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I_a infeccion por VIH, una de cuyas
manifestaciones clinicas es el SIDA, si-
gue constituyendo uno de los grandes
problemas de salud y, por tanto socia-
les, en Espafa y en el mundo Los es-
fuerzos internacionales para controlar
la epidemia no son suficientes, va que
en muchas zonas del mundo sigue cre-
ciendo con tasas de crecimiento del
20% anual, lo que supone en términos
generales una duplicacion del numero
de casos cada 5 afios, a pesar de la sub-
declaracion vy el retraso de notificacion
de casos, que varian de unas zonas geo-
graficas a otras e, incluso, dentro de una
misma zona en funcion del factor de
riesgo, aunque ello puede modificarse
mediante sistemas de busqueda activa.

El Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el SIDA (ONUSIDA) a di-
ciembre de 1998 calcula que habia 32,2
millones de personas adultas viviendo
con VIH/SIDA (siendo 13,8 millones
mujeres) y 1,2 millones de nifios me-
nores de |5 anos. El ndmero acumula-
do de muertes era de 3,2 millones en
ninos menores de 15 afios (de ellos
0,51 millones solo en 1998) y de 10,7
millones de personas adultas (de ellos
2 millones en 1998) entre los que se
contabilizaban 4,7 millones en mujeres
(0,9 millones solo en 1998). El mapa
de la distribucién de los tipos de VIH
en el mundo, basado genotipos: O y M
(subtipos A, B,C,D,E,F, G, H.U) ylos 2
pendientes de clasificacidon definitiva del
gen «env» y los 7 respecto al gen «gag»
no es estdtico en términos de drea geo-

grdfica o categoria de transmision, sino
que va cambiando continuamente vy se
producen cepas recombinantes entre
subtipos y es una dificultad mds en el
desarrollo de una hipotética vacuna.
Todo ello hace que ONUSIDA siga
calificando al VIH/SIDA como una epi-
demia emergente.

Segun Timothy Mastro y colaborado-
res de la Bangkok Metropolitan
Administration, el Sirira; Hosp.tal y [a
Mahidol University (Bangkok) vy los
CDC (Atlanta), a diciembre de 1997,
devinieron infectados 101 UDIs v se
pudo disponer de muestras de 83 de
ellos, de las que 67 (81%) correspon-
dian al subtipo Ey 16 (19%) al subtipo
B’ siendo en ambos grupos los datos
demograficos y caracteristica de com-
portamiento similares. A los 4 meses
de la infeccion, la media geométrica de
carga virar en los de subtipo E (120000
copiasl /mL) era superior a la de los
del subtipo B'(48000 copias /mL), pero
a 6-12 meses eran muy similares
(68000 vs 35000 copias /mL), asi como
las de los contajes de CD4 a 6 meses
tras la serconversion (523 vs 568) y la
tasa de disminucion de CD4 durante
el primer afno.

El decrecimiento en la incidencia de
nuevos casos de SIDA en Europa (-13%
en 1996y -29% en 1997 en el informe
de Septiembre de 1998) se debe en
parte al impacto de la terapia
antirretroviral de alta eficacia (en siglas
en ingles: HAART), que comenzd a es-
tar disponible en 1996, lo que no mo-

dificarfa la magnitud del problema, que
son el conjunto de personas infecta-
das, sino la percepcion al medirlo como
casos de SIDA. En este descenso de la
incidencia puede haber influido también
una posible saturacion en términos de
penetracion relativa de la infeccion en
algunos segmentos de la poblacidn, asi
como la adopcidn de medidas de pre-
vencion, en las que han sido y siguen
siendo fundamentales las estrategias de
reduccion del dafio.

Los datos del Euopean Centre for
Epidemiological Monitoring of AIDS
(Parfs) avalan una tendencia de creci-
miento decreciente de los caos de SIDA
en Europa Occidental (excepto en
Grecia y Portugal, donde la tendencia
es a la estabilizacion), en primer lugar
en hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres (20% en 1996y
>30% en 1997), seguidos luego en
UDIs (9% y >20%-respectivamente) vy
heterosexuales (19 y >10% asimismo
respectivamente) permaneciendo esta-
ble la prevalencia en gestantes (aproxi-
madamente 0,05 en Berlin y 0,45/100
en Barcelona, estudios seleccionados).
Sin embargo, en paises de la antigua
Unidn Soviética la situacidn es la con-
traria. En Rusia se han declarado multi-
ples brotes (Kaliningrado, Krasnodar,
Murmanks). Ucrania, donde la epidemia
se inicio en 2 puertos del Mar Negro,
alcanza prevalencias del 30% en UDIs,
>0,15/100 en «estantes, 0,040/100 en
donaciones de sangre, se declararon
>12000 infecciones en 1996 vs 50 en
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1994.En Bielorrusia se declararon 1000
infecciones en 1996.Por otra parte (n°
43105), el tiempo medio entre el diag-
nostico de infeccion porVIH vy el diag-
néstico de SIDA y la proporcion de
casos no diagnosticados como infecta-
dos antes de su diagndstico de SIDA
en 8082 casos de SIDA diagnosticados
y declarados en 1996 en || paises don-
de la fecha de la primera prueba posi-
tiva de VIH esta disponible rutinaria-
mente y con >= 50 casos por pais y en
cada una de las categorias de transmi-
sidn mencionadas subsiguientemente,
fue respectivamente de 5,5 afios y 21%
(7,5 afos y 9% para UDIs, 3,5 afos y
25% para hombres que tenfan relacio-
nes sexuales con hombres, 3 afios y
24% afos para mujeres heterosexuales
y 6 meses y 41% para hombres
heterosexuales). Los ratios ajustados del
andlisis multivariable que incluye edad,
sexo, categoria de transmision y pais,
eran 3,8 para hombres que tenfan re-
laciones sexuales con hombres, 4,0 para
mujeres heterosexuales y 8,7 para hom-
bres heterosexuales, mientras que para
las mujeres UDlIs era | y para hombres
UDIs era I,3. En comparacién con las
personas con SIDA en Bélgica, segin
los ratios ajustados, era estadisticamen-
te significativo en orden creciente que
la infeccion porVIH era diagnosticada
mds tarde en los casos de SIDA de Ita-
lia (1,9), Francia (2.1), Alemania (2,7),
Polonia y Reino Unido (3,7), Austria
(4,0), Suiza (4.3) y Ukrania (23), mien-
tras que no lo era en Dinamarca (1,6)
y Suecia (1,7). Ello sugiere que una pro-
porcién grande de infecciones porVIH
permanecen sin diagnosticar antes de
la aparicion del SIDA, lo que es crucial
para que las personas infectadas adop-
ten comportamientos responsables que
eviten la transmision y en caso de que
pueda estar indicado el tratamiento
temprano de las mismas.

Uno de los aspectos que comienza a
aparecer con fuerza en los paises desa-
rrollados, es si los cambios en pautas
de conducta en distintos segmentos de
la poblacion adoptando las medidas de
prevencién son un logro permanente
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o nuevas generaciones, bien por falta
de percepcion de la gravedad poten-
cial del problema, bien por reaccion
hacia los planteamientos adoptados por
generaciones que les preceden, vuel-
ven a tener practicas de riesgo.

En Espania, que tiene la mayor inciden-
cia por millén de habitantes ( |17) se-
guida de Portugal (88), Italia ( 58,7),
Suiza (53,4) Francia (37.9) Mdnaco
(31,3) y Dinamarca (20,4) y Reino Uni-
do (18,7),también hay evidencia sobre
un descenso en la incidencia de nue-
vos caos de SIDA, pero no parece que
las cadenas de transmision del VIH se
hayan cortado o reducido drdsticamen-
te.

No obstante, cuando se desagregan
las cifras, el decrecimiento en la inci-
dencia de casos de SIDA en la transmi-
sion heterosexual también se eviden-
cia este descenso (2% en 1996y -22%
en 1997) aunque esta es la categoria
de transmisidn que contabiliza una pro-
porcidén de mayor crecimiento en el
peso estadistico en las cifras de nuevos
casos (10% en 1990 y 23% en 1997).

En hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres en Europa los
descensos en el incremento (-22 % en
1996 y -37% en 1997) y el hecho de
que los casos acumulados atribuibles a
esta categorfa de transmision represen-
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ten la mayoria de los casos acumula-
dos en algunos paises como Francia,
Reino Unido o Alemania, no debe in-
ducir a considerar que el problema en
Espana, ain con descenso en la inci-
dencia, es menor en esta categoria por
el hecho de que su peso estadistico sea
inferior; como se evidencia cuando se
calculan tasas de incidencia por milldn
de habitantes.

En usuarios de drogas por via
inyectable, UDls el decrecimiento (-1 1%
en 1996 y -33% en 1997) puede ser
atribuible a las politicas seguidas. Tras
las vicisitudes del impacto y el enfoque
en el mundo occidental desarrollado del
problema del consumo de drogas,
Ukrania, Rusia y otros paises surgidos
de la extinta Unidn Soviética, asi como
Polonia, la India, Taillandia, Norte de
Méjico, Argentina y otros paises del
Cono Sur Americano, etc, desgraciada-
mente, permiten afirmar que la preven-
cion, que no suele recibir los esfuerzos
y priorizacion suficientes cuando las ci-
fras son pequefias, se puede enfrentar,
incluso cuando estas son ya grandes, a
actitudes de mesianismo voluntarista e
ideologizacidn, no solo en los poderes
publicos sino en los profesionales en-
cargados de atenderla a estas perso-
nas.

Donde ha habido programas consis-
tentes y persistentes en el tiempo, la
realidad, sin dejar de ser dramdtica se
ha ido modificando. Euskadi con un im-
portante problema de SIDA asociado
a UDIs, que hace 10 afios y durante
bastante tiempo ocupd en tasas de ca-
s0s acumulados por millén de habitan-
tes (41.1) la cabeza de las estadisticas
de casos de SIDA en Espana, junto a la
Comunidad de Ceuta (15,0),

Madrid (55.7), (194,9) y Baleares
(54,7) (178,7) y Catalufia (44,7)
(142,29) ha pasado a la cuarta posi-
cién en 1997, dltimo afio con cifras cer
canas a ser consideradas consolidadas
(146 siendo respectivamente las demds
2502, 194,9,178,7 y 1422) y,lo que es
mas importante, con un diferencial res-
pecto alas 3 primeramente citadas que
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se ha ido agrandado. Ello muestra que
actuar no solo es un deber ético, sino
que es posible y que rinde resultados,
aunque no sea fdcil y se tarde tiempo
en que sean apreciables.

Un estudio piloto sobre la reduccion
del dafio en Roma de Marina Davoli y
colaboradores del Departamento de
Epidemiologia de la Regidn del Lazio,
indica que entre agosto 1994 y julio de
1996, mediante 3 unidades de alcance
tuvieron 128000 contactos con >5000
usuarios de drogas (1900 de ellos no
tratados antes). Alrededor de 200000
jeringas y 60000 preservativos se dis-
tribuyeron y 526 fueron referidos a la
unidad de metadona. Los eventos de
sobredosis en los que intervinieron, fue-
ron 519. Se estima que el programa
habia prevenido al menos |34 infec-
ciones porVIH hasta diciembre de 1996
(de ellas el 34% en la poblacion gene-
ral) y que si el programa dura otros 8
afios, las prevenibles serian 1073 (de
ellas, el 50% en no usuarios de drogas.
El coste de cada infeccion prevenida es
aproximadamente 30000 $EE.UU. y
20000 si el programa continuara otros
8 afios.

Segun Philip Akabes y colaboradores
de la New York University School of
Medicine, el Open Society Institute
(NuevaYork) y el Centre for AIDS Diag-
nosis and Therapyde Katowice, que dis-
tribuyeron 872 jeringas marcadas en 4
de 12 sitios de intercambio de jeringas
y agujas que atendian a los inyectores
de la Region polaca de Alta Silesia, las
Jeringas que circulan son 4800 (inter
valo 4500-5500) vy, en base al método
captura-recaptura, el calculo sobre la
circulacion de cada una es de 2 sema-
nas. En Krakov, donde distribuyeron 706
jeringas marcadas de las que retorna-
ron 394y 1343 de las no marcadas, de
igual manera, estiman que el programa
provee el 60% de las jeringas y agujas
locales.

Somsak Supawitkul y colaboradores
del Chianga Rai Provincial Health Office,
el TB/ HIV Research Project el Mae Can
Hospital y el Ministerio de Salud

(Tailandia) y el Research Institute of
Tuberculosis (Tokio) consideran que la
incidencia de VIH entre usuarios de
drogas deTailandia es grande y crecien-
te mientras que la prevalencia general
decrece, en base al libro de registro del
Mae Chan Hospital. Detectaron de for-
ma anonimizada que entre 1989y 1997
habia 843 usuarios de drogas en trata-
miento de metadona, de los que 373
eran pacientes de repeticidn (tendien-
do ser de sexo masculino). Los =<30
afios tenfan una incidencia mas alta
(13,01 por 100 personas-afio) que los
de > 30 anos de edad ( 3,08 por 100
personas-ano). La incidencia fue mayor
entre los tailandeses de las tierras ba-
jas (6,80 por 100 personas -afio) que
en otras minorias étnicas (1,85 por 100
personas-afno). Los inyectores de dro-
gas (9,05 por 100 personas afio) te-
nian una incidencia mayor que los fu-
madores de droga (2,87 por 100
personas-ano).

Don C. Desjarlais, Samuel R. Fridman
y colaboradores del Beth Israel Medical
Center- Chemical Dependency
Institute y NDRI (NuevaYork) y el New
York City Dept of Health consideran
que en UDIs de esta ciudad |a inciden-
cia reciente de la epidemia de VIH es
baja y que la prevalencia tiende a

ar-

dececer.Los datos sintetizados que pre-
sentaron se basaban en 5 estudios de
prevalencia realizados entre 1991 v
1996y |12 de incidencia a partirde 1992
basados en programas de tratamiento
de drogas, de investigacion de alcance,
de intercambio de jeringa, estudios de
preparacion de vacunas deVIH y la red
de clinicas de ETS. Los 5 estudios de
prevalencia, por separado, mostraron
que una tendencia estadisticamente sig-
nificativa a declinar (de 44% a en 1991
a 28 % en 1996) en todos los subgru-
pos. Las tasa de incidencia fueron <1,0/
00 personas-ano en 5 estudios, entre
1,0y 2,0/100 personas-afio en 4 estu-
diosy entre 2,0y 3,0/100 personas-afo
en 3 estudios.

Al Judd y colaboradores del Centre
for Research on Drugs and Health
Behaviour (Londres), consideran la ten-
dencia de la prevalencia a decrecer
(15% en 1990, 12,6%en 1991, 8,6% en
1992, 6,2% en 1993 y 1,0% en 1996)
estadisticamente significativa, aunque
estos valores son mas altas que las de-
tectadas en otros estudios realizados
en UDIs de sexo femenino reclutadas
en sitios de tratamiento también de
Londres. En 5 estudios, que incluyeron
pruebas de saliva con consentimiento
informado, realizados en UDIs de sexo
femenino en multiples sitios comunita-
rios, tanto de lo que administraban
como de los que no administraban tra-
tamiento, de Londres, entre 1990 vy
1993 y de nuevo en 1996 (total n=
758) del 15% al 36% de UDIs cada afio
han declarado recibir agujas y jeringas
en los 6 meses anteriores y la mayoria
ser altamente selectivos en caso de uti-
lizar colectivamente el equipo de inyec-
cion.

Uno de los problemas en cuando a
una mejor dotacién para los esfuerzos
en prevencion, perfectamente
evidenciable en relacién con la preven-
ciéon del VIH/SIDA y el consumo de
drogas, es la inercia en la manera de
confeccionar los presupuestos, ya que
la dotacidn de las partidas de estos no
suele realizarse en funcidn del gasto
evitable en atencidn sanitaria y social,
la perdida de afios de vida funcional-
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mente Util y de retornos potenciales a
la sociedad de la inversion realizada en
gasto educacional (especialmente im-
portantes en una poblacion joven como
la UDI), absentismo laboral y otros fac-
tores que pueden ser cuantificables
econdmicamente. Muchas veces los
programas no tienen dimension sufi-
ciente para abordar la magnitud del
problema Ello es bastante evidente en
cuanto a los programas de reduccion
del dafio mediante la facilitaciéon de
material de inyeccion y de metadona y
otros sustitutivos, existiendo todavia
«listas de espera» en algunas dreas geo-
graficas. Otro problema es la necesidad
de incluir la evaluacion de las acciones
de los programas.

La generalizacion de la terapia de alta
eficacia con la administracion de com-
binaciones de varios antirretrovirales
conlleva el problema de la fidelidad o
adherencia al tratamiento, ya que los
distintos antirretrovirales tienen regime-
nes y condiciones de administracion
diferentes vy la necesidad de personali-
zar estos tratamientos. Ello ha requeri-
do hacer tecnoldgicamente asequible
la deteccidon de resistencias frente a
antirretrovirales, que debe de utilizarse
previamente ya que como demostra-
ron Ndjera R v cols { 1994) pueden
preexistir a la administracion de los
rismos, incluso en personas que nun-
ca hayan sido tratadas, pues en la pro-
pia naturaleza se producen las muta-
ciones y lo que significa la presencia de
los antirretrovirales es una presion de
seleccion que elimina las cepas no re-
sistentes. Que algunas de las mutacio-
nes de resistencia puedan ser
reversibles y la disponibilidad de nue-
vos antirretrovirales, algunos enfocados
a nuevas dianas terapéuticas, no debe
hacer olvidar la posibilidad de efectos
secundarios que pueden llevar a la ne-
cesidad de discontinuar su administra-
cidn, asf como que no todas las combi-
naciones terapéuticas son posibles en
la préctica.

Las ONGs, como articulacion de la
poblacion de forma diferenciada de los
poderes publicos, han hecho en rela-
150 con el VIH/SIDA una contribrcion
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fundamental desarrollando acciones, de
informacion, contra la discriminacion y
de prevencién y atencién social. No
obstante existe el riesgo de redes
duales con distintos requisitos de cali-
dad, lo que afectaria a la equidad, y de
servir de coartada para no definir la
propia sociedad a través de los pode-
res publicos y financiar estos los servi-
cios que se deben proveer, la garantia
que su provision debe tener y la eva-
luacién de los mismos.

Las ONGs, como
articulacion de la
poblacion de forma
diferenciada de los
poderes publicos, han
hecho en relacion con
el VIH/SIDA una
contribucion
fundamental
desarrollando
acciones, de
informacion, contra
la discriminacion y de
prevencion y
atencion social.

Los casi mil quinientos congresistas
multidisciplinarios inscritos han debati-
do de forma interdisciplinaria los Ulti-
mMos avances en investigacion biomédi-
ca, psicosocial y de otros aspectos del
impacto y la respuesta de la persona y
la poblacidn a la pandemia del VIH/
SIDA, incluidos los aspectos relaciona-
dos con el consumo de drogas y su
atencidn, asi como la evolucidn y nuevos
problemas en atencién sanitaria y psico-
social, presentados a través de las 10 po-
nencias de las 4 Sesiones Plenarias, 82
de las |8 Sesiones de Mesa Redonda,
72 comunicaciones expuestas en Pane-
les con Presentaciones Orales en las
Sesiones correspondientes de las 9
Areas Temdticas, 153 comunicaciones
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expuestas en Paneles en las otras 9
Areas Tematicas del Programa Cientifi-
co del 5° Congreso Nacional sobre el
SIDA, duodécimo evento que con par-
ticipacion internacional organiza la So-
ciedad Espariola Interdisciplinaria del
SIDA (SEISIDA), bajo el lema Aunando
Esfuerzos y en Conmemoracion del X Ani-
versario de la Publicacion Oficial de
SEISIDA, advocacién de los 3 Premios a
las 3 mejores comunicaciones, de los cua-
les uno a correspondido a un grupo de
Colombia

En los Programas Paralelos se han de-
batido tarnbién |8 ponencias de 5 Ta-
lleres de Trabajo, 42 en 8 Symposium
Conferencia Satélites que versaron so-
bre aspectos de terapéutica, resisten-
cias a antirretrovirales y otros proble-
mas asociados al VIH/SIDA, y 28 en 6
Foros de ONGs. También se presentd
la Fundacidn para la Investigacion y la
Prevencion del SIDA en Espana (FIPSE),
que recientemente se ha constituido
con las aportaciones de 5 empresas
farmacéuticas y el Ministerio de Sani-
dad y Consumo, que ha convocado
ayudas a proyectos. Asimismo, hubo
exhibicion institucional de administra-
ciones publicas sanitarias y comercial,
asi como de ONGs, que presentaron
sus materiales y programas.

Hubo también una gran cobertura de
medios de comunicacidn con mass de
[ 70 medios acreditados, tanto de pren-
sa escrita como del sector audiovisual,
con presencia fisica de enviados para
cubrirel evento o demandando comu-
nicados.

Esperamos que todo ello contribuya
al fundamento racional de las acciones,
a la mejora de la investigacidn biomé-
dica, sanitaria y psicosocial y sobre otros
aspectos del impacto y la respuesta de
la personay la poblacion a la pandemia
del VIH/SIDA, de forma que sea posi-
ble continuar mejorando la prevencion
y la atencidn sanitaria y social en este
problema de salud, evitando la discri-
minacion y estigmatizacion y disminu-
yendo también el sufrimiento humano
asociado.





