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ONUSIDA ha diseñado un nuevo marco 
para las inversiones destinadas al sida, 

centrado en estrategias que tengan 
mayor repercusión y valor.
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Más rápido.
Más inteligente.
Mejor. 

Prólogo 
Estamos aquí. 



 



TRANSFORMANDO LA RESPUESTA

Nos encontramos en la antesala de un importante hito en la respuesta al sida. La visión 
de un mundo en el que no se produzca ni una sola infección por el VIH, libre de 
discriminación y donde nadie muera como consecuencia del sida ha cautivado a asociados, 
partes interesadas y personas que viven con el VIH o que se ven afectadas por el virus. 
Las nuevas infecciones siguen disminuyendo y un número sin precedente de personas 
sigue el tratamiento. Es alentador ver que, tras conocer las pruebas sólidas arrojadas por 
la investigación que confirman que la terapia antirretrovírica puede prevenir nuevas 
infecciones por el VIH, 6,6 millones de personas reciban actualmente tratamiento en países 
de ingresos bajos y medios, es decir, casi la mitad de aquellos que son elegibles para iniciar 
la terapia.

Hace tan solo unos años, parecía descabellado hablar sobre el fin de la epidemia a corto 
plazo. Sin embargo, la ciencia, el apoyo político y las respuestas comunitarias están 
empezando a dar frutos claros y tangibles.

No obstante, la respuesta al sida tiene que transformarse para ser efectiva. Debemos pasar 
de un enfoque fragmentado a corto plazo a una respuesta estratégica a largo plazo, con una 
inversión acorde. El mapa de ruta para conseguir esta visión es claro. La Asamblea General 
de las Naciones Unidas estableció una serie de metas nuevas y ambiciosas en su histórica 
Declaración política sobre el VIH/SIDA: intensificación de nuestro esfuerzo para eliminar el 
VIH/SIDA de 2011, en la que presta especial atención a un conjunto de objetivos definidos, 
con plazos concretos, para poner fin al VIH y mejorar la salud de las comunidades.

Para alcanzar estos objetivos y vislumbrar el fin del VIH, debemos pisar el acelerador. 
ONUSIDA, junto con sus asociados, ha diseñado un nuevo marco para las inversiones 
destinadas al sida, centrado en estrategias que tengan mayor repercusión y valor.

El mundo no podrá cumplir los objetivos ni mantener vivo el espíritu de la Declaración 
política si los países y donantes no se comprometen a utilizar las herramientas disponibles, 
centrarlas en los programas más efectivos e invertir adecuadamente.

 

Michel Sidibé
Director ejecutivo de ONUSIDA
Secretario general adjunto de las Naciones Unidas
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Situación de la epidemia de sida

Actualmente más personas que nunca viven con el VIH, en gran parte debido al 
mayor acceso al tratamiento. 

A fines de 2010, aproximadamente 34 millones de personas 
[31,6 millones–35,2 millones] vivían con el VIH en todo el mundo, un 17% más 
que en 2001. Esto refleja el continuo gran número de nuevas infecciones por el 
VIH y una expansión significativa del acceso al tratamiento antirretrovírico, que 
ha ayudado a reducir las muertes relacionadas con el sida, especialmente en los 
últimos años. 

 
Personas que viven con el VIH

El número de personas que mueren por causas relacionadas con el sida disminuyó 
a 1,8 millones [1,6 millones–1,9 millones] en 2010, desde el nivel máximo de 
2,2 millones [2,1 millones–2,5 millones] alcanzado a mediados de los años 2000. 
Desde 1995, se ha evitado un total de 2,5 millones de muertes en países de 
ingresos bajos y medianos debido al tratamiento antirretrovírico que se introdujo, 
según los nuevos cálculos de ONUSIDA. Gran parte de ese éxito proviene de 
los últimos dos años, cuando se produjo una rápida ampliación del acceso al 
tratamiento; solo en 2010, se evitaron 700.000 muertes relacionadas con el sida.  

La proporción de mujeres que viven con el VIH se ha mantenido estable al 50% 
en todo el mundo, aunque este grupo de población es más afectado en África 
subsahariana (59% de todas las personas que viven con el VIH) y el Caribe (53%).

Estamos aquí.

21%
Las nuevas infecciones anuales 

por el VIH disminuyeron 
un 21% entre 1997 y 2010.
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En 2010, hubo 2,7 millones [2,4 millones–2,9 millones] de nuevas infecciones por 
el VIH, que incluye una cifra estimada de 390.000 [340.000–450.000] niños. Esto 
representó un 15% menos que en 2001, y un 21% por debajo del número de nuevas 
infecciones en el nivel máximo de la epidemia en 1997. 

El número de personas que se infectan por el VIH sigue en descenso, en algunos 
países más rápido que en otros. La incidencia del VIH ha caído en 33 países, 22 de los 
cuales pertenecen a África subsahariana, la región más afectada por la epidemia de 
sida.  
 

Nuevas infecciones por el VIH y muertes 
relacionadas con el sida

 

África subsahariana
África subsahariana sigue siendo la región más afectada por el VIH. En 2010, 
alrededor del 68% de todas las personas que vivían con el VIH residían en África 
subsahariana, una región que representa solo el 12% de la población mundial. 
Además, África subsahariana representó el 70% de las nuevas infecciones por el 
VIH en 2010, aunque hubo una reducción notable en la tasa regional de nuevas 
infecciones. La epidemia sigue siendo más grave en África meridional, donde 
Sudáfrica tiene el mayor número de personas que viven con el VIH (un número 
estimado de 5,6 millones) que cualquier otro país en el mundo. 

Casi la mitad de las muertes por enfermedades relacionadas con el sida en 2010 
se produjeron en África meridional. El sida se ha cobrado al menos un millón de 
vidas por año en África subsahariana desde 1998. Sin embargo, desde entonces, 
las muertes relacionadas con el sida han disminuido a un ritmo constante, a medida 
que aumentaba el acceso al tratamiento antirretrovírico gratuito.  

El número total de nuevas infecciones por el VIH en África subsahariana ha 
disminuido más del 26%, hasta los 1,9 millones [1,7 millones–2,1 millones] desde 
los 2,6 millones [2,4 millones–2,8 millones] estimados en el punto máximo de la 
epidemia en 1997. En 22 países subsaharianos, las investigaciones muestran que la 
incidencia del VIH se redujo más del 25% entre 2001 y 2009. Esto incluye algunas 
de las epidemias más grandes del mundo: Etiopía, Nigeria, Sudáfrica, Zambia y 
Zimbabwe. La incidencia anual en Sudáfrica, aunque aún es alta, disminuyó un 
tercio entre 2001 y 2009: de 2,4% [2,1%–2,6%] a 1,5% [1,3%–1,8%]. De manera 
similar, las epidemias en Botswana, Namibia y Zambia parecen estar en declive. Las 
epidemias en Lesotho, Mozambique y Swazilandia parecen haberse estabilizado, 
aunque en niveles inaceptablemente altos.

A escala mundial, las nuevas infecciones por 
el VIH alcanzaron su nivel máximo en 1997.
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Caribe
El Caribe tiene la segunda prevalencia regional más alta del VIH después de África 
subsahariana, aunque la epidemia se ha desacelerado considerablemente desde 
mediados de los años noventa. 

En la región del Caribe, las nuevas infecciones por el VIH se redujeron un tercio 
desde los niveles de 2001. En la República Dominicana y Jamaica, la incidencia del 
VIH se ha reducido un 25%, mientras que en Haití ha disminuido aproximadamente 
un 12%. La desaceleración de la incidencia del VIH y el acceso cada vez mayor a 
los servicios de prevención del VIH para las mujeres embarazadas ha conducido a 
una marcada disminución en el número de niños con nuevas infecciones por el VIH 
y en las muertes relacionadas con el sida entre niños. 

Las relaciones sexuales sin protección son el principal modo de transmisión en 
el Caribe. El número de personas que viven con el VIH también se ha reducido 
ligeramente desde los primeros años del nuevo milenio. El mayor acceso al 
tratamiento antirretrovírico ha llevado a una caída considerable en la mortalidad 
asociada con el sida. 

Asia
Aunque la tasa de prevalencia del VIH es considerablemente inferior en Asia que 
en algunas otras regiones, el tamaño absoluto de la población asiática significa que 
es el segundo grupo más grande de personas que viven con el VIH. 

En Asia oriental y sudoriental, el número estimado de 270.000 [230.000–
340.000] nuevas infecciones por el VIH en 2010 fue un 40% inferior al nivel máximo 
de la epidemia en 1996. En India, el país con el mayor número de personas que 
viven con el VIH en la región, las nuevas infecciones por el VIH disminuyeron en un 
56%.
 
La prevalencia del VIH entre los grupos de población clave más expuestos al riesgo 
de infección (en particular, profesionales del sexo, personas que se inyectan drogas 
y hombres que tienen relaciones sexuales con hombres) es alta en varios países 
asiáticos aunque, con el tiempo, el virus tiende a propagarse a otros grupos de 
población. Las tendencias generales en esta región ocultan variaciones importantes 
en las epidemias, tanto entre los países como dentro de ellos. En muchos países 
asiáticos, las epidemias nacionales están concentradas en relativamente pocas 
provincias. En China, por ejemplo, cinco provincias representan el 53% de las 
personas que viven con el VIH1, mientras que una porción desproporcionadamente 
grande de la carga de Indonesia se encuentra en las provincias de Papúa y Papúa 
Occidental.2 

Europa oriental y Asia central
En Europa oriental y Asia central, hubo un aumento pronunciado desde 2001 en 
el número de personas que viven con el VIH, que aumentó un 250% en 2010. La 
Federación de Rusia y Ucrania representan casi el 90% de la epidemia de la región 
de Europa oriental y Asia central. El uso de drogas inyectables sigue siendo la 
causa principal de infección por el VIH en esta región, aunque una transmisión 
considerable también se presenta en las parejas sexuales de las personas que se 
inyectan drogas.  

Hay pocos indicios de que la epidemia se haya estabilizado en la región, y las nuevas 
infecciones por el VIH y las muertes relacionadas con el sida siguen en aumento. 
Después de la ralentización en los primeros años del nuevo siglo, la incidencia del 
VIH en Europa oriental y Asia central se ha acelerado nuevamente a partir de 2008.  
 
A diferencia de la mayoría de las otras regiones, las muertes relacionadas con el 
sida siguen elevándose en Europa oriental y Asia central.

250%
En Europa oriental y Asia 

central, el número de personas 
que vivían con el VIH se elevó 

un 250% de 2001 a 2010.
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Oriente Medio y África del Norte
Las tendencias relacionadas con el VIH en Oriente Medio y África del Norte varían, 
ya que la incidencia, la prevalencia y las muertes relacionadas con el sida están 
en aumento en algunos países, mientras que en otros la epidemia es estable. En 
general, la prevalencia del VIH en la región es baja, excepto en Djibouti y la región 
meridional de Sudán, donde la epidemia se está generalizando. 

América Latina
En general, las epidemias del VIH en América Latina son estables. Un descenso 
constante en las nuevas infecciones por el VIH anuales desde 1996 se estabilizó en 
los primeros años del nuevo milenio y ha permanecido estable desde entonces a 
100.000 [73.000-135.000] por año. 

El número total de personas que viven con el VIH en esta región sigue en 
crecimiento. Ese incremento se atribuye parcialmente al aumento en las personas 
que viven con el VIH y que reciben tratamiento antirretrovírico, lo que ha ayudado 
a reducir el número de muertes anuales relacionadas con el sida. Más de un tercio 
(36%) de los adultos que vivían con el VIH en esta región en 2010 eran mujeres.  
 
El número de niños menores de 15 años que viven con el VIH en esta región ha 
disminuido. Hubo un descenso considerable en las nuevas infecciones por el VIH y 
las muertes relacionadas con el sida en los niños entre 2001 y 2010.

Oceanía
El número de nuevas infecciones por el VIH anuales en Oceanía aumentó 
lentamente hasta los primeros años del nuevo milenio, y luego decayó. El número 
de personas que viven con el VIH en esta región alcanzó un número estimado de 
54.000 [48.000–62.000] a fines de 2010, aproximadamente un 34% más que el 
número estimado para 2001. La mortalidad relacionada con el sida ha disminuido 
considerablemente.

América del Norte y Europa occidental y central
La epidemia de VIH en América del Norte y Europa occidental y central permanece 
obstinadamente estable, a pesar del acceso universal al tratamiento, de la atención 
y el apoyo, y de la amplia sensibilización sobre la epidemia y las causas de la 
infección por el VIH. La incidencia del VIH ha cambiado poco desde 2004. 
 
El número total de personas que viven con el VIH en América del Norte y 
Europa occidental y central alcanzó un número estimado de 2,2 millones 
[1,9 millones–2,7 millones] en 2010, aproximadamente un tercio (34%) más que 
en 2001. Más de la mitad (cerca de 1,2 millones) de las personas con VIH en esta 
región residen en los Estados Unidos de América.  
 
El número creciente de personas que viven con el VIH refleja la disponibilidad a 
gran escala del tratamiento antirretrovírico, especialmente en los países con las 
epidemias más grandes, lo que ha reducido de manera significativa la mortalidad 
relacionada con el sida. El número de muertes relacionadas con el sida ha variado 
poco desde 2000, a pesar del aumento del 34% en el número de personas que 
viven con el VIH. 
 
Las tendencias recientes varían a lo largo de la región. Las tasas de casos 
diagnosticados de infección por el VIH se duplicaron entre 2000 y 2009 en 
Bulgaria, República Checa, Hungría, Lituania, Eslovaquia y Eslovenia, y aumentaron 
más del 50% en el Reino Unido. Por otro lado, los diagnósticos nuevos de infección 
por el VIH disminuyeron más del 20% en Letonia, Portugal y Rumania.3
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Estadísticas regionales del VIH y el sida, 2010 y 2001
Estimaciones regionales de nuevas 
infecciones por el VIH en adultos y niños, personas que viven con el VIH 
y muertes relacionadas con el sida

Adultos y niños que 
viven con el VIH

África 
subsahariana

2010

2001

22,9 millones
[21,6–24,1 millones]

1,9 millones
[1,7–2,1 millones]

5,0
[4,7–5,2]

1,2 millones
[1,1–1,4 millones]

1,4	 3,3
[1,1–1,8]	 [2,7–4,2]

0,1	 0,2
[0,1–0,2]	 [0,1–0,2]

0,1	 0,2
[0,1–0,2]	 [0,1–0,2]

0,1	 0,2
[0,1–0,2]	 [0,2–0,3]

0,2	 0,2
[0,1–0,4]	 [0,1–0,2]

0,2	 0,1
[0,1–0,6]	 [0,1–0,2]

2,0	 5,2
[1,6–2,7]	 [4,3–6,8]

0,1	 0,1
[0,1–0,2]	 [0,1–0,2]

0,1	 0,1
[0,1–0,2]	 [0,1–0,1]

<0,1	 <0,1
[<0,1–<0,1]	 [<0,1–<0,1]

<0,1	 <0,1
[<0,1–<0,1]	 [<0,1–<0,1]

0,2	 0,2
[0,2–0,2]	 [0,2–0,2]

20,5 millones
[19,1–22,2 millones]

2,2 millones
[2,1–2,4 millones]

5,9
[5,6–6,4]

1,4 millones
[1,3–1,6 millones]

Oriente Medio y 
África del Norte

2010

2001

470.000
[350.000–570.000]

59.000
[40.000–73.000]

0,2
[0,2–0,3]

35.000
[25.000–42.000]

320.000
[190.000–450.000]

43.000
[31.000–57.000]

0,2
[0,1–0,3]

22.000
[9.700–38.000]

Asia meridional 
y sudoriental

2010

2001

4,0 millones
[3,6–4,5 millones]

270.000
[230.000–340.000]

0,3
[0,3–0,3]

250.000
[210.000–280.000]

3,8 millones
[3,4–4,2 millones]

380.000
[340.000–420.000]

0,3
[0,3–0,4]

230.000
[200.000–280.000]

Asia oriental 2010

2001

790.000
[580.000–1,1 millones]

88.000
[48.000–160.000]

0,1
[0,1–0,1]

56.000
[40.000–76.000]

380.000
[280.000–530.000]

74.000
[54.000–100.000]

<0,1
[<0,1–<0,1]

24.000
[16.000–45.000]

Oceanía 2010

2001

54.000
[48.000–62.000]

3.300
[2.400–4.200]

0,3
[0,2–0,3]

1.600
[1.200–2.000]

41.000
[34.000–50.000]

4.000
[3.300–4.600]

0,2
[0,2–0,3]

1.800
[1.300–2.900]

América Latina 2010

2001

1,5 millones
[1,2–1,7 millones]

100.000
[73.000–140.000]

0,4
[0,3–0,5]

67.000
[45.000–92.000]

1,3 millones
[1,0–1,7 millones]

99.000
[75.000–130.000]

0,4
[0,3–0,5]

83.000
[50.000–130.000]

Nuevas infecciones 
por el VIH en 
adultos y niños

Prevalencia en 
adultos (%)

Muertes de adultos 
y niños a causa del 
sida

Prevalencia (%) en 
jóvenes (15–24 años)  
 
Varón	 Mujer
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Metodologías
En colaboración con los asociados nacionales, ONUSIDA utilizó el paquete de programas informáticos Spectrum 
para elaborar las estimaciones epidemiológicas de los países y las regiones mencionados en este informe. Spectrum 
incorpora todos los datos pertinentes disponibles, como: encuestas de mujeres embarazadas que acuden a centros 
de atención prenatal; encuestas basadas en la población (realizadas en los hogares); vigilancia centinela entre las 
poblaciones más expuestas al infección por el VIH; notificaciones de casos; datos demográficos; y la información 
sobre los programas de tratamiento antirretrovírico y los programas para prevenir la transmisión maternoinfantil. 
Teniendo en cuenta estas fuentes diversas de datos, Spectrum genera estimaciones de nuevas infecciones por 
el VIH, el número de personas que viven con el VIH tanto para adultos como para niños, el número de personas 
elegibles para el tratamiento antirretrovírico y los servicios para prevenir la transmisión maternoinfantil, y el número 
de muertes relacionadas con el sida. 

Estas nuevas estimaciones del VIH (incluidas las de años anteriores) reemplazan las publicadas anteriormente y no 
se deben comparar con informes previos. Las estimaciones de ONUSIDA antes publicadas para América Latina no 
incluían a México, que ahora está incluido en esta región.

Adultos y niños que 
viven con el VIH

2010

2001

200.000
[170.000–220.000]

12.000
[9.400–17.000]

0,9
[0,8–1,0]

9.000
[6.900–12.000]

0,2	 0,5
[0,2–0,5]	 [0,3–0,7]

0,6	 0,5
[0,5–0,8]	 [0,4–0,7]

0,3	 0,6
[0,3–0,3]	 [0,5–0,6]

0,4	 0,8
[0,4–0,4]	 [0,7–0,8]

0,4	 0,8
[0,2–0,8]	 [0,6–1,1]

0,3	 0,2
[0,2–0,3]	 [0,1–0,2]

0,1	 0,1
[0,1–0,1]	 [0,1–0,1]

0,3	 0,2
[0,2–0,6]	 [0,1–0,4]

0,3	 0,2
[0,2–0,4]	 [0,1–0,3]

0,1	 0,1
[0,1–0,1]	 [0,1–0,1]

210.000
[170.000–240.000]

19.000
[16.000–22.000]

1,0
[0,9–1,2]

18.000
[14.000–22.000]

2010

2001

1,5 millones
[1,3–1,7 millones]

160.000
[110.000–200.000]

0,9
[0,8–1,1]

90.000
[74.000–110.000]

410.000
[340.000–490.000]

210.000
[170.000–240.000]

0,3
[0,2–0,3]

7.800
[6.000–11.000]

2010

2001

840.000
[770.000–930.000]

30.000
[22.000–39.000]

0,2
[0,2–0,2]

9.900
[8.900–11.000]

630.000
[580.000–690.000]

30.000
[26.000–34.000]

0,2
[0,2–0,2]

10.000
[9.500–11.000]

2010

2001

1,3 millones
[1,0–1,9 millones]

58.000
[24.000–130.000]

0,6
[0,5–0,9]

20.000
[16.000–27.000]

980.000
[780.000–1,2 millones]

49.000
[34.000–70.000]

0,5
[0,4–0,7]

19.000
[15.000–24.000]

2010

2001

34,0 millones
[31,6–35,2 millones]

2,7 millones
[2,4–2,9 millones]

0,8
[0,8–0,8]

1,8 millones
[1,6–1,9 millones]

28,6 millones
[26,7–30,9 millones]

3,1 millones
[3,0–3,3 millones]

0,8
[0,7–0,8]

1,9 millones
[1,7–2,2 millones]

Nuevas infecciones 
por el VIH en 
adultos y niños

Prevalencia en 
adultos (%)

Muertes de adultos 
y niños a causa del 
sida

Prevalencia (%) en 
jóvenes (15–24 años)  
 
Varón	 Mujer

Caribe

Europa 
oriental 

y Asia 
central

EUROPA 
OCCIDENTAL Y 

CENTRAL

América 
del Norte

TOTAL
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Acelerar el declive de la epidemia

El mundo se enfrenta a una elección clara: mantener las iniciativas actuales y 
conseguir mejoras graduales, o bien invertir de forma inteligente y obtener 
rápidamente beneficios en la respuesta al sida. 

La respuesta mundial sin parangón de la última década ha conseguido forzar el 
declive de la epidemia: la tasa de nuevas infecciones se ha reducido, al igual que 
el número de muertes relacionadas con el sida, mientras que la cantidad fondos 
destinados a programas del VIH es mayor que nunca. Los históricos acuerdos 
políticos, como la Declaración de compromiso en la lucha contra el VIH/SIDA de 
2001 o la Declaración política sobre el VIH/SIDA de 2006, que abogaron por el 
acceso universal a la prevención, el tratamiento, la atención y el apoyo relacionados 
con el VIH, han tenido una repercusión evidente en la epidemia de sida.
 
Hace una década, cuando los líderes mundiales se reunieron en Nueva York con 
motivo del Periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las 
Naciones Unidas sobre el sida (primera vez que este se celebró en torno a una 
cuestión sanitaria) solo tres países, Senegal, Tailandia y Uganda, destacaban por 
haber respondido con éxito al VIH. Hoy, prácticamente todos los países de África 
subsahariana, Asia y América Latina tienen historias felices que contar, historias 
en las que se han salvado vidas, evitado nuevas infecciones por el VIH y muertes 
relacionadas con el sida. En una década, el liderazgo y el compromiso político, 
el cambio social, la innovación y la rápida inyección de nuevos recursos han 
convertido la respuesta al sida en un éxito pionero en la salud mundial, que ha 
conseguido devolver el interés a la salud mundial y que tiene un nuevo rostro de 
esperanza, resistencia, valor y responsabilidad.

El cambio de conductas está evitando nuevas 
infecciones por el VIH, especialmente entre los jóvenes
 
El descenso de las nuevas infecciones por el VIH en todo el mundo se ha visto 
favorecido por cambios en las conductas de jóvenes, profesionales del sexo y sus 
clientes, usuarios de drogas inyectables, hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres y personas transexuales. El acceso a los servicios de prevención del 
VIH ha capacitado a individuos y comunidades para responder con seriedad a la 
enfermedad. 

En varios países con epidemias generalizadas, la combinación de varios cambios 
de conductas, como la reducción del número de parejas sexuales, el incremento 
del uso del preservativo o el retraso de la iniciación sexual, ha conseguido reducir 
las nuevas infecciones (incidencia). La incidencia del VIH en áreas urbanas de 
Zimbabwe cayó de un tope extremadamente alto de casi el 6% en 1991 a menos 
de un 1% en 2010.4 

>Más rápido.

20%
La cobertura 

antirretrovírica aumentó 
un 20% entre 2009 y 2010 

en África subsahariana.
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El mundo se enfrenta a una elección 
clara: mantener las iniciativas actuales 

y conseguir mejoras graduales, 
o invertir de forma inteligente 

y obtener rápidamente beneficios 
en la respuesta al sida.
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La elaboración de modelos sugiere que, sin un cambio de conductas, la incidencia 
del VIH habría duplicado los niveles actuales, lo que significaría que anualmente 
se habrían producido 35.000 nuevas infecciones adicionales. La situación se 
repite en áreas urbanas de Malawi, donde la tasa de nuevas infecciones se habría 
estabilizado en torno a un 4% anual si los comportamientos sexuales se hubieran 
mantenido. Sin embargo, la tasa descendió por debajo del 1% en 2010, por lo que 
se evitaron 15.000 nuevas infecciones anuales.1 

CAMBOYA PROVINCIA DE NYANZA, KENYA

ZONAS URBANAS DE MALAWI
NUEVAS INFECCIONES GLOBALES 
POR EL VIH EN NIÑOS

Nuevas tendencias en las infecciones por el VIH 
Curso de nuevas infecciones por el VIH, comparado con 
estimaciones si no se hubieran producido los cambios clave

Nuevas infecciones por el VIH en adultos

Nuevas infecciones por el VIH en adultos 
si el uso del preservativo entre profe-
sionales del sexo y sus clientes hubiera 
permanecido en los niveles de 1994

1995 20001990

60 000

Nuevas infecciones por el VIH

Nuevas infecciones por el VIH en 
ausencia de circuncisión masculina 
médica y voluntaria

20102005

44 000

Nuevas infecciones por el VIH en adultos

Nuevas infecciones por el VIH en adultos 
en ausencia de cambios de conducta

2000 20051995

35 000

Nuevas infecciones por el VIH en niños

Nuevas infecciones por el VIH en niños 
en ausencia de tratamiento

2005 20102000

600 000
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Una nueva generación de jóvenes está tomando las riendas de su destino y 
protegiéndose del VIH. En varios países con una incidencia alta del VIH se están 
observando tendencias esperanzadoras entre los jóvenes.

En al menos 21 de los 24 países que tienen una prevalencia nacional del VIH igual 
o superior al 1%, esta ha descendido entre jóvenes (de edades comprendidas 
entre los 15 y los 24 años). Este descenso tiene valor estadístico entre las 
mujeres embarazadas que acudieron a clínicas de atención prenatal en 12 de 
estos países: Burkina Faso, Botswana, el Congo, Etiopía, Ghana, Kenya, Malawi, 
Nigeria, Namibia, la República Unida de Tanzanía, Togo y Zimbabwe. Cuatro 
(Botswana, Malawi, Tanzanía y Zimbabwe) también fueron testigo de descensos 
estadísticamente significativos de la prevalencia en la población general (en 
mujeres en Botswana, Malawi y Zimbabwe, y en hombres en Tanzanía), según los 
resultados de encuestas basadas en la población. Otros tres países experimentaron 
asimismo reducciones estadísticamente significativas de la prevalencia en la 
población general (en mujeres en Zambia, y en hombres en Lesotho y Sudáfrica), 
pero no entre las pacientes que acudieron a clínicas de atención prenatal.
 
Estos avances han tenido lugar entre signos esperanzadores de cambios en las 
conductas sexuales de los jóvenes. El porcentaje de jóvenes varones que tuvieron 
múltiples parejas sexuales en los últimos 12 meses disminuyó significativamente en 
11 de los 19 países con datos suficientes, mientras que en el caso de las mujeres, 
este descenso se produjo en seis países. La proporción de jóvenes que afirmaron 
haber utilizado preservativo la última vez que mantuvieron relaciones sexuales de 
alto riesgo aumentó considerablemente en siete países (en el caso de los hombres) y 
en cinco países (en el caso de las mujeres) de los 17 países con datos al respecto. El 
porcentaje de jóvenes de ambos sexos que mantuvieron relaciones sexuales antes de 
cumplir 15 años descendió significativamente en ocho de los 18 países que facilitaron 
datos. 

Las importantes dimensiones del cambio social también han forzado cambios en las 
conductas y la incidencia. Por ejemplo, las iniciativas educativas a nivel comunitario 
que promueven la participación pueden ayudar a cambiar diversas normas sociales 
nocivas en torno al género, por ejemplo la violencia, cuando los programas de 
prevención del VIH y de la violencia se completan con movilización comunitaria y 
la participación de hombres en la lucha contra dichas normas. Un estudio histórico 
realizado en Sudáfrica recientemente concluyó que prácticamente uno de cada 
siete casos de jóvenes mujeres que contraían el VIH se podría haber evitado si sus 
parejas no hubieran utilizado la violencia en su contra.6

Los cambios de conducta han sido especialmente notables en países con una 
prevalencia del VIH alta, si bien existen variaciones, pues las pautas conductuales 
siguen evolucionando, en ocasiones para peor. Por ejemplo, en Rwanda y 
Zimbabwe, la proporción de mujeres jóvenes con múltiples parejas aumentó, 
mientras que en Guyana y Lesotho se observó una tendencia similar entre jóvenes 
varones. En Uganda y Zimbabwe, el uso del preservativo entre jóvenes varones 
parece haber descendido y la proporción de jóvenes que mantuvieron relaciones 
sexuales antes de cumplir los 15 años aumentó en Guyana, Lesotho y Haití, así 
como entre los jóvenes varones en Rwanda. 
 
Además, en muchos países con alta prevalencia del VIH, los jóvenes varones están 
comenzando a circuncidarse. Diversos ensayos clínicos realizados en Kenya, Sudáfrica 
y Uganda indican que la circuncisión masculina médica y voluntaria reduce el 
riesgo de que la mujer transmita el virus al hombre en alrededor de un 60%7-9, y los 
resultados preliminares de encuestas transversales llevadas a cabo en la comunidad 
Orange Farm de Sudáfrica, donde se están introduciendo programas de circuncisión 
masculina médica y voluntaria, corroboran la efectividad de este enfoque.10 

Otros estudios muestran que en la provincia de Nyanza (Kenya) se evitaron en 2010 
en torno a 2.000 nuevas infecciones por el VIH en hombres tras la ampliación de 
estos programas. 
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Si bien son los jóvenes quienes han demostrado mayor disposición a la hora de 
optar por la circuncisión masculina médica, para maximizar sus beneficios también 
se debe llegar a hombres de mayor edad. En África oriental y meridional, para 

conseguir que esta práctica tenga 
un beneficio preventivo para toda la 
población, se necesita circuncidar a 
21 millones de hombres más. Si se 
alcanzara este objetivo, se evitarían 
en torno a 3,4 millones de nuevas 
infecciones para 2015.

 
Acelerar la respuesta 
prestando atención a las 
personas más expuestas al 
riesgo de infección por el 
VIH 
 
Los enfoques centrados en las 

personas más expuestas al riesgo de infección por el VIH en países con epidemias 
concentradas han dado frutos, aunque en muchos casos, los resultados han sido 
limitados y se puede hacer mucho más. En Camboya, el uso sistemático del 
preservativo entre trabajadores del sexo y sus clientes aumentó de alrededor del 
40% en 1997 a niveles actuales que superan el 90%, mientras que el número de 
nuevas infecciones por el VIH ha caído hasta situarse por debajo de las 2.000 al 
año. Si los índices de uso del preservativo se hubieran mantenido en los niveles 
de 1994, momento a partir del cual se empezó a utilizar con mayor asiduidad, 
el número anual de nuevas infecciones probablemente hubiera sido superior a 
50.000.12 Cotonou (Benín) ha sido testigo de un éxito similar, y actualmente cada 
año se producen de unas 3.000 a 4.000 infecciones menos gracias a un programa 
intensivo de cambio de conductas dirigido a trabajadores del sexo.13 

En Dhaka, Bangladesh, se ha atribuido a los programas de reducción de daños la 
ralentización de la propagación del VIH entre los usuarios de drogas inyectables. 
La prevalencia del VIH en este grupo aumentó de un 1,4% en el año 2000 a un 
7% en 2007, pero volvió a caer hasta situarse en un 5,3% en 2011, una cifra muy 
por debajo de los niveles observados en áreas que no cuentan con programas de 
prevención. En los países que han ignorado los programas de reducción de daños 

o que no amplían los programas de 
prevención según sus necesidades, las 
consecuencias han sido graves. En San 
Petersburgo (Rusia) la prevalencia del 
VIH se ha duplicado en los últimos cinco 
años y se estima que se sitúa en torno 
al 60% entre los usuarios de drogas 
inyectables.14

Los usuarios de drogas inyectables 
también necesitan un acceso equitativo 
a servicios sanitarios y sociales donde no 
sean discriminados. Diversos estudios 
realizados en Europa oriental y Asia 
central muestran que muchos evitan 
acceder a servicios sanitarios por el 
riesgo de ostracismo y el temor a que 
sus proveedores de salud los denuncien 
ante las fuerzas del orden.15 

Circuncisión masculina médica 
y voluntaria en Kenya 

Kenya podría evitar 73.000 nuevas infecciones por el VIH desde 2011 a 2025 si 
el 80% de los varones adultos se circuncidaran antes de 2015 y posteriormente 
se mantuviera el mismo nivel de cobertura. Para conseguir este objetivo se 
necesitarían 860.000 circuncisiones. A finales de 2010 ya se habían realizado 
232.287, lo que corresponde al 27% del objetivo nacional, mientras que en la 
provincia de Nyanza se alcanzó el 62% de su objetivo para 2015.11 

Invertir de forma continua en programas que promueven el cambio de 
conductas puede acelerar aún más el descenso de nuevas infecciones.

Invertir en jóvenes líderes 

Con el objetivo de ralentizar la propagación del VIH, la Declaración 
política de 2011 pidió a todos los países que respaldaran y promovieran la 
participación activa y el liderazgo de los jóvenes en las respuestas globales, 
regionales y nacionales. Para garantizar una participación sólida de los 
jóvenes en los Mecanismos de Coordinación de los Países y en los órganos 
nacionales de coordinación sobre el sida se deben dar determinados 
pasos. Asimismo, la Declaración política de 2011 se compromete a 
adoptar medidas específicas para implicar a los jóvenes seropositivos, y 
aquellos que deseen participar en la respuesta, en comunidades, familias, 
escuelas, centros de ocio y lugares de trabajo. El Fondo de jóvenes líderes 
sobre el VIH está promoviendo un nuevo liderazgo entre los jóvenes más 
afectados por el virus. Desde 2010 ha ofrecido 23 subvenciones a proyectos 
comunitarios en 19 países y está facilitando iniciativas de promoción, 
servicios inter pares y movilización comunitaria dirigidos por jóvenes. 
También son ellos quienes determinan dónde van las subvenciones y ofrecen 
apoyo técnico.
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Reducción de daños en Irán 

Se estima que el 15% (5%-25%) de los usuarios de drogas inyectables de Irán 
viven con el VIH.18 Para responder a esta situación, el país ha creado una red 
de más de 600 clínicas que trabajan en torno a la inyección de drogas, el VIH 
y las infecciones de transmisión sexual.19 Prácticamente la mitad de todos los 
usuarios de drogas inyectables del país reciben tratamiento de sustitución de 
opiáceos, a la vez que cada año se distribuyen 40 jeringas y agujas limpias 
por cada usuario.20 Gracias a esta red nacional, la prevalencia del VIH se está 
reduciendo paulatinamente después de que alcanzara su punto máximo en 
2005.21

Estos obstáculos limitan el acceso de 
los individuos a los servicios básicos 
de salud, incluidos el asesoramiento 
sobre la reducción del riesgo en las 
relaciones sexuales, el tratamiento de las 
infecciones de transmisión sexual, o la 
terapia antirretrovírica para aquellos que 
son seropositivos

  
 
El tratamiento 
antirretrovírico es esencial 
para progresar más rápido 
 
Aunque el descenso de las tasas de nuevas infecciones gracias a los cambios de 
conductas muestra que las inversiones realizadas en la prevención del VIH están 
dando resultados, la reducción inicial suele venir seguida de una estabilización. 
Se está repitiendo una tendencia en la que se produce un pico inicial de nuevas 
infecciones, seguido de una reducción gracias a la ampliación de las iniciativas 
de prevención y al cambio de conductas, y que finaliza con un estancamiento, a 
menudo en niveles relativamente altos. Los últimos datos demuestran que este 
efecto de estancamiento se puede romper con el beneficio de prevención adicional 
que se consigue con altos niveles de cobertura del tratamiento.16 
 
La expansión más drástica de la cobertura de la terapia antirretrovírica se ha 
producido en África subsahariana: solo entre 2009 y 2010 aumentó un 20%. Se 
estima que al menos 6,6 millones de personas reciben tratamiento en países de 
ingresos bajos y medios, lo que supone un aumento de más de 1,35 millones 
respecto al año anterior. En estos países, el 47% de los 14,2 millones de personas 
seropositivas elegibles siguen actualmente el tratamiento antirretrovírico, cuando 
en 2009 esta cifra era del 39%. 
 
El acceso universal al tratamiento (que se define como una cobertura igual o 
superior al 80%) ya se ha conseguido en Botswana, Namibia y Rwanda, mientras 
que Swazilandia y Zambia han alcanzado niveles de entre el 70% y el 80%. A lo 
largo de ciudades y pueblos de África subsahariana, desde Harare a Addis Abeba, 
hasta las zonas rurales de Malawi y la provincia Kwazulu Natal de Sudáfrica, la 
introducción del tratamiento del VIH ha reducido drásticamente la mortalidad 
relacionada con el sida.17 En países de ingresos bajos y medios de todo el mundo, 
el tratamiento ha conseguido evitar 2,5 millones de fallecimientos desde 1995, la 
mayoría en los últimos años. 

 
El acceso al tratamiento estimula el éxito de los 
programas de prevención combinada del VIH 
 
Además de mejorar la calidad de vida y mitigar las muertes relacionadas con el 
sida, actualmente se reconoce que el tratamiento previene la transmisión del 
VIH al reducir la carga vírica y, por consiguiente, el potencial de transmitir el 
virus. La combinación del acceso al tratamiento con las opciones de prevención 
combinada está consiguiendo reducir las nuevas infecciones por el VIH a niveles 
sin precedentes. En países con una prevalencia en adultos superior al 10% el 
tratamiento antirretrovírico, acompañado por programas que promueven el cambio 
de conductas y programas de circuncisión masculina médica, pueden ser la clave 
para conseguir un descenso rápido de las nuevas infecciones. 
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Proporción de población elegible que recibía terapia antirretrovírica 
en países de ingresos bajos y medios a finales de 2010
La rápida ampliación de la cobertura antirretrovírica está ayudando a que cada vez 
más países consigan el acceso universal al tratamiento, la atención y el apoyo.

Fuente: ONUSIDA y OMS, 2011
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Namibia es uno de los primeros países que está recogiendo 
los frutos de un enfoque de este tipo. Durante la última 
década los programas de prevención y tratamiento del VIH 
se han ampliado simultáneamente. El uso del preservativo 
entre hombres ha aumentado hasta prácticamente un 75%; 
menos del 11% de los hombres y del 2% de las mujeres 
habían tenido múltiples parejas; y los jóvenes, especialmente 
los varones, comenzaban a mantener relaciones sexuales 
más tarde. El acceso al tratamiento ha llegado a su máximo 
histórico, un 90%. La repercusión combinada de estas 
tendencias contribuyó a que las nuevas infecciones por el VIH 
descendieran de 21.000 en 1999 a 8.000 en 2010. 

Los datos de países hiperendémicos sugieren que los 
programas que promueven cambios de conductas son 
cruciales para poner freno a las nuevas infecciones. Sin 
embargo, tras los descensos iniciales, el número de 
nuevas infecciones tiende a estabilizarse, en ocasiones 
en niveles relativamente altos. La introducción de nuevas 
herramientas de prevención, como la circuncisión masculina 
y el tratamiento antirretrovírico, pueden acabar con este 
estancamiento. 

En los países que han conseguido altos niveles de 
cobertura del tratamiento, las nuevas infecciones pueden 
estar disminuyendo incluso sin que se produzca ningún 
cambio significativo en las pautas de las conductas 
sexuales. En Zimbabwe, por ejemplo, entre 1995 y 2000 
se produjo un descenso de las nuevas infecciones por el 
VIH, que fue seguido por un periodo de una incidencia 
relativamente estable del 1%, con más de 50.000 nuevas 
infecciones anuales. Sin embargo, en los últimos años, las 
nuevas infecciones han comenzado a disminuir de nuevo, 
coincidiendo con la ampliación del tratamiento del VIH, pero 
sin que se dé ningún cambio significativo a nivel nacional 
en las conductas sexuales. De igual forma, los últimos 
descensos de las nuevas infecciones por el VIH en Lesotho 
son especialmente notables, ya que se han producido en 
conjunción con un aumento de las conductas de riesgo en 
algunas poblaciones. Este fenómeno puede atribuirse, al 
menos en parte, al incremento del número de personas que 
reciben tratamiento junto con el efecto preventivo de los 
programas actuales de prevención del VIH. 

En los países donde se ha alcanzado el acceso universal al 
tratamiento, los resultados son más notables. En Botswana, las 
caídas iniciales de las nuevas infecciones se podrían explicar por 
el curso natural de la epidemia junto con un aumento drástico 
del uso del preservativo entre 1988 y 2000 (según la encuesta 
demográfica y de salud realizada en Botswana en 1988, solo el 
10% de las mujeres adultas afirmaba haber utilizado preservativo 
en alguna ocasión). Desde 2000, las pautas de conducta sexual 
han permanecido relativamente estables, lo que ha provocado 
el ralentizamiento del decrecimiento del número de nuevas 
infecciones. Sin embargo, en este periodo, Botswana también 
amplió rápidamente la provisión de tratamiento antirretrovírico. 
Fue el primer país africano que estableció un programa nacional 
gratuito de tratamiento del VIH. Actualmente, la terapia se 
ofrece en 30 hospitales y 130 clínicas satélite del país. Desde 
2009, Bostwana ha mantenido en tratamiento a más del 90% de 
las personas elegibles.30

La necesidad de pruebas 
del VIH domiciliarias 

El hecho de que menos de la mitad de las personas que 
viven con el VIH conozcan su estado serológico es una 
inmensa barrera que dificulta la ampliación del tratamiento, 
así como obtener sus beneficios preventivos. La situación 
es incluso más grave en algunas de las áreas más afectadas: 
un estudio nacional realizado recientemente en Kenya 
mostró que solo el 16% de los adultos infectados por el VIH 
conocían su estado.23

Diversas pruebas, desde punciones hasta hisopos bucales, 
pueden ofrecer los resultados en 1-20 minutos. El coste de 
estas pruebas se mide en céntimos.

A pesar de los avances en la tecnología, las pruebas del 
VIH todavía se afrontan con temor, acceder a las clínicas es 
incómodo y la experiencia de someterse a las pruebas con 
frecuencia resulta estigmatizante.24 Se ha encontrado que el 
estigma o el estigma anticipado es un poderoso obstáculo 
que afecta la decisión de realizarse las pruebas, lo que a su 
vez tiene un impacto negativo en determinados programas, 
como aquellos destinados a eliminar las nuevas infecciones 
por el VIH en niños.25 

Una opción que ayudaría a cambiar radicalmente el acceso 
a los diagnósticos es que las personas puedan realizarse las 
pruebas por sí solas en sus domicilios. La información y el 
apoyo se podrían ofrecer de forma remota. Es importante 
señalar, no obstante, que aquellos que obtengan resultados 
positivos necesitarán un camino claro de acceso a la 
atención sanitaria, que comience con una prueba que 
confirme los resultados.

En septiembre de 2011, el comité selecto sobre el sida de 
la Cámara de los Lores de Reino Unido recomendó derogar 
aquellas leyes que prohíben las pruebas domiciliarias del 
VIH.26 Terrance Higgins Trust ha encontrado “un cimiento 
claro de apoyo” para legalizar los estuches de estas 
pruebas de diagnóstico, especialmente para hombres gay.27 
iTeach, un programa de difusión del Hospital Edendale de 
KwaZulu-Natal, Sudáfrica, ha estado lidiando con modelos 
de autodiagnóstico en una de las zonas más afectadas del 
mundo28 y resalta la ironía de que los estuches se mantengan 
bajo llave porque, si no fuera así, los trabajadores sanitarios 
podrían acceder a ellos de manera informal, un problema 
que la Organización Mundial de la Salud examinó a 
principios de este año.29

Edwin Cameron, juez del Tribunal Constitucional de 
Sudáfrica, es un defensor de las pruebas domiciliarias y 
afirma que conocer el estado respecto al VIH “debería 
simplemente ser una parte de la vida”. También ha 
defendido que las personas tienen derecho a acceder a 
pruebas precisas y a poder realizarlas en la privacidad de 
sus hogares, que esto no resolverá todos los problemas que 
surgen en el acceso al tratamiento o a la atención ni en la 
negociación de relaciones seguras, pero que es “una forma 
sencilla y asequible de dar el primer paso”.
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Nuevas infecciones, cambios de conducta 
y cobertura del tratamiento en Botswana

Uso del preservativo en la última relación sexual 
(todos los encuestados) (mujeres, %)

Uso del preservativo en la última relación sexual 
(todos los encuestados) (hombres, %)

Únicamente 1 pareja en el último año (mujeres, %)

Únicamente 1 pareja en el último año (hombres, %)

CAMBIO DE CONDUCTAS

Existen signos iniciales que indican que el aumento del acceso al tratamiento 
está contribuyendo a la aceleración del descenso de nuevas infecciones por el 
VIH. Los datos de la elaboración de modelos sugieren que el número de nuevas 
infecciones es actualmente de un 30% a un 50% inferior de lo que hubiera sido si 
no se dispusiera de acceso universal al tratamiento para las personas seropositivas 
elegibles.  

El efecto total que el tratamiento del VIH tiene en la prevención se percibirá dentro 
de uno a cinco años, ya que cada vez serán más los países hiperendémicos que 
alcancen altos niveles de cobertura. En Sudáfrica, por ejemplo, el incremento 
masivo del número de personas que recibían tratamiento entre 2009 y 2010 
probablemente se verá reflejado en una reducción significativa de las nuevas 
infecciones en un futuro cercano. 

Sin embargo, un gran factor que limita el beneficio preventivo del tratamiento 
antirretrovírico es que más del 60% de las personas que viven con el VIH desconocen 
su estado serológico, lo que dificulta el acceso al tratamiento y a los servicios de 
atención, a la vez que obstaculiza las iniciativas de prevención. Se necesitan por tanto 
nuevas iniciativas para promover las pruebas del VIH y conseguir que más personas 
conozcan su estado serológico. Aunque integrar las pruebas del VIH en los servicios 
sanitarios rutinarios ha ayudado a promover las pruebas, este enfoque es insuficiente. 

Cobertura del tratamiento (%)Nuevas infecciones
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Sudáfrica fomenta la colaboración entre 
la atención para la tuberculosis y el VIH

Sudáfrica sufre la mayor incidencia mundial de VIH y tuberculosis. Sin 
embargo, está haciendo grandes esfuerzos para hacer frente a ambas 
enfermedades. En 2010, cerca de 210.000 personas con tuberculosis se 
realizaron las pruebas del VIH, de las que el 60% resultaron seropositivas. 
Más de la mitad inició la terapia antirretrovírica y tres cuartos recibieron 
terapia preventiva con contrimoxazol. En el mismo año, casi el 60% de los 
3,9 millones de personas que recibían atención para el VIH se sometieron 
a las pruebas de tuberculosis, y el 12% recibió terapia preventiva con 
isoniazida. En una campaña de asesoramiento y pruebas del VIH se realizaron 
también pruebas para detectar la tuberculosis: 760.00 personas seropositivas 
recibieron el diagnóstico, y se facilitó terapia preventiva con isoniazida a 
120.000.34

Introducir iniciativas comunitarias podría aumentar la accesibilidad y el número de 
personas que se someten a las pruebas, mejorando por consiguiente los niveles de 
conocimiento sobre el estado respecto al VIH.

Acelerar el descenso de fallecimientos por tuberculosis 

Sin tratamiento ni profilaxis, las personas que viven con el VIH corren un riesgo entre 
20 y 30 veces mayor que las personas seronegativas de desarrollar a lo largo de su 
vida tuberculosis activa.31 En 2010, las personas seropositivas representaban en torno 
al 13% de todos los nuevos casos de tuberculosis que se produjeron en el mundo, y 
unas 360.000 fallecieron de tuberculosis relacionada con el VIH.32 
 
Desde 2004, el número de personas seropositivas que mueren de tuberculosis ha 
descendido paulatinamente. Una colaboración más estrecha entre los programas de 
VIH y tuberculosis puede acelerar este descenso para conseguir el objetivo de reducir 
a la mitad el número de fallecimientos por tuberculosis relacionada con el VIH para 
2015. 
 
La atención, la cura y la prevención de la 
tuberculosis deben ampliarse entre las 
personas que viven con el VIH. Menos de 
un tercio de las personas seropositivas 
acudieron en 2010 a una clínica para 
recibir atención para la tuberculosis. 
Reducir a la mitad las muertes por 
tuberculosis relacionada con el VIH 
requerirá que esta cifra se duplique, 
junto con un aumento de entre un 70% 
y un 80% de las tasas de curación de 
tuberculosis, la detección de al menos 
el 80% de los casos de tuberculosis en 
personas seropositivas y una terapia 
preventiva con isoniazida que llegue al 
menos al 30% de las personas que viven 
con el VIH y que no han desarrollado 
tuberculosis activa. 
 
Los países con alta prevalencia de VIH y tuberculosis deben realizar pruebas de 
detección de manera regular y utilizar herramientas y algoritmos de diagnóstico más 
precisos y específicos. Una dosis barata diaria de isoniazida reduce el riesgo de que 
la tuberculosis latente evolucione en una enfermedad activa.31 Al menos el 30% de 
las personas que viven con el VIH que no tienen tuberculosis activa deberían recibir 
terapia preventiva con isoniazida.  
 
La terapia antirretrovírica se debe iniciar en el momento oportuno, ya que comenzar 
pronto el tratamiento reduce significativamente las probabilidades de sufrir 
tuberculosis relacionada con el VIH o de fallecer. Para conseguir el objetivo de reducir 
a la mitad el número de fallecimientos por tuberculosis relacionada con el VIH, se 
necesitará también alcanzar el acceso universal al tratamiento del VIH.33



     

 >
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      Más rápido.  Más inteligente.  Mejor. 
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Inversiones inteligentes que impulsan un mayor 
impacto de los programas 
 
La epidemia de sida aún no terminó, pero el final puede estar cercano si los países 
invierten de manera inteligente. En los próximos cinco años, las inversiones inteligentes 
pueden impulsar la respuesta al sida hacia el logro de la visión de cero nuevas 
infecciones por el VIH, cero discriminación y cero muertes relacionadas con el sida. 
Para asegurar el uso óptimo de los fondos, se deben aplicar de forma eficaz las 
enseñanzas adquiridas en las últimas tres décadas. 
 
Inversión inteligente, inversión para los resultados
La crisis económica actual y los recursos internacionales cada vez más pequeños han 
reducido los recursos financieros destinados a la respuesta al sida. A fines de 2010, 
aproximadamente U$S15.000 millones estaban disponibles. La ayuda internacional ha 
disminuido de U$S8.700 millones en 2009 a U$S7.600 millones en 2010. La resistencia 
de la respuesta al sida ha amortiguado algo el impacto adverso de esta reducción 
en los recursos, pero el déficit acumulado en los fondos es uno de los factores que 
impidió que el mundo alcanzara los objetivos establecidos en 2001 para 2010. El futuro 
de los recursos para el sida depende de la inversión inteligente: gastar ahora para 
cercenar la necesidad de “gastar más, por siempre”. 
 
En junio de 2011, los Estados Miembros acordaron sobre una nueva serie de 
metas mundiales, que incluyen destinar al menos entre 22.000 y 24.000 millones 
de dólares estadounidenses anualmente a la respuesta mundial al sida para 2015. 
Este nivel de recursos es crucial si se quieren lograr los nuevos objetivos mundiales. 
Aún más crucial es que estos recursos se inviertan atinadamente a fin de maximizar 
el rendimiento, para lograr el uso óptimo de los fondos. Un nuevo Marco de 
Inversiones de ONUSIDA proporciona una hoja de ruta para dicha estrategia, ya 
que vincula las inversiones a resultados concretos. 
 
El Marco de Inversiones para la respuesta mundial al VIH comienza con la premisa 
de que, si bien se han realizado progresos enormes en la respuesta mundial al VIH, 
hasta el momento ha faltado en gran medida un esfuerzo sistemático para que las 
inversiones se correspondan con las necesidades. El desfase resultante ha estirado 
demasiado los escasos recursos para utilizarlos en demasiados objetivos.  
 
El marco representa un desvío radical de los enfoques actuales y tiene cuatro 
objetivos claros:
•	 Maximizar los beneficios de la respuesta al VIH
•	 Utilizar la epidemiología específica del país para garantizar una asignación 

racional de los recursos
•	 Alentar a los países a ejecutar los programas más eficaces en función del 

contexto local
•	 Aumentar la eficiencia en la prevención, el tratamiento, la atención y el apoyo 

relacionados con el VIH.

>Más inteligente.
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El marco representa un desvío radical 
de los enfoques actuales y tiene cuatro 

objetivos claros:

1.
Maximizar los beneficios de la respuesta 

al VIH

2.
Utilizar la epidemiología específica del 

país para garantizar una asignación 
racional de los recursos

3.
Alentar a los países a ejecutar los 

programas más eficaces en función del 
contexto local

4.
Aumentar la eficiencia en la prevención, 

el tratamiento, la atención y el apoyo 
relacionados con el VIH.
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Proyecciones del marco de inversiones para 
las nuevas infecciones por el VIH
La inversión optimizada llevará a descensos rápidos en 
las nuevas infecciones por el VIH en muchos países.
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Rendimiento de la inversión
Un enfoque más estratégico para el gasto lograría resultados extraordinarios, y al 
menos 12,2 millones de nuevas infecciones por el VIH, que incluyen 1,9 millones 
entre los niños, y 7,4 millones de muertes relacionadas con el sida entre 2011 y 
2020 en comparación con la continuación de los enfoques actuales.35 En el Marco 
de Inversiones, la inversión adicional de U$S1.060 por año de vida ganado estaría 
ampliamente compensada por los ahorros solo en los costos de tratamiento. Con el 
fin de lograr el acceso universal al tratamiento, la prevención, la atención y el apoyo 
relacionados con el VIH para 2015 y de mantenerlo, la financiación del programa 
del VIH se debe aumentar de U$S16.600 millones en 2011 a U$S24.000 millones 
en 2015, antes de reducirse a U$S19.800 millones en 2020. 

El uso óptimo de los fondos se logra mejor cuando las respuestas nacionales al 
sida realizan inversiones oportunas en los lugares correctos, utilizan las estrategias 
adecuadas, aumentan la eficacia, reducen los costos y promueven la innovación. 
Cada una de estas tácticas son críticas, pero cuando se combinan, pueden sentar 
las bases para una respuesta al sida sostenible.
 
El apoyo a los países en la tarea continua de optimizar sus respuestas a través 
de un enfoque más claro en la inversión ha sido aceptado por los proveedores 
principales de ayuda internacional para el desarrollo destinada al sida. El enfoque 
de inversión está a la cabeza de la nueva estrategia que prepara el Fondo Mundial 
de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, así como la estrategia de 
prevención del VIH publicada recientemente por el Plan de Emergencia del 
Presidente de los Estados Unidos para el Alivio del Sida. Está surgiendo una 
agenda que alinea claramente los intereses de los donantes en el uso óptimo de 
los fondos con los intereses de los países ejecutores en los resultados óptimos.

Inversión adecuada, en los lugares correctos, con las estrategias 
correctas
Una inversión completa y temprana en la respuesta al sida puede cosechar frutos 
perdurables. Brasil ha invertido adecuadamente durante años y se ha destacado 
en garantizar el acceso a los servicios de prevención y tratamiento del VIH para 
las personas más vulnerables y marginadas. En 2008, el país invirtió más de 
U$S600 millones, cercano a la cifra estimada de lo que se necesita para una 
respuesta completa. La Federación de Rusia realiza asignaciones de una magnitud 
similar, pero el rendimiento de los fondos que logró no es tan alto como el de 
Brasil, ya que su estrategia de inversión no está optimizada.
 
En la Federación de Rusia, las inversiones anuales en 2008 relacionadas con el VIH 
rondaron los U$S800 millones, casi igual al monto total requerido en 2015. No 
obstante, las nuevas infecciones por el VIH están aumentando, ya que una porción 
pequeña del total invertido se destina a programas de reducción de daños para 
las personas que se inyectan drogas, los hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres o los profesionales del sexo. De los U$S181 millones gastados en 
programas de prevención del VIH en 2008, solo U$S8 millones se invirtieron 
para estas poblaciones. Un cambio en la estrategia para adoptar la reducción 
de daños y redefinir las prioridades de los recursos existentes podría reducir 
considerablemente las nuevas infecciones por el VIH.

Ucrania está comenzando a adoptar enfoques programáticos eficaces, pero la 
escala de las inversiones aún es inadecuada y no guarda relación con la escala de 
la epidemia. Ucrania invirtió casi un tercio de su presupuesto para la prevención 
en 2008 en las poblaciones clave afectadas; sin embargo, la necesidad es el doble 
de lo que está disponible para las personas que se inyectan drogas, hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres y profesionales del sexo. La elaboración 
de modelos de ONUSIDA sugiere que la duplicación de las inversiones anuales 
relacionadas con el sida en Ucrania y una mayor cobertura de los programas 
de prevención y tratamiento del VIH para personas que se inyectan drogas, 
profesionales del sexo y hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 
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podrían reducir en un 65% el número anual de nuevas infecciones por el VIH para 
2015. 

Una comparación similar se puede realizar entre Camboya y Viet Nam. Camboya es 
otro ejemplo de un país donde las inversiones relacionadas con el VIH coinciden con 
la escala de la epidemia y se alinearon con las tendencias epidemiológicas, lo que dio 
lugar a una reducción drástica en la incidencia del VIH. Si esta tendencia continúa, es 
posible que Camboya pueda reducir gradualmente sus inversiones relacionadas con el 
VIH sin comprometer los avances logrados en la última década. Sin embargo, en Viet 
Nam las inversiones no están alineadas de un modo similar. Las causas principales de 
la epidemia son el uso de drogas inyectables y las relaciones sexuales entre hombres, 
pero la cobertura y las inversiones en programas de reducción de daños eficaces 
para estos grupos de población siguen siendo insuficientes. Una alineación de las 
inversiones en función de los principios del marco de inversiones podría reducir a la 
mitad las nuevas infecciones por el VIH en el país para 2015
 
En el caso de Sudáfrica, el país con el mayor número de nuevas infecciones por 
el VIH, las inversiones relacionadas con el VIH han crecido significativamente en 
los últimos dos años y el impacto comienza a manifestarse. La tasa de nuevas 
infecciones por el VIH disminuyó un 22% entre 2001 y 2009, y la mortalidad 
relacionada con el sida disminuyó un 21% entre 2001 y 2010. Un estancamiento en 
los niveles de inversión conduciría a una estabilización de las nuevas infecciones 
por el VIH en alrededor de 500.000 por año. No obstante, si Sudáfrica sigue 
aumentando sus inversiones en sida con el apoyo nacional e internacional, el número 
anual de nuevas infecciones por el VIH podría reducirse a menos de 250.000.
 
Nigeria es el segundo país con mayor número de nuevas infecciones por el VIH 
en el mundo, y las inversiones relacionadas con el VIH son insuficientes, lo que 
cercena gravemente su capacidad de abordar la magnitud de la epidemia. En 
2008, las inversiones totales relacionadas con el VIH fueron aproximadamente 
U$S400 millones, contra una necesidad anual proyectada de tres veces más que 
esa cifra para 2015. Existe un enorme potencial para reducir las nuevas infecciones 
por el VIH si estas inversiones se hiciesen en consonancia con las tendencias 
epidemiológicas y los enfoques programáticos adecuados.
 
En los últimos años, muchos países han comenzado a tomar medidas para evaluar 
la dinámica epidemiológica y dirigir los recursos hacia los grupos de población 
más necesitados. Un análisis reciente en Marruecos encontró que solo el 27% 
de los recursos para prevención se invirtieron en servicios para los grupos de 
población que representaban más de dos tercios de las nuevas infecciones por el 
VIH. El Plan Estratégico Nacional 2012–2016 para Marruecos propone asignar el 
63% de los recursos relacionados con el sida a la prevención entre los grupos de 
población clave afectados, que incluye el 13% para las personas que se inyectan 
drogas, el 13% para los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y 
el 23% para los profesionales del sexo y sus clientes. Dicho enfoque es coherente 
con el marco de inversiones y, como país tras país han demostrado, una inversión 
suficiente mientras los niveles de la epidemia permanecen bajos ahorra décadas 
de costos cada vez mayores en el futuro.

Inversión en la reducción de costos
También se pueden obtener beneficios importantes al reducir los aranceles y 
otros obstáculos comerciales que aumentan el costo unitario de la prestación de 
servicios de prevención y tratamiento del VIH. Se deben eliminar las rigideces y las 
ineficiencias. A petición de ONUSIDA, Sudáfrica abrió recientemente sus procesos 
de adquisición de medicamentos antirretrovíricos que salvan vidas y, al evaluar 
de modo comparativo sus expectativas de precios con los precios más bajos 
disponibles a nivel internacional, redujo en un promedio de 50% sus costos para los 
medicamentos contra el sida. A su vez, el país destinó los ahorros a ampliar el acceso 
al tratamiento contra el VIH. Muchos países cuentan con programas integrados para 
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detener las nuevas infecciones por el VIH entre los niños en los servicios existentes de 
salud maternoinfantil, lo que reduce costos y maximiza las eficiencias.

 

Inversión en innovación 
Los enfoques de programas actuales han alcanzado sus límites. Para aumentar las 
eficiencias y reducir los costos, se necesita innovación en los métodos de aplicación 
de los programas, así como inversión en nuevas herramientas de prevención y 
tratamiento del VIH. 
 
A fin de brindar opciones adicionales para los programas de prevención 
y tratamiento del VIH, debe continuar la búsqueda de vacunas eficaces, 
medicamentos fáciles de usar, con menos efectos secundarios y menos 
probabilidades de desarrollo de resistencia, microbicidas, medicamentos para 
profilaxis previa a la exposición y mejores herramientas de diagnóstico. Al mismo 
tiempo, es necesario reevaluar los modelos de aplicación de programas que han 
dejado de ser útiles. Casi el 60% de 
todas las personas que viven con el 
VIH desconocen su estado serológico 
y, en consecuencia, esto obstaculiza su 
capacidad de cuidar su propia salud y la 
de sus seres queridos. Para cambiar esta 
situación, las pruebas del VIH deben ser 
simples y tan ubicuas como las pruebas 
de embarazo caseras. De este modo, se 
reducirán los costos altos de mantener 
centros especializados de asesoramiento 
y pruebas del VIH, además de facultar 
a las personas a acceder a los servicios 
de atención y tratamiento del VIH de 
manera oportuna y confidencial.
 
Los modelos de servicios innovadores 
que llevan a cabo múltiples objetivos 
también pueden impulsar mejores 
inversiones. Por ejemplo, las respuestas 
a la violencia de género deben integrar componentes relacionados con el VIH.

 
 
Marco de Inversiones para el VIH
Para asegurarse de que esta inversión genere resultados máximos, la respuesta al 
VIH debe centrarse en las estrategias más eficaces, los facilitadores críticos que son 
cruciales para el éxito de los programas del VIH y las sinergias con otros sectores de 
desarrollo. 

Solo seis actividades programáticas básicas son esenciales para una respuesta al VIH 
adecuada y se deben realizar a una escala de acuerdo con el tamaño de la población 
relevante. Estas actividades trabajan en conjunto para un impacto máximo y, por 
lo tanto, deben ofrecerse como un módulo, donde cada elemento refuerce al otro. 
Detrás del éxito de estas actividades básicas se encuentran los facilitadores que 
posibilitan el acceso a los programas, propician su éxito y responden al contexto 
local. Junto con las actividades básicas ofrecidas de forma directa y los facilitadores, 
los esfuerzos que tienen en cuenta al sida dentro de sectores sociales y de desarrollo 
más amplios pueden insertarse estratégicamente en estos esfuerzos más vastos para 
maximizar su impacto en los resultados relacionados con el sida.

ATENCIÓN POSVIOLACIÓN EN SUDÁFRICA

El Modelo Refentse para la atención posviolación en Sudáfrica es un enfoque 
multisectorial a la atención posterior a la violación. Cambios relativamente 
económicos mejoraron significativamente la calidad de los servicios y los 
resultados de salud, con pruebas de laboratorio de un solo paso, servicios 
voluntarios de asesoramiento y pruebas durante las 24 horas y profilaxis 
posterior a la exposición administrada por enfermeros. La integración de 
servicios redujo las demoras en el acceso a la profilaxis posterior a la exposición 
y en la recolección de pruebas médicas para fines legales; esto resultó en 
mejoras en la atención, la calidad de la historia clínica y los exámenes, la 
provisión de pruebas de embarazo y anticoncepción de emergencia, el 
tratamiento de las ITS, el asesoramiento y las pruebas del VIH, la profilaxis 
posterior a la exposición, el asesoramiento sobre el trauma y las remisiones. 
Esta intervención fue relativamente económica: cuando se excluyeron los costos 
excepcionales, el costo incremental por caso fue de U$S58.36
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Asignación del marco de inversiones en 2015 

El patrón de los gastos necesarios en actividades programáticas básicas está guiado 
por el tamaño del grupo de población necesitado en relación con cada actividad en 
cada país. El patrón de gastos en las actividades programáticas básicas, por lo tanto, 
varía enormemente de una región a otra.
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Norte 
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África subsahariana 
55%
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11%
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Asia oriental y Oceanía 
7%
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Actividades programáticas básicas
El Marco de Inversiones exige la asignación racional de recursos a seis actividades 
programáticas básicas que se requieren para lograr un progreso sustancial y 
sostenible en la respuesta al VIH: 

1. �intervenciones dirigidas a grupos de población clave más expuestos 
(especialmente profesionales del sexo y sus clientes, hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, y personas que se inyectan drogas);

2. �eliminación de nuevas infecciones por el VIH entre niños;
3. �programas de cambio de conductas;
4. �promoción y distribución de preservativos;
5. �tratamiento, atención y apoyo para personas que viven con el VIH;
6. �circuncisión masculina médica y voluntaria en países con prevalencia alta del VIH 

y tasas bajas de circuncisión. 

Los grupos de población clave, por definición, predominan en las epidemias 
concentradas, pero también contribuyen a las epidemias generalizadas, y 
representan una parte considerable de la epidemia en algunos países. Las 
intervenciones para el cambio de conductas son más complejas y dependientes 
del contexto, de modo que están más claramente definidas que otras actividades 
programáticas básicas, pero tienen un impacto importante en la trayectoria tanto 
de las epidemias concentradas como en las de baja escala. El acceso al tratamiento 
antirretrovírico es una actividad clave porque permite que las personas que viven 
con el VIH estén más saludables y vivan más tiempo, reduce la incidencia de 
tuberculosis relacionada con el sida y tiene beneficios para la población general 
al reducir la posterior transmisión del VIH. Las actividades programáticas básicas 
deben ser lo suficientemente flexibles para dar cabida a los enfoques y las 
tecnologías en constante evolución.

Facilitadores críticos y sinergias con los sectores de desarrollo
Los facilitadores críticos impulsan el éxito de las actividades básicas y responden 
al contexto de riesgo local. Facultan y capacitan a las comunidades, reducen el 
estigma social, aumentan la alfabetización para la salud y abordan el impacto 
negativo de las políticas y leyes punitivas en la capacidad de las personas de 
usar los servicios relacionados con el VIH. Promover los derechos humanos de 
aquellos afectados o vulnerables al VIH es una estrategia clave que ayuda a 
garantizar el acceso y el impacto de los servicios y programas para el sida. El 
Marco de Inversiones cubre una inversión inicial considerable en facilitadores 
críticos, con recursos esenciales que ascienden a U$S5.900 millones en 2011 y 
U$S3.400 millones proyectados para 2015.35

 
Los facilitadores críticos se pueden dividir en dos categorías: facilitadores sociales 
que crean entornos propicios para lograr respuestas racionales al VIH y facilitadores 
de programa que crean demanda de programas y mejoran su rendimiento. Los 
facilitadores críticos varían enormemente según el contexto, y la base de pruebas 
que los respalda es menos uniforme (con mucha frecuencia, los resultados están 
determinados localmente), pero son cruciales para superar los obstáculos que 
impiden ofrecer programas eficaces. 
 
Los ejemplos de facilitadores sociales abarcan la difusión para pruebas del VIH, 
la reducción del estigma, los derechos humanos, el abordaje del miedo a la 
violencia, el abordaje de la desigualdad de género en el acceso a la información 
y los servicios, la sensibilización y la movilización comunitaria. Los facilitadores de 
programas incluyen la planificación estratégica, la gestión de programas y la mejora 
de las capacidades para las organizaciones comunitarias. Estas organizaciones 
pueden promover la innovación, y los enfoques comunitarios en el largo plazo 
pueden reducir los costos y garantizar la sostenibilidad. 
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Marco de Inversiones propuesto

FACILITADORES 
CRÍTICOS

Facilitadores sociales
•	 �Compromiso político y 

sensibilización
•	 �Leyes, políticas jurídicas y 

prácticas
•	 �Movilización comunitaria
•	Reducción del estigma
•	Medios de comunicación
•	 �Respuestas locales para 

modificar entornos de 
riesgo

Facilitadores de 
programas
•	 �Difusión y diseño locales
•	 �Comunicación de los 

programas
•	 Gestión e incentivos
•	 Adquisición y distribución
•	 Investigación e innovación

SINERGIAS CON SECTORES DE DESARROLLO
Protección social, educación, reforma jurídica, igualdad de género, reducción de la pobreza, violencia por razón de género, 
sistemas sanitarios (incluidos tratamiento de ITS y seguridad hematológica), sistemas comunitarios y prácticas del empleador.

ACTIVIDADES PROGRAMÁTICAS BÁSICAS

Poblaciones clave 
más expuestas 
(en particular profesionales del 
sexo y clientes, hombres que 
tienen relaciones sexuales con 
hombres y usuarios de drogas 
inyectables)

Eliminar nuevas 
infecciones por el 
VIH en niños

Programas 
de cambio de 
conductas

Promoción y 
distribución de 

preservativos

Tratamiento, 
atención y 
apoyo para 
personas que 
viven con el VIH

Circuncisión 
masculina 
médica y 
voluntaria 
(en países con una 
alta prevalencia 
del VIH y 
bajas tasas de 
circuncisión)
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Los programas nacionales de sida deben estar alineados 
con los objetivos de desarrollo del país y, por consiguiente, 
apoyar el fortalecimiento de los sistemas sociales, legales y 
sanitarios para posibilitar respuestas sólidas y eficaces. Los 
programas de sida no se ejecutan ni se deben planificar 
en forma aislada. Cada vez más, la atención crónica de 
pacientes con VIH presenta casi las mismas dificultades que 
otras enfermedades. Las áreas de desarrollo clave en las 
que existen sinergias con esfuerzos específicos para el sida 
incluyen aquellos esfuerzos que abordan al VIH como uno 
de muchos problemas de salud, la igualdad de género, los 
sectores de educación y justicia, la protección social, y el 
bienestar y los sistemas comunitarios.  
 
Los fondos para el sida en estas áreas se pueden utilizar como 
un catalizador para lograr sinergias dentro del programa de 
salud y desarrollo más amplio y para promover inversiones 
inteligentes a lo largo de varios sectores

OBJETIVOS

Evitar nuevas infecciones

Mantener a las personas 
con vida



     

 >
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      Más rápido.  Más inteligente.  Mejor. 
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Un cambio de marcha nos permitirá vislumbrar 
el fin del sida

Unidos bajo una responsabilidad compartida para lograr nuestros 
objetivos comunes
Los Estados Miembro de las Naciones Unidas demostraron su solidaridad y un 
compromiso renovado al firmar en junio de 2011 la Declaración política sobre el 
VIH/SIDA: intensificación de nuestro esfuerzo para eliminar el VIH/SIDA.  
 
La Declaración política de 2011 pide mayores esfuerzos para poner fin a la 
epidemia y vuelve a comprometer a los Estados Miembro con el objetivo de 
alcanzar el acceso universal a la prevención, el tratamiento, la atención y apoyo 
relacionados con el VIH. La Declaración contiene objetivos ambiciosos para 2015 
y refleja un apoyo unánime a la visión de cero nuevas infecciones por el VIH, cero 
discriminación y cero muertes relacionadas con el sida. 
 
En la Declaración Política de 2011 se reconoce que la movilización de recursos 
es una responsabilidad compartida. La comunidad internacional proporciona una 
suma sustancial de las inversiones destinadas al sida. Los donantes bilaterales 
(Estados Miembro que ofrecen asistencia para el desarrollo directamente a los 
países receptores) facilitan el 31% de las inversiones, las instituciones multilaterales 
el 12% y el sector filantrópico el 5%. Sin embargo, la mayoría del gasto en sida de 
los países de ingresos bajos y medios (52%) se cubre con fuentes nacionales. Se 
espera que la mayoría de los países de ingresos bajos y medios sean testigo de un 
crecimiento económico en un futuro inmediato, lo que significa que tendrán mayor 
capacidad para destinar más recursos a la salud, y por consiguiente también a los 
programas del VIH.

>Mejor.
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Nuevas infecciones por el VIH, respuestas políticas e inversiones globales 
El compromiso político ha ayudado a ampliar las inversiones para el VIH y a aplacar la 
trayectoria de nuevas infecciones. Si todos países de ingresos bajos y medios asignaran 
recursos en proporción a su incidencia del VIH, las asignaciones nacionales del sector 
público se duplicarían para 2017 y seguirían aumentando de ahí en adelante. El 
crecimiento económico por sí solo debería incrementar las inversiones destinadas al 
sida en un 22% para 2015, mientras que acercarse a un gasto en salud equivalente 
al 15% de los ingresos públicos (según la Declaración de Abuja para África) añadiría 
un 15% adicional. Finalmente, asignar estos presupuestos sanitarios al VIH según la 
incidencia de la enfermedad podría aportar un 24% más a la respuesta al sida. Por 
consiguiente, si todas estas medidas se adoptaran conjuntamente se conseguiría 
aumentar las inversiones un 62% para 2015, y seguirían creciendo posteriormente.

Previsión de recursos nacionales 
para el VIH disponibles bajo varios 
escenarios
Aunque los países de todas las 
regiones pueden ampliar los recursos 
que asignan al VIH, los más afectados 
son normalmente los que disponen 
de menos recursos. Por consiguiente, 
es necesario que los donantes 
internacionales sigan respaldando 
los programas, especialmente en los 
países más pobres y afectados. Tras un 
incremento inicial de las inversiones 
de 2.600 millones de USD anuales, 
se estima que después de 2015 se 
necesitarían menos fondos de los 
donantes.

Nuevas infecciones por el VIH

Recursos disponibles para el VIH en países de ingresos bajos y medios
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Un futuro mejor: el plan global para eliminar las nuevas infecciones 
por el VIH en niños
El mundo ha iniciado el camino para eliminar las nuevas infecciones por el VIH en 
niños. 

El estudio Kesho Bora (“un futuro mejor”), realizado en África, demostró que 
cuando las madres siguen una terapia triple de antirretrovíricos durante el 
embarazo y la lactancia, el riesgo de transmitir el VIH prácticamente se reduce a 
la mitad en comparación con aquellas que solo toman dos medicamentos.37 Este 
enfoque ya se está poniendo en práctica en algunos países y es un ejemplo de 
cómo pasar rápidamente de la investigación a la acción.
 
Este estudio y otras pruebas relacionadas demuestran que eliminar para 2015 
las nuevas infecciones por el VIH en niños y mantener con vida a sus madres 
son objetivos viables. Las nuevas infecciones por el VIH en niños ya han sido 
prácticamente erradicadas en los países de ingresos altos: en los Estados Unidos 
de América, el número de nuevas infecciones en niños se redujo un 93% entre 1992 
y 2005.38 En los países de ingresos bajos y medios se pueden conseguir resultados 
similares. 
 
Los avances conseguidos hasta la fecha ya son considerables. Se han evitado 
más de 350.000 nuevas infecciones por el VIH en niños gracias a la profilaxis 
antirretrovírica administrada a mujeres embarazadas seropositivas. Las nuevas 
infecciones en niños crecieron hasta 2002, cuando llegaron a un máximo de 
560.000 [500.000-630.000]. En 2010 habían caído hasta aproximadamente 390.000 
[340.000-450.000]. La mayoría de ellas (86%) se evitaron en África subsahariana. 
El ritmo de los avances ha aumentado constantemente. Sólo en los dos últimos 
años, el aumento rápido de la cobertura del tratamiento del VIH y de los servicios 
de prevención para mujeres embarazas desembocaron en una duplicación del total 
de infecciones evitadas. En 2010, el 48% de las mujeres embarazadas seropositivas 
recibió un tratamiento efectivo para prevenir nuevas infecciones en niños.

Porcentaje estimado de mujeres embarazadas seropositivas que recibe 
un tratamiento antirretrovírico efectivo en 22 países prioritarios
Demasiados de los 22 países del Plan mundial todavía tienen déficits importantes 
en la cobertura de los programas básicos que facilitan antirretrovíricos a las 
mujeres embarazadas para evitar que transmitan el VIH a sus hijos.

Source: UNAIDS, UNICEF y WHO, 2011. Nota: No hay una estimación disponible para Etiopía.
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Nuevas infecciones por el VIH en niños: escenarios 
en 21 países prioritarios
Las nuevas infecciones en niños podrían reducir drásticamente ampliando la 
cobertura antirretrovírica, reduciendo la incidencia en adultos y satisfaciendo las 
necesidades de planificación familiar. 

Botswana ha informado de que el porcentaje de hijos de madres seropositivas que 
nació con el VIH descendió del 21% en 2003 al 4% en 2010.39 Namibia, Sudáfrica y 
Swazilandia, países con una gran carga de nuevas infecciones por el VIH en niños, 
han conseguido igualmente el acceso universal a servicios para prevenir las nuevas 
infecciones en niños. 
 
Las muertes relacionadas con el sida en niños menores de 15 años también han 
descendido. En 2010 fallecieron un 21% de niños menos como consecuencia del 
sida que en 2005, gracias tanto a la reducción del número de nuevas infecciones 
por el VIH como a un aumento del tratamiento para niños (si bien a un ritmo más 
lento que el aumento del tratamiento para adultos). 
 
Tal y como se señala en el Plan mundial para eliminar las nuevas infecciones por 
el VIH en niños para el 2015 y para mantener con vida a sus madres, se necesita 
actuar en cuatro áreas. En primer lugar, para prevenir la infección por el VIH en 
mujeres que se encuentran en edad reproductiva se requieren mayores esfuerzos 
que pongan fin a la transmisión sexual y la relacionada con las drogas inyectables. 
Las iniciativas de prevención primaria del VIH también deberían integrase en la 
atención prenatal y postnatal, así como en otros canales de prestación de servicios 
sanitarios y del VIH. 
 
En segundo lugar, se debe acabar con la falta de acceso de las mujeres a los 
servicios de planificación familiar. Estos servicios capacitan a las mujeres para que 
eviten embarazos no deseados y optimizan otros resultados sanitarios.

Nota: Estos 21 países, más India, conforman los 22 países de alta prioridad del Plan mundial para eliminar 
las nuevas infecciones por el VIH en niños para el 2015 y para mantener con vida a sus madres.

400 000
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Si se mantiene la cobertura de 2010

Con un 90% de cobertura de antirretrovíricos altamente efectivos

Con un 90% de cobertura antirretrovírica, un 50% menos de incidencia y ningún déficit de planificación familiar
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En tercer lugar, las mujeres embarazadas deben recibir de forma rutinaria 
asesoramiento y pruebas del VIH, mientras que aquellas que viven con el VIH 
y sus hijos recién nacidos deben tener garantizado el acceso a medicamentos 
antirretrovíricos para reducir las probabilidades de que el VIH se transmita durante 
el embarazo, el parto o la lactancia. Igualmente, se debe facilitar asesoramiento y 
apoyo para la alimentación de los bebés.  
 
Por último, la atención, el tratamiento y el apoyo relacionados con el VIH deberían 
estar disponibles de manera universal para mujeres, niños seropositivos y sus 
familiares. Para progresar en éste ámbito se necesitará acabar con las deficiencias 
en el acceso de los niños a diagnósticos tempranos, atención pediátrica y servicios 
de tratamiento, así como iniciar una terapia antirretrovírica permanente para 
mujeres seropositivas embarazadas. 
 
Actualmente la distribución de los distintos tipos de tratamiento en los 22 países 
prioritarios del Plan mundial se divide de la siguiente forma: alrededor del 13% son 
dosis únicas de nevirapina, el 32% profilaxis dual, y el 7% restante antirretrovíricos 
o tratamiento antirretrovírico altamente efectivos. Esto ha desembocado en una 
tasa de transmisión maternoinfantil de aproximadamente el 27%. Si los 21 países 
más afectados consiguieran que todas las mujeres inscritas en sus programas 
de PTMI cambiaran sus terapias actuales por las recomendadas, el número de 
nuevas infecciones en niños se reduciría rápidamente un 20%. Utilizar las terapias 
recomendadas en los 22 países prioritarios habría limitado en 2010 el número de 
nuevas infecciones por el VIH en niños a 280.000, en lugar de las 350.000 que se 
produjeron.

Distribución de distintos antirretrovíricos para prevenir nuevas infecciones 
por el VIH en niños: 22 países prioritarios, 2004-2010
La proporción de mujeres que recibió un tratamiento más efectivo aumentó rápidamente 
tras las recomendaciones iniciales de 2006, que reclamaban que los programas, donde 
fuera posible, fueran más allá de una dosis única de nevirapina
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Fuente: Datos agregados de archivos de estimaciones nacionales sobre el VIH, ONUSIDA, 2011.
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Los programas deberían ver su interacción con mujeres embarazadas como una 
oportunidad para llegar a las familias, por ejemplo, ofreciendo asesoramiento 
y pruebas a parejas y apoyando la revelación mutua del estado serológico. 
Prácticamente la mitad de todas las personas que viven con el VIH y que mantienen 
relaciones estables tienen una pareja seronegativa, y en estas relaciones se produce 
una proporción importante de las nuevas infecciones que se dan en Rwanda, 
Uganda, Zambia y otros países con epidemias maduras.40-42 
 
Globalmente, se necesitan 1.500 millones de USD más cada año para eliminar las 
nuevas infecciones en niños para 2015.

 

Innovar en el tratamiento 
antirretrovírico para conseguir 
mejores resultados para la 
población
La investigación biomedica, en 
especial mediante un uso acelerado de 
antirretrovíricos, tiene el potencial de 
impulsar drásticamente el progreso en la 
respuesta al sida. 

En 2011, un ensayo realizado con 
parejas en las que uno de los miembros 
era seropositivo confirmó que la terapia antirretrovírica contribuye de forma 
significativa a prevenir el VIH. El ensayo, realizado en nueve países, dividió a las 
parejas aleatoriamente en dos grupos: en uno, la persona seropositiva recibió 
tratamiento antirretrovírico anticipado (cuando su recuento de CD4 se situaba entre 
350 y 550 células por mililitro cúbico); en el otro, el tratamiento se comenzaba en el 
punto de inicio habitual en aquel momento (cuando el recuento de CD4 era inferior 
a 250 células). El ensayo concluyó que el tratamiento reducía el riesgo relativo de 
transmitir el VIH en un 96%.16 
 
La terapia antirretrovírica tiene por tanto un beneficio doble: reduce el riesgo 
de que las personas que viven con el VIH padezcan enfermedades relacionadas 
con el VIH y fallezcan, y reduce significativamente las probabilidades de que 
sigan transmitiendo el virus. Para fortalecer la prevención del VIH, se necesitan 
urgentemente esfuerzos que amplíen los programas de terapia antirretrovírica y 
conseguir así llegar a las 7,6 millones de personas que son elegibles para seguir el 
tratamiento (actualmente, aquellas cuyo recuento de CD4 es inferior a 350) pero 
que todavía no lo hacen.

Ayuda para las mujeres embarazadas en Sudáfrica

Se calcula que Sudáfrica facilita antirretrovíricos al 95% de las mujeres 
embarazadas elegibles para el tratamiento con el fin de evitar que sus hijos 
se infecten por el VIH, lo que supone un aumento considerable respecto 
al 57% de 2007. Este avance es reflejo del compromiso político, la sólida 
participación de la sociedad civil, una prestación de servicios descentralizada 
y la capacitación de enfermeros para administrar profilaxis antirretrovírica.
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Facilitar antirretrovíricos a personas no infectadas por el VIH para 
evitar la transmisión
Estudios recientes revelan la eficacia del uso de medicamentos antirretrovíricos 
antes de la exposición a la hora de prevenir la infección por el VIH. En 2010, un 
estudio realizado en varios países con hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres concluyó que los comprimidos antirretrovíricos diarios reducían el riesgo 
de contagio por el VIH en un 44%, y la protección era notablemente mayor para 
aquellos que observaban rigurosamente una terapia preventiva diaria.43 En 2011, 
dos ensayos adicionales determinaron que esta profilaxis previa a la exposición, de 
seguimiento diario y conocida como PrEP, reducía en un 60% la probabilidad de 
transmisión del VIH en adultos heterosexuales.44-45 

 
Según nuevos estudios, la profilaxis 
previa a la exposición también es 
efectiva cuando se aplica tópicamente 
como microbicida vaginal. En 2010, un 
grupo de investigadores sudafricanos 
descubrieron que el gel tenofovir 1% 
reducía un 39% el riesgo de que el 
hombre transmitiera el virus a la mujer, 
una cifra que alcanzó el 54% cuando las 
mujeres utilizaban el gel vaginal en más 
del 80% de sus relaciones sexuales.46 
 
Los ensayos en curso tienen por objeto 
confirmar los resultados del ensayo del 
microbicida de Sudáfrica, con la esperanza 
de conseguir ya en 2014 un microbicida 
efectivo y ampliamente disponible. 
También se están realizando ensayos 
para investigar la eficacia de la profilaxis 
oral previa a la exposición intermitente, 
que permite que los comprimidos no se 
tengan que tomar diariamente. Otros 
estudios están evaluando la seguridad a 
largo plazo de la profilaxis antirretrovírica, 
la posibilidad de que su utilización 
aumente los niveles de resistencia a los 
medicamentos antirretrovíricos, y los 
beneficios que la población puede extraer 
de los programas de PrEP. 
 

Aunque los resultados de los ensayos en torno a la profilaxis previa a la exposición 
no son tan claros como los del uso de antirretrovíricos para prevenir la transmisión, 
la elaboración de modelos sugiere que la ampliación de estos nuevos métodos 
evitaría una proporción sustancial de infecciones incidentes, lo que ayudaría a 
acelerar el descenso general de la incidencia del VIH.47-49

Inversigar una vacuna
A la vez que se realizan esfuerzos para introducir nuevas herramientas de 
prevención del VIH, es esencial que se siga investigando e invirtiendo en una 
vacuna preventiva. En 2009, los resultados de un gran ensayo comunitario realizado 
en Tailandia arrojaron que los receptores de una vacuna combinada tenían, tras 
42 meses, un 31,2% de probabilidades menos de haberse infectado que aquellos 
que participaron en el ensayo y no recibieron la vacuna.50 Aunque este nivel de 
eficacia no garantiza una autorización inmediata de la vacuna, el ensayo demostró 
por primera vez que es viable conseguir una vacuna del VIH. Actualmente se sigue 
investigando para evaluar los efectos de dosis adicionales de dicha vacuna con el 
fin de aumentar la inmunidad y determinar si esta vacuna es igualmente efectiva 
con los subtipos de VIH encontrados en África subsahariana.

Ensayos comunitarios del tratamiento 
antirretrovírico para impulsar la prevención 

El ensayo HPTN 052 ha demostrado que tratar a una persona infectada por 
el VIH con tratamiento antirretrovírico reduce el riesgo de que transmita 
sexualmente el virus a una pareja no infectada. Por su parte, la elaboración 
de modelos matemáticos indica que ampliar el tratamiento antiretrovírico 
en las comunidades puede aportar importantes beneficios preventivos. Sin 
embargo, las pruebas epidemiológicas de este impacto a nivel nacional, 
extraídas a partir de los datos de vigilancia nacional, posiblemente no serán 
tan evidentes, ya que puede resultar difícil distinguir entre qué repercusión 
tiene el tratamiento antirretrovírico en la incidencia y cuál corresponde a 
otras actividades de prevención.

Se necesita por lo tanto seguir investigando para establecer y cuantificar 
inequívocamente el efecto del tratamiento antirretrovírico en la incidencia 
del VIH en comunidades y países. Ya se están preparando algunos estudios 
de esta naturaleza, como el estudio “Population ART”, coordinado por el 
Instituto londinense de sanidad y medicina tropical y previsto para 2012. 
Este estudio pondrá a prueba el impacto de una estrategia de prevención 
combinada que ofrecerá pruebas voluntarias para el VIH realizadas casa 
por casa en una serie de comunidades de Zambia y Sudáfrica, facilitará a 
los hombres cuyos resultados sean negativos la posibilidad de someterse 
a la circuncisión médica, y permtirá que todos aquellos que resulten 
seropositivos inicien inmediatamente la terapia antirretrovírica. Está previsto 
realizar estudios similares en Botswana, Sudáfrica y la República Unida de 
Tanzanía.
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Ofrecer un paquete mejor
Para maximizar el impacto de los programas de sida e innovar con el fin de 
conseguir reducir aún más las nuevas infecciones y salvar vidas, se necesitan 
esfuerzos programáticos que funcionen juntos. Los nuevos avances en la 
prevención del VIH ofrecen una 
protección parcial y dependen en gran 
parte de las conductas. La capacitad de 
observar un tratamiento determinado, 
por ejemplo, es un determinante crucial 
para saber si los antirretrovíricos serán 
o no efectivos a la hora de prevenir 
la transmisión del VIH. Igualmente, 
las iniciativas que promueven la 
circuncisión masculina se echarían a 
perder si condujeran al abandono del 
uso de preservativo. Afortunadamente, 
este no ha sido el caso hasta la fecha 
en los programas que promueven la 
circuncisión. De la misma manera, el 
estigma puede socavar gravemente los 
esfuerzos mundiales para resonder al 
virus. Esto pone de relieve la necesidad 
constante de combinar iniciativas que 
incluyan componentes biomédicos, 
conductuales y estructurales, dirigidas a 
conseguir el objetivo de reducir el riesgo 
del VIH, la morbilidad y la mortalidad.

Medir la incicencia es urgentemente necesario 
para dirigir mejores respuestas al VIH

 
La prevalencia ofrece una visión limitada de las dinámicas contemporáneas 
de la transmisión del VIH o de los resultados de los programas de 
prevención. De hecho, la prevalencia mide el peaje total que una epidemia 
se cobra, incluido el número de personas que se han infectado en los 
últimos años y el efecto que la terapia antirretrovírica ha tenido al permitir 
que las personas seropositivas vivan más tiempo. Por el contrario, la 
incidencia refleja los cambios en la transmisión del VIH y los efectos de 
los programas de prevención, incluida la repercusión de los programas 
de tratamiento antirretrovírico. Actualmente, la mayoría de los datos 
poblacionales de incidencia se derivan de modelos matemáticos.

La Comisión de alto nivel sobre la prevención del VIH de ONUSIDA defendió 
en 2010 que “países, donantes, investigadores e instituciones multilaterales 
deberían pasar de los datos de prevalencia a evaluar la incidencia al adoptar 
decisiones políticas y analizar la efectividad de los programas”. De hecho, 
las inversiones para reducir las nuevas infecciones podrían dirigirse mejor a 
programas más efectivos si se dispusiera de un método más rápido, sencillo, 
válido y preciso que permita estimar la incidencia en poblaciones.

Sin embargo, a pesar de que desde hace una década se están desarrollando 
pruebas de incidencia, a día de hoy todavía no existe un ensayo validado 
que pueda utilizarse para estimar la incidencia a nivel de la población. 
En un mundo en el que necesitamos evaluar en el momento adecuado la 
repercusión real de los diferentes programas de prevención, es esencial 
desarrollar y validar una prueba de incidencia fiable. Por ello, se debe dirigir 
una financiación acorde a esta iniciativa.
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Ganar la carrera contra el sida

Los objetivos visionarios adoptados por la Asamblea General de las 
Naciones Unidas en la Declaración política sobre el VIH/SIDA de 
2011 anunciaron la hora de la verdad en la respuesta mundial al sida. 
La comunidad internacional, uniéndose para alcanzar los objetivos 
establecidos para 2015, puede avanzar hacia la consecución de un mundo 
donde no se produzca ninguna nueva infección por el VIH, no exista la 
discriminación y nadie muera por el sida. 
 
Adoptar un enfoque estratégico más preciso es esencial para el éxito 
de la respuesta. El mundo cumplirá los objetivos para 2015 si se realizan 
suficientes inversiones estratégicas en programas eficientes y efectivos. 
 
Ahora es el momento de pasar a la acción, de traducir las palabras de 
compromiso en resultados significativos y perdurables para las personas. 
Movilizando la voluntad política, mostrando solidaridad y compromiso 
internacional, mejorando el uso estratégico de recursos y utilizando de 
forma efectiva las herramientas disponibles será posible que en 2015 el 
mundo sea mucho más sano, justo e inclusivo de lo que es hoy. 
 
Ya contamos con el conocimiento y las herramientas necesarias para 
derrotar al sida. Las decisiones que tomemos ahora determinarán si éste es 
verdaderamente el inicio del fin del sida.
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