, alejando la atencién de la formacoresistencia como uno de los componentes fundamentales
de la vigilancia nacional del VIH. La planificacién e implementacion de dicho programa se ve mas dificultada por el alto
recambio de personal—en especial de personas clave capacitadas en los talleres regionales—y por la ausencia de un taller
o comité nacional de FRVIH consolidado En otros casos, los retos surgen de una combinacién de capacidades nacionales
acotadas para ejecutar los planes debido a la escasez de recursos humanos, infraestructura y fondos y a la limitaciones de la
asistencia técnica externa y de las directrices para la vigilancia de la FRVIH.

La creacién de grupos de trabajo nacionales para FRVIH bajo el liderazgo de los programas nacionales de sida con la
participacion de actores clave en el pais—incluyendo el apoyo técnico de socios internos y externos—es necesaria para
construir capacidad nacional y regional y desarrollar estrategias de prevencion, seguimiento y vigilancia de la FRVIH como
componentes clave dentro de la expansion de los programas nacionales de sida. La creacién de grupos de talleres regionales
y subregionales de FRVIH puede servir para consolidar la capacidad regional y promover la colaboracién horizontal entre
paises dentro de una misma drea geografica.

La ausencia de sistemas de informacién de pacientes estandarizada en los registros clinicos y de farmacia constituye
un gran obstaculo en algunos paises para la recoleccién de informacién estratégica sobre la prevencién de la FRVIH—tal
como los Indicadores de alerta temprana—y el seguimiento general y evaluacién de los resultados de los programas de TAR.
Incluso en los paises que cuentan con sistemas electrénicos de informacion de pacientes, es posible que éstos no se utilicen
de forma sistematica y que los datos recabados no siempre estén completos ni sean siempre confiables. Resulta crucial
fortalecer y normalizar los sistemas de informacién de pacientes y otros procedimientos de registro de TAR para respaldar
la vigilancia y seguimiento del VIH y evaluar los programas de TAR a nivel pafs; esto debe por tanto constituir una prioridad
a nivel nacional y regional. La recoleccion de informacion estratégica acerca del funcionamiento de los sitios que ofrecen
TARy de los programas nacionales es una estrategia de mejora de la calidad que apoya la asistencia sanitaria para el VIH y la
eficacia de largo plazo de TAR. Contar con sistemas de seguimiento éptimos beneficia a los programas nacionales de sida a
medir los avances en la prestacion para alcanzar el acceso universal.

La mayor parte de los paises de la region de ALC tienen la capacidad de notificar los Indicadores de alerta temprana de
FRVIH. Sin embargo, la planificacion y disefio de estudios epidemioldgicos de alto poder estadistico que cumplen con la
metodologfa de encuestas recomendadas por la OMS constituye otro reto, en particular porque la epidemia del VIH en la
region estd concentrada fundamentalmente en las poblaciones vulnerables. En paises que tienen cifras relativamente bajas
de pacientes recientemente diagnosticados esto plantea un problema para la vigilancia de la resistencia de transmision
primaria o—cuando la prestacion de la TAR estd descentralizada o existe baja captacion de nuevos pacientes por sitio de
tratamiento—para el seguimiento de las mutaciones emergentes del VIH. La factibilidad de estos estudios en algunos paises
del Caribe se ve alin mas limitada por el tamafo reducido de la poblacién y los bajos nimeros de personas con VIH que
buscan atencion en salud. Es urgente realizar evaluaciones de factibilidad para la implementacion de encuestas de FRVIH y
la adaptacion local de los protocolos de encuestas de la OMS con el apoyo y asistencia técnica de la OPS y otros socios clave
para poder brindar alternativas hechas a medida para el seguimiento y la vigilancia de la FRVIH en los paises de la regiéon.

En la actualidad numerosos laboratorios de América Central y del Sur estén realizando la genotificacién del VIH para el
seguimientoy lavigilancia clinica de la FRVIH, pero ninguno ha sido certificado por la OMS dentro de la Red de Farmacoresistencia
del VIH (HIV ResNet de la OMS), una red de laboratorios acreditados que realizan genotipificacién de calidad asegurada para
apoyar el seguimiento y la vigilancia de la FRVIH. El desarrollo de redes de laboratorios regionales para la FRVIH junto con
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la certificacion de los laboratorios nacionales y regionales dentro de la HIV ResNet de la OMS serd un gran apoyo para la
planificacion y aplicacion de encuestas armonizadas de la FRVIH con resultados de genotipificacion de calidad asegurada.

Aunque existen dos laboratorios acreditados por la OMS en el Caribe—en Martinica y en Puerto Rico—, la logistica de envio
plantea otro reto importante. Dados los problemas de transporte entre paises, en algunos de ellos puede resultar mas factible
enviar muestras a laboratorios de Norteamérica y e incluso mas lejos que a sus propios laboratorios regionales acreditados
por la OMS. Los paises interesados en implementar encuestas nacionales de farmacoresistencia y procesar muestras para
genotipificacién del VIH recibiran asistencia de la OPS para identificar las capacidades nacionales o regionales disponibles y, en
caso de ser necesario, solicitar certificacion de la OMS para los laboratorios nacionales de FRVIH. El uso de manchas de sangre
seca (DBS) reducird las dificultades logisticas para los envios requeridos en las encuestas de la FRVIH en los paises del Caribe.

El mayor conocimiento y la sensibilizacién acerca de la importancia de la prevencién y evaluacion de las actividades

relacionadas con la FRVIR constituyen una prioridad regional y la informacién estratégica sobre la FRVIH permitird tomar
medidas correctivas para minimizar la formacoresistencia prevenible.

9/
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ARV:  Antirretroviral

AZT.  Zidovudina

CAFRA: Asociacion del Caribe de Investigacion y Accién

CD4:  Cluster de diferenciacion 4

CDARI: Instituto del Caribe de Investigacion en Abuso de Drogas

CHRC: Coalicién del Caribe de Reduccion de Dafos

COHAN: Cooperativa de Hospitales de Antioquia, Colombia

DBS:  Manchas de sangre seca

ELISA:  Ensayo inmunoenzimatico

EpiNet: Red Epidemioldgica sobre el VIH/sida en América Latina y el Caribe
FRVIH: Farmacoresistencia del VIH

GAN:  Grupo de Acompafamiento de las Negociaciones de Antirretrovirales
GCTH: Grupo de Colaboracién Técnica Horizontal

GFATM: Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria
HBcAb: Anticuerpo nuclear de la hepatitis B

HBsAg: Antigeno de superficie de la hepatitis B

14
92
93
93
94

HSH:  Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres; se trata de una construccion epidemiolédgica de hombres
biolégicos que tienen relaciones sexuales con otros hombres con independencia de las categorias de auto-

identificacion.
|AT: Indicadores de Alerta Temprana
ICS: Tiraimmunocromatografica

ILAP:  Iniciativa de América Latina y el Caribe para la Integracion de la Atenciéon Prenatal con laDeteccion y el Manejo

Clinico del VIH y de la Sffilis
INPUD: Red Internacional de Personas que Usan Drogas
1P Inhibidor de la proteasa
TS: Infeccion de transmision sexual
LPV/r: Lopinavir/ritonavir
M&E:  Monitoreo y Evaluacion
MAP:  Vigilancia de la pandemia de sida
NNRTI: Inhibidor de la transcriptasa inversa no andlogo de nucléosido
NRTI:  Inhibidor de la transcriptasa inversa andlogo de nucledsido
NVP:  Nevirapina
ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio
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OMS:

Organizacién Mundial de la Salud

OMS VIH ResNet: Red Mundial de Farmacorresistencia del VIH de la OMS

ONG:
ONU:

Organizacién no gubernamental
Organizacién de las Naciones Unidas

ONUSIDA: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida

OPEP:
OPS:
p-24.
PAR:

Organizacién de los paises exportadores de petréleo
Organizacién Panamericana de la Salud

Antigeno de proteina 24

Profilaxis antirretroviral

PASMO: Organizacién Panamericana de Mercadeo Social

PCR:
PHCO:
PTMI:
RDS:
RPR:

Reaccién en cadena de la polimerasa

Oficina de la OPS para la Coordinacién de la Respuesta al VIH en el Caribe
Prevencion de la transmisién maternoinfantil

Muestreo a partir de las personas entrevistadas

Répida recuperacién plasmatica

Sd-NVP:Dosis Unica de nevirapina

Sida:

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

STARHS: Algoritmo serolégico de comprobacion de seroconversion del VIH reciente

TAR:
TB:
TMI:
TPI:
TS:
TSF:
TSM:
ubil:

Tratamiento antirretroviral de gran actividad

Tuberculosis

Transmisién maternoinfantil

Terapia preventiva con isoniazida

Trabajo sexual o trabajador del sexo

Trabajadora sexual

Trabajador sexual

Usuarios de drogas inyectables o uso de drogas inyectables

UNGASS: Sesion Especial en la Asamblea General de la Organizaciones Naciones Unidas sobre el VIH/sida
UNICEF: Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
UNODD: Oficina de Naciones Unidas contra las Drogas y el Delito

VIH:
WB:

Virus de Inmunodeficiencia Humana
Western Blot
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