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RESUMEN

El informe completo, que incluye las estimaciones de ONUSIDA para 2016 y otros datos por pais, estd disponible en

http://www.unaids.org/en/resources/documents/2016.

Nueva infecciones por VIH en adultos
(15 anos o mas), mundial, 2000-2015

El extraordinario avance contra el sida en los ultimos 15 afios ha inspirado un
compromiso mundial para poner fin a la epidemia en 2030. El sustancial aumento

del tratamiento antirretroviral ha puesto al mundo en el buen camino para lograr el
objetivo de reducir las muertes relacionadas con el sida. Los intensos esfuerzos para
eliminar la transmisién de madre a hijo del VIH han logrado un pronunciado descenso
en la cifra anual de nuevas infecciones por el VIH entre la poblacién infantil, de 290
000 [250 000-350 000] en 2010 a 150 000 [110 000-190 000] en 2015.

No obstante, sigue habiendo problemas en la prevencién del VIH en adultos. El
descenso en el nimero de nuevas infecciones por VIH entre la poblacién adulta se
ha ralentizado, lo que supone una amenaza al avance para poner fin a la epidemia
de sida. Desde 2010, la cifra anual de nuevas infecciones entre la poblacién adulta
(15+) ha permanecido estable en aproximadamente 1,9 millones [rango en 2015 de
1,7 millones=2,2 millones].

Nueva infecciones por VIH en nifos
(0-14 afos), mundial, 2000-2015
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La Asamblea General de las Naciones Unidas acordé en junio de 2016 que poner fin al
sida para 2030 exige una respuesta acelerada para lograr tres hitos para el afio 2020:

= Reducir el nimero de nuevas infecciones por el VIH en todo el mundo a menos de
500 000 para el afio 2020.

= Reducir la cifra de muertes relacionadas con el sida en todo el mundo a menos de 500
000 para el aino 2020.

=  Eliminar el estigma y la discriminacion relacionados con el VIH para el afio 2020.

Los esfuerzos para lograr menos de 500 000 nuevas infecciones por VIH para 2020
no estan consiguiendo este objetivo. Esta sencilla conclusion se enmarca en un
mosaico internacional variado y complejo. Los datos procedentes de 146 paises
muestran que algunos han logrado reducir el nimero de nuevas infecciones por el
VIH entre la poblacién adulta un 50 % o mas en los Gltimos 10 afios, mientras que
muchos otros no han conseguido un avance significativo, y otros han experimentado

un incremento preocupante en el nimero de nuevas infecciones por el VIH.

Cambio porcentual en nueva infecciones por VIH en adultos (15 afios o mas), de 2000 a 2015

[ Descenso >49% [l Descenso del 25-49 % Descenso del 0-24 %
B Aumento > 49 % [ Aumento del 25-49 % Aumento del 1-24 % [l Datos no disponibles
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Finlandia, Francia, Alemania, Hungria, Islandia, Irlanda, Lituania, Luxemburgo, Malta, Paises Bajos, Noruega, Polonia, Portugal, Rumania, Eslovaquia, Eslovenia, Suecia, Reino Unido, Albania, An-
dorra, Bosnia y Herzegovina, Macedonia, Israel, Montenegro, San Marino, Serbia, Suiza y Turquia); Centros para la Prevencion y el Control de las Enfermdades. Informe de vigilancia del VIH, 2014;
vol. 26. http://www.cdc.gov/hiv/library/reports/surveillance/. Publicado en noviembre de 2015. Consultado [10 de julio de 2016]. Russian Federation 2016 Global AIDS Response Progress Reporting
submission. China 2016 Global AIDS Response Progress Reporting submission.



Brechas en materia de prevencién
en la cobertura de servicios clave de prevencién

Existen importantes diferencias en el progreso programatico. El aumento de

los servicios para prevenir la transmisién de madre a hijo del VIH no se ha visto
correspondido en otras areas clave de prevencién, lo que da lugar a considerables
brechas en los servicios. El avance en la distribucién y el uso de preservativos se

ha estancado; solo en el Africa subsahariana el déficit es superior a 3.000 millones
de preservativos masculinos al afio, mas del 50 % de la necesidad estimada. La
circuncision médica masculina voluntaria se ha expandido rapidamente (hasta llegar
a casi 11,7 millones de hombres en 14 paises prioritarios en tan solo unos afios)
pero la cifra anual de circuncisiones realizadas en esos paises fue menor en 2015
que en 2014. La mayoria de los paises en los que se ha documentado el uso de
drogas inyectables no dispone de servicios clave de reduccién del dafio. El efecto
de una de las méas novedosas herramientas en el arsenal de prevencién del VIH—Ila
profilaxis previa a la exposicion (PrEP, por sus siglas en inglés)—estd empezando

a dejarse sentir dado que unos pocos paises han pasado de los proyectos
experimentales exitosos a una aprobacién plena de las autoridades reguladoras y a

la implementacién del programa.

Mientras tanto, el efecto preventivo del tratamiento antirretroviral se esté viendo
limitado porque el 40 % [35-44 %] de las personas que viven con el VIH desconocen
que son VIH-positivas y el 62 % [59-65 %] de las personas que viven con el VIH

no ha logrado la supresién virica—bastante lejos de la meta 90-90-90. En otras
palabras, casi dos tercios de las personas que viven con el VIH podrian transmitir

el virus a menos que se les proporcionen herramientas de prevencién y se les
capacite para utilizarlas. Tanto en el pasado y en el presente, como a largo plazo, la

prevencion primaria es un elemento esencial de la respuesta.

Poblaciones y ubicaciones con mayores necesidades

La heterogeneidad de la epidemia del VIH subraya la importancia de identificar las
areas y las poblaciones mas vulnerables y en riesgo para planificar y programar de
forma eficiente los servicios de prevencion del VIH.

Muchas poblaciones siguen relegadas al olvido. Las mujeres jévenes de entre

15y 24 afios se hallan en una situaciéon de mayor riesgo de infeccién por el VIH

y representaban el 20 % de las nuevas infecciones por el VIH entre la poblacién
adulta mundial en 2015, a pesar de que supone solo el 11 % de la poblacién adulta.
En el Africa subsahariana, las mujeres jévenes representan el 25 % de las nuevas
infecciones por el VIH entre la poblacién adulta y las mujeres representan el 56

% de las nuevas infecciones por VIH entre la poblacién adulta. Las desigualdades
de género, como la violencia de género, aumentan la vulnerabilidad fisiologica

de las nifas y las mujeres al VIH y dificultan su acceso a los servicios relacionados
con el VIH. A los jévenes se les niega la informacién y la libertad para tomar
decisiones libres e informadas sobre su salud sexual, y la mayoria carecen de los
conocimientos necesarios para protegerse del VIH. Las consecuencias de estos
obstaculos son especialmente importantes en entornos con una elevada prevalencia,

principalmente en el Africa meridional y oriental.



El riesgo de infeccién por el VIH entre las poblaciones clave, como los trabajadores
sexuales, las personas que se inyectan drogas, las personas transgénero, los
privados de libertad y los gays y otros hombres que tienen relaciones sexuales

con hombres, sigue siendo mucho mayor. Estudios recientes sugieren que las
poblaciones clave tienen una probabilidad entre 10 y 24 veces mayor de contraer

una infeccién por el VIH que los adultos de la poblaciéon general (1).

A nivel mundial, se calcula que las nuevas infecciones entre las poblaciones clave

y sus parejas sexuales representaron el 36 % de las nuevas infecciones por VIH en
2015. La criminalizacién y la estigmatizacion de las relaciones homosexuales, el
travestismo, el comercio sexual, la posesién y el consumo de drogas obstaculizan

el acceso a los servicios de prevencién del VIH e incrementa las conductas de
riesgo. La homofobia aleja a los gays y a otros hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres de las actividades de prevencion del VIH y de las pruebas de
deteccion del VIH, y se asocia a una menor adherencia al tratamiento. Las mujeres
de las poblaciones clave se enfrentan a retos y obstaculos especificos, entre ellos la

violencia y las violaciones de los derechos humanos.

Las poblaciones con mayores necesidades difieren segun la ubicacién. Las
poblaciones clave tienden a migrar a las ciudades en busca de comunidades mas
seguras (2). La incidencia del VIH entre las adolescentes y las mujeres jévenes en el
Africa meridional y oriental es especialmente elevada en zonas de Sudafrica y del sur

de Mozambique, asi como en todo Suazilandia y Lesoto.

El enfoque de ubicacién y poblacién también supone que los actores locales
interesados, como los gobiernos locales, las organizaciones de la sociedad civil local
y las comunidades locales, son el eje de sus propias respuestas locales. Los analisis
de los datos locales sobre el nivel y las tendencias de la epidemia, la cobertura de
los programas locales, y los cuellos de botella que generan las politicas y practicas

locales, son vitales para una prestacién eficiente y efectiva del servicio.

Prevenciéon combinada del VIH

El aumento continuo del tratamiento y las pruebas del VIH deben ir acompafiados
de una respuesta de prevencién primaria mucho mas fuerte. Determinados paises
han demostrado que es posible eliminar los obstaculos para acceder a los servicios
y hacer que, en unos afios, los programas de prevencién cubran las necesidades
reales. Sudafrica ha desarrollado el mayor programa de distribucién de preservativos
del mundo en tan solo unos afios y ha duplicado la cantidad de preservativos
distribuidos por varén y afio en al menos siete de las nueve provincias (3). La cifra
de circuncisiones médicas masculinas voluntarias realizadas en Mozambique pasé
de solo 100 en 2009 a casi 200 000 en 2015, y la India ha demostrado al mundo que
los enfoques de ubicacién y poblacién que cuentan en su disefio e implementacién
con la participacion de los beneficiarios, como las trabajadoras sexuales, pueden
reducir de forma importante el nimero de nuevas infecciones cuando se adecuan a

las necesidades reales (4).

No obstante, pocos paises han aplicado sisteméaticamente un enfoque combinado
de prevencién del VIH, que ofrece paquetes de servicios personalizados (que

incluyen elementos estructurales, biomédicos y de comportamiento) para los grupos



de poblacién prioritarios en sus contextos sociales especificos. Por ejemplo, los
jovenes de paises con una elevada prevalencia necesitan algo mas que preservativos
y comunicaciones destinadas a generar un cambio de comportamiento. También
necesitan una educacién sexual integral y tener acceso a servicios efectivos de salud
sexual y reproductiva y VIH sin obstaculos econdémicos, como costes prohibitivos, o
estructurales, como las leyes sobre el consentimiento de adultos sus representantes.
Un paquete combinado para los gays y otros hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres deberfa incluir un facil acceso a los preservativos, lubricantes y PrEP,
ademas de los esfuerzos para abordar la homofobia; un paquete para las personas
que se inyectan drogas deberia ofrecer servicios integrales de reduccién del dafio, con
programas de agujas y jeringas y terapia de sustitucion de opiaceos (5).

Todos los programas requieren una sélida capacitaciéon de la comunidad y esfuerzos
especificos para hacer frente a los obstaculos legales y politicos, asi como el
fortalecimiento de los sistemas sanitarios, los sistemas de proteccién social y

acciones para abordar las desigualdades de género y el estigma y la discriminacion.

Cinco pilares para lograr menos de 500 000 nuevas
infecciones para 2020

Reducir la cifra de nuevas infecciones a 500 000 para el afio 2020 exige un continuo
avance hacia la meta 90-90-90 y una accién intensiva hacia los cinco pilares de
prevencién que deben implementarse mediante un enfoque combinado y centrado

en las personas:

1. Prevencién combinada, que incluya una educacidn sexual integral, empoderamiento
econdmico y acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva para las mujeres
jovenes y las adolescentes y sus parejas masculinas en zonas con una elevada

prevalencia.

2. Programas de prevencidn especializados y con enfoque de derechos humanos para
las poblaciones clave, que incluyan servicios especializados, empoderamiento y

movilizacién comunitaria.

3. Fortalecimiento de los programas nacionales de preservativos, que incluya la
adquisicidn, distribucién, mercadeo social, ventas del sector privado y generacion

de demanda.

4. Circuncision médica masculina voluntaria en paises prioritarios con una alta
prevalencia de VIH y un nivel bajo de circuncisiéon masculina, como parte de una
prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva mas amplia para los jovenes y

los hombres.

5. Profilaxis previa a la exposicion para los grupos de poblacién con mayor riesgo de

infeccién por el VIH.



Estos pilares quedan reflejados en las ambiciosas metas de prevencién para 2020
establecidas por la Asamblea General de las Naciones Unidas en la Declaracion
politica sobre el VIH/sida de 2016 para garantizar que el 90 % de las personas en
riesgo de infeccién por el VIH tenga acceso a los servicios de prevencién integral,
incluyendo la reduccién del dafio en usuarios de drogas; reducir a menos de 100
000 el nimero anual de nuevas infecciones por el VIH entre las adolescentes y las
mujeres jovenes de entre 15y 24 afos a nivel mundial; distribuir 20 000 millones
de preservativos anualmente en paises de ingresos bajos y medios; llegar a otros
25 millones de hombres jovenes en areas con una elevada incidencia del VIH con
la circuncision médica masculina voluntaria y facilitar la PrEP a tres millones de
personas con riesgo elevado de infeccién por el VIH.

CINCO PILARES DE LA PREVENCION
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Cambio estructural

En el marco de la respuesta al sida, no dejar a nadie atras es un imperativo

tanto moral como de derechos humanos y una necesidad de salud publica. Las
vulnerabilidades relacionadas con el VIH se ven avivadas por las desigualdades

y los prejuicios arraigados en las estructuras legales, sociales y econdémicas de la
sociedad. Las normas de género, culturales y sociales dafiinas, la criminalizacion de
las relaciones homosexuales, el travestismo, el comercio sexual y el consumo de
drogas, asi como leyes que exigen la autorizacién de terceros para acceder a los
servicios de salud sexual y reproductiva dificultan la prevencién del VIH y aumentan
los comportamientos de riesgo. La homofobia aleja a los gays y a otros hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres de las actividades de prevencién y de las

pruebas del VIH, y se asocia a una menor adherencia al tratamiento.

= Las desigualdades de género, incluida la violencia de género, incrementa la vulnerabilidad
de las mujeres y las nifias frente al VIH y dificultan su acceso a los servicios relacionados
con el VIH.

= Los requisitos de autorizacién de terceros siguen siendo un obstaculo importante para la
utilizacion de los servicios de salud sexual y reproductiva relacionados con el VIH entre

los adolescentes y los jovenes.

= Las poblaciones clave se enfrentan a retos y obstaculos especificos, entre ellos la violencia
y las violaciones de los derechos humanos, siendo las mujeres de las poblaciones clave las

mas afectadas.

= Lahomofobia supone un obstaculo para acceder a los servicios relacionados con el VIH

para los gays y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres.

. La criminalizacién y la estigmatizacion de las relaciones homosexuales, el travestismo, el
comercio sexual y el consumo de drogas dificultan el acceso a los servicios de prevencion

del VIH y aumentan los comportamientos de riesgo.

= Elestigma yla discriminacién relacionados con el VIH y hacia las poblaciones clave en
los entornos de atencion sanitaria dificulta el acceso a la prevencion del VIH y a otros

servicios de salud.

En los dltimos 15 afos, se ha observado un importante avance a nivel mundial en la
respuesta al VIH y al sida, gracias a los avances cientificos, el acceso al tratamiento,
el activismo a favor de los derechos humanos, la solidaridad internacional y la
movilizacion y el activismo de la sociedad civil. No obstante, estos avances han

sido desiguales. En todo el mundo, el estigma, la discriminacion y la exclusién, asi
como los desequilibrios de poder y la desigualdad en las relaciones de género,
siguen haciendo que las mujeres y las nifias, los jovenes y las poblaciones clave sean
vulnerables al VIH, dificultando el acceso a los servicios de prevencién, tratamiento
y atencién del VIH. Dado que el VIH no se puede abordar exclusivamente mediante
enfoques biomédicos, la respuesta exige avances simultaneos en términos de
derechos y de salud sexual y reproductiva, el acceso a la educacién y al empleo,

la justicia social y la igualdad de género. Para avanzar es preciso replicar los éxitos



aislados, y ampliar los programas a pequefia escala que han demostrado que

funcionan con un compromiso politico y una financiacién sostenible.

Capacitar a las mujeres y a las nifas, a los jévenes y las poblaciones clave para exigir
sus derechos, recibir una educacién de calidad, disfrutar de una vida saludable y
adoptar medidas para protegerse del VIH son elementos necesarios de la prevencién
combinada del VIH.

CAMINO A SEGUIR

= Fortalecer la legislacion, el cuamplimiento de las leyes y los programas para poner fin ala

violencia dentro de la pareja.
= Incrementar el acceso de las nifias a la educacién secundaria.

= Utilizar transferencias de efectivo para capacitar a las mujeres econdmicamente, para

mantener su escolarizacién y permitirles elegir a sus parejas.

=  Eliminar los requisitos de autorizacion de terceros y otros obstaculos para que las mujeres
y los jovenes tengan acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva y relacionados
con el VIH.

. Despenalizar las relaciones homosexuales, el travestismo, el comercio sexual y la posesion

y el uso de drogas para consumo personal.

= Ampliar la capacitacion de las comunidades y otros programas que han demostrado
que reducen el estigma, la discriminacién y la marginalizacion, incluso en entornos de

atencion sanitaria.

Preservativos

Los preservativos son el eje de un enfoque de prevencién combinada del

VIH; también son instrumentos rentables para prevenir otras infecciones de
transmision sexual, asi como los embarazos no deseados. Se calcula que el uso de
preservativos ha evitado 45 millones de infecciones por el VIH en todo el mundo
desde 1990 (6). Lograr el objetivo mundial respecto al uso de preservativos para
2020 evitaria 3,4 millones de nuevas infecciones (6). El coste por infeccién evitada
seria aproximadamente de 450 USD, muy por debajo del coste de proporcionar

tratamiento antirretrovirico de por vida (6).
BRECHAS EN MATERIA DE PREVENCION

El estancamiento de la financiacién nacional e internacional para la adquisicién y

programacion de preservativos, incluida la generacion de demanda y la distribucion.

= Un déficit anual de més de 3 000 millones de preservativos masculinos en el Africa

subsahariana.

= Eldesigual uso de los preservativos en el seno de muchas poblaciones y ubicaciones con
mayores necesidades, incluyendo los retos a los que se enfrentan las mujeres para negociar

el uso del preservativo.

= Disponibilidad insuficiente de lubricantes y preservativos femeninos.



Se calcula que, en 2015, 1,9 millones [1,7 millones-2,2 millones] de adultos (15+)
se infectaron por el VIH (la gran mayoria por transmisién sexual) y 357 millones
de personas contrajeron clamidia, gonorrea, sifilis o tricomoniasis (7). Cada afio,
mas de 200 millones de mujeres no tienen cubiertas sus necesidades en materia
de anticonceptivos, lo que causa aproximadamente 80 millones de embarazos no
deseados. Los preservativos contribuyen a prevenir todas estas enfermedades de

forma efectiva.

La optimizacién del programa de preservativos es un elemento clave de los
ambiciosos objetivos mundiales para proporcionar acceso a servicios de prevencion
integrales al 90 % de la poblacién con riesgo de infectarse por el VIH y reducir el
nimero de nuevas infecciones por el VIH a menos de 500 000 en todo el mundo.
Teniendo esto en cuenta, los paises acordaron en la Declaracion politica sobre el VIH/
sida de 2016 incrementar la disponibilidad anual de los preservativos hasta 20 000
millones para 2020. Esto incluye aproximadamente siete mil millones de preservativos
anuales para el Africa subsahariana y 30-50 preservativos por varén y afio en paises

con una elevada prevalencia.

El reto futuro es invertir y ampliar una nueva generacién de programas integrales para
el uso de preservativos basados en datos y orientados a la poblacién, que incluyan

la generacién de demanda, la movilizacién comunitaria, la gestién de la cadena de
suministro, y la planificacion, gestion, supervision y evaluacion de los programas. Los
programas integrales sobre el uso de preservativos deberian utilizar un enfoque de

mercado total que incluya el sector publico y privado y el marketing social.

El programa de preservativos debe establecerse sobre la base de los derechos y la
salud sexual y reproductiva y la igualdad de género. Debe integrar y estar integrado
en una educacion sexual integral y en los esfuerzos para promocionar el respeto por
el derecho a disfrutar de la sexualidad y a expresar la identidad sexual. Para poder
responder a las necesidades individuales y especificas del contexto, los jévenes, las
personas que viven con el VIH, los profesionales del sexo, los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres y las personas que se inyectan drogas, junto con
otras poblaciones vulnerables, deben participar en la planificacién e implementacién
del programa de preservativos. Estas poblaciones también deberian participar en los
esfuerzos para mejorar la informacién y aumentar la innovacién a través programas
cientificos, estudios de mercado, estimaciones de las necesidades, célculo de costes
y supervisién y evaluacién. Seré esencial el liderazgo nacional y comunitario para
aumentar la financiacién a nivel nacional y la propiedad de las estrategias nacionales
sobre el uso de los preservativos para alejarse de los programas financiados y

gestionados principalmente por donantes internacionales.

= Aumentar los recursos para la adquisicion, distribucién y promocion de preservativos.

= Proporcionar preservativos masculinos y femeninos junto con paquetes de prevencion,
que incluyan programas que proporcionen pruebas del VIH, tratamiento antirretroviral,

la PrEP y la circuncisiéon masculina.

= Diversificar los productos relacionados con los preservativos, por ejemplo ofrecer

preservativos femeninos junto con preservativos masculinos y lubricantes.



= Desarrollar nuevos enfoques para incrementar el uso del preservativo y potenciar
la percepcion positiva del preservativo entre las diferentes poblaciones con mayores

necesidades.

= Lograr la participacion de las comunidades en el suministro de los preservativos y utilizar

mecanismos innovadores para la prestacion de servicios.

Circuncisidn médica masculina voluntaria

La circuncisién médica masculina voluntaria es una intervencién rentable y puntual
que proporciona una proteccion parcial durante toda la vida contra la transmision
sexual del VIH de mujeres a hombres. Los estudios de modelaje indican que si se
alcanzara una prevalencia de la circuncision del 80 % entre los varones con edades
comprendidas entre los 15 y los 49 afios para 2015, y posteriormente se mantuviera,

se evitarian 3,4 millones de infecciones por el VIH para 2025 (8).
BRECHAS EN MATERIA DE PREVENCION

= Tras afos de rapido aumento, la cifra anual de circuncisiones realizadas en los 14 paises

prioritarios descendié en 2015.

= Lacifra anual de circuncisiones realizadas en los 14 paises prioritarios debe mas
que duplicarse para alcanzar el objetivo para 2020 de 25 millones més de jovenes

circuncidados en entornos de alta prevalencia.

= Lacircuncision médica masculina voluntaria debe integrarse en los programas cuyo
objetivo es abordar las necesidades mas amplias de salud sexual y reproductiva de los

hombres y los adolescentes.

Desde 2007, se han llevado a cabo importantes esfuerzos para extender la circuncisién
médica masculina voluntaria en 14 paises prioritarios en el Africa meridional y oriental
que presentan una elevada prevalencia del VIH y bajos niveles de circuncision
masculina.! A finales de 2015, casi 11,6 millones de hombres de esos paises se habian

sometido a la intervencion.

El avance en los paises prioritarios fue muy desigual entre 2009 y 2015. Etiopia,
Kenia y la Republica Unida de Tanzania habian superado sus objetivos nacionales
de cobertura, y Mozambique, Sudéfrica, Uganda y Zambia habian alcanzado entre
el 50 % y el 70 % de sus objetivos de cobertura a finales de 2015. Sin embargo, en
Botsuana y Suazilandia, la cobertura se situd en torno al 45 %, y en Lesoto, Malawi,
Namibia, Ruanda y Zimbabue, la cobertura fue inferior al 35 % en 2015.

Tras un aumento constante en la cifra anual de hombres que se habian sometido

a la intervencion de forma voluntaria entre 2008 y 2014, en 2015 se observé un
preocupante descenso en el nimero de circuncisiones anuales realizadas en los

14 paises prioritarios. La cifra de circuncisiones anuales en algunos de los 14 paises
prioritarios disminuyd hasta los 2,6 millones en 2015 (en comparacién con los 3,2
millones en 2014). Sin embargo, en Etiopia, Sudafrica y Suazilandia, el nimero de
circuncisiones se mantuvo estable en 2015; en Kenia, Malawi y Namibia, el nimero de

circuncisiones anuales aumenté.

" Los 14 paises prioritarios son Botsuana, Etiopia, Kenia, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibia, Ruanda, Sudafrica, Suazilandia, la
Republica Unida de Tanzania, Uganda, Zambia y Zimbabue. El objetivo para 2020 también incluye Sudan del Sur.



Cifra annual de circuncisiones médicas masculinas voluntarias, 14 paises prioritarios, 2009-2015
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Fuente: Informe sobre los Avances de la Respuesta Mundial al Sida 2016

La Asamblea General de las Naciones Unidas establecié una ambiciosa meta en

la Declaracion politica sobre el VIH/sida de 2016 de proporcionar la circuncision
médica masculina voluntaria a otros 25 millones de hombres jévenes en areas con
una elevada incidencia del VIH entre 2016 y 2020. Lograr el objetivo para 2020
requerird un aumento continuado de los programas en los paises prioritarios. Sera
necesario realizar més de 5 millones de circuncisiones anuales en lugar de las menos
de 3 millones actuales. En algunos paises, esto exigira integrar programas verticales
en los sistemas de salud nacional y fortalecer la capacidad de los sistemas de salud
publica para gestionar estos programas tanto a nivel local como nacional. Ademas,
la circuncision médica masculina voluntaria deberia formar parte de un paquete
bésico de servicios de salud sexual y reproductiva para hombres y nifios, utilizando
enfoques personalizados para los diferentes grupos de edades y ubicaciones.
Asimismo, sera necesaria una mayor financiacién nacional para garantizar la
sostenibilidad de los programas en paises que actualmente dependen de la
financiacién internacional para la mayoria de sus programas.

CAMINO A SEGUIR
= Incrementar la financiacién nacional para garantizar la sostenibilidad.

= Promover la circuncisién médica masculina voluntaria como parte de un paquete
basico de servicios sanitarios para los hombres y nifios, utilizando enfoques

personalizados para los diferentes grupos de edad y ubicaciones.
= Integrar programas verticales en los sistemas de salud nacionales.
= Desarrollar nuevos enfoques para la circuncision de los adolescentes y los nifnos.

= Acabar con los mitos y las falsas ideas sobre la circuncision.



Reducciéon del dano

Las personas que consumen drogas inyectables se encuentran entre las poblaciones
clave con mayor riesgo de contraer o transmitir el VIH. Y, sin embargo, también se
encuentran entre los que tienen un menor acceso a los servicios de prevencion,
atencién y tratamiento del VIH ya que su drogodependencia suele ser una causa de

estigmatizacién y criminalizacién.

Las herramientas y estrategias necesarias para mejorar la salud y la vida de las
personas que consumen drogas son bien conocidas y de facil acceso. Los programas
de agujas y jeringas reducen la propagacion del VIH, la hepatitis C y otros virus que
se transmiten por la sangre. La terapia de sustitucion de opiaceos y otras formas

de tratamiento de la drogodependencia fundamentadas en pruebas reducen el
consumo de drogas y la vulnerabilidad a las enfermedades infecciosas, y mejoran la

utilizacion de los servicios sociales y sanitarios.

La abrumadora cantidad de datos sobre la efectividad de la reduccién del dafio,
incluso en las carceles y otros centros de internamiento, es la base para un paquete
integral de intervenciones recomendadas por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) y

el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (ONUSIDA) para
prevenir la propagacién del VIH y reducir otros dafios asociados al consumo de
drogas. Sin embargo, son pocos los paises que han alcanzado una cobertura

suficiente de los servicios de reduccién del dafio.
BRECHAS EN MATERIA DE PREVENCION

= Solo 90 de los 158 paises en los que se ha documentado el consumo de drogas
inyectables disponen de programas de agujas y jeringas. Solo 8 paises cuentan con al

menos un programa en los centros de internamiento.

= Solo 12 paises ofrecen el umbral recomendado de 200 agujas limpias por persona que

se inyecta por afo.

= Lacobertura de la terapia de sustitucién de opidceos es baja en la mayoria de los
paises. Solo 80 de los 158 paises en los que se ha documentado el consumo de drogas
inyectables tienen al menos un centro que ofrezca terapia de sustitucion de opidceos.

Solo 43 paises disponen de programas en los centros de internamiento.

= Laprevalencia del VIH entre las mujeres que se inyectan drogas es con frecuencia
superior a la de los hombres, lo que subraya la necesidad de intervenciones de
reduccién del dafio sensibles con respecto al género. La criminalizacién de la posesién
y el uso de drogas perpetua las formas arriesgadas del consumo de drogas, aumenta el
riesgo de infeccidn por el VIH, disuade a las personas que consumen drogas de buscar

atencion, y refuerza la marginalizacion de las personas que consumen drogas.



Porcentaje medio de personas con dependencia de los opiaceos que recibe
terapia de sustitucion de opiaceros, 2015
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La exclusion y la marginalizacion de las personas que consumen drogas ha sido
reconocida como una de las diversas consecuencias desafortunadas del sistema de
fiscalizacion internacional de drogas (9). Las actitudes criticas por parte del personal
sanitario se han vinculado a una menor calidad en la atencién sanitaria y peores
resultados en términos de salud (10,11). En muchos paises, las leyes, las politicas,

las practicas y otras barreras estructurales facilitan la discriminacién de las personas

con un historial de uso de drogas y crean barreras para el acceso a los servicios de
prevencion del VIH. Los sistemas de justicia penal que utilizan la posesién de accesorios
relacionados con el consumo de drogas o los residuos de drogas en el equipo de
inyeccién como prueba de la posesion o uso de drogas ilegales son especialmente
perjudiciales para los programas de agujas y jeringas (12). Las leyes y las politicas que
consideran el consumo de drogas como criterio para perder la custodia de los hijos, la
esterilizacién o el aborto forzados o bajo coaccidn, y la denegacion de las prestaciones
sociales tienen una repercusién desproporcionada sobre las mujeres que consumen
drogas (13,14). En algunos paises, como la Federacion Rusa, la terapia de sustitucion de
opiaceos no esté disponible o es ilegal, y en otros paises, aunque esta disponible, se
ha informado que la policia actta contra las personas que acceden al tratamiento para

realizar detenciones relacionadas con drogas (15).

La legislacion que penaliza la posesién y el uso de drogas para consumo personal
es uno de los mayores obstaculos para la prestacion de servicios de reduccion del
dafio en gran escala. Se ha demostrado que la criminalizacién perpetia las formas
arriesgadas de consumo de drogas y aumenta el riesgo de enfermedad (incluida
la infeccién por el VIH) entre las personas que consumen drogas al disuadirlas

de buscar una atencién sanitaria, y reforzar su marginalizacion por parte de la



sociedad (16). Existen abundantes pruebas que demuestran que las alternativas a la
reclusién, como el tratamiento de la drogodependencia basado en la comunidad,
son mas rentables a la hora de reducir los dafios econdmicos, sociales y de salud
relacionados al consumo de drogas (17). Algunos paises estan abandonando la
criminalizacion del consumo de drogas. Armenia, Bélgica, Chile, la Republica Checa,
Estonia, México y Portugal se encuentran entre los paises que han adoptado algun

tipo de politica de despenalizacién desde el afio 2000 (17).
CAMINO A SEGUIR

= Ampliar los servicios de reducciéon del dafo para prevenir la infeccion por el VIH
para todas las personas que se inyectan drogas, incluyendo a las personas recluidas en

carceles y en otros centros de internamiento.

= Garantizar que todas las personas que se inyectan drogas y que viven con el VIH y/o

la hepatitis C tengan acceso a un tratamiento que puede salvarles la vida.

= Adaptar y reformar las leyes para garantizar que las personas que consumen drogas
no se enfrentan a sanciones punitivas por el consumo o la posesion de drogas para

consumo personal.

= Garantizar la disponibilidad generalizada de la naloxona a nivel comunitario como

medida de salud puablica que puede salvar vidas.

= Apoyary capacitar a las organizaciones comunitarias y de la sociedad civil, incluidas
las organizaciones y las redes de personas que consumen drogas, en el disefio y la

prestacion de los servicios de prevencién del VIH.

= Combinar el tratamiento con otros enfoques de prevencion combinada, como la
profilaxis previa a la exposicion y la promocion del uso del preservativo entre las

parejas serodiscordantes.

Supresion viral

Un cumplimiento estricto del tratamiento antirretrovirico suprime la carga viral

hasta niveles indetectables en las personas que viven con el VIH, lo que reduce

en gran medida el riesgo de transmisién del virus a otras personas (18-20). Se ha
demostrado que, cuando una gran proporcién de las personas que viven con el

VIH en una comunidad recibe tratamiento, esto tiene un efecto preventivo en el
seno de dicha comunidad (21, 22). Este efecto preventivo del tratamiento se ha
descrito como un punto de inflexién en el marco de la respuesta mundial al VIH.

La consecucion de la meta 90-90-90 para el afio 2020, junto con una elevada
cobertura de otras intervenciones preventivas del VIH, puede hacer realidad el fin de

la epidemia de sida para el afio 2030 (23).
BRECHAS EN MATERIA DE PREVENCION

= Secalcula que solo el 38 % [35-41 %] de las personas que viven con el VIH en todo el

mundo presenta supresion de la carga viral.

= Mais de 14,5 de los 36,7 millones de personas que viven con el VIH desconocen que

son seropositivos.



= Elacceso al tratamiento y los niveles de supresion viral son mucho mds bajos entre las
poblaciones clave que entre la poblacién general en muchos paises, y mas bajos entre

los hombres que entre las mujeres.

= Las brechas en materia de prevencion en el acceso a las pruebas de deteccion y el
tratamiento del VIH se observan principalmente en el Africa occidental y central, en

Oriente Medio y Africa septentrional.

= Elestigma, la discriminacion y otras violaciones de los derechos humanos impiden
que las personas soliciten las pruebas y reciban tratamiento, y comprometen el

cumplimiento mantenido de la terapia antirretroviral.

= Los beneficios preventivos del tratamiento no se materializan totalmente debido a
la incapacidad para llegar a las personas rapidamente tras la infeccion, cuando los

niveles de carga viral son elevados.

= Lainterrupcion de la supresion viral de las personas en tratamiento, debida a la falta
de cumplimiento o a la resistencia viral, limita los potenciales beneficios preventivos

del tratamiento.

Progreso hacia el objetivo 90-90-90, mundial, 2015
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Fuente: Analisis especial de ONUSIDA, 2016; para mas informacion, véase el anexo sobre métodos

El aumento del tratamiento es uno de los mayores éxitos en la respuesta mundial al
sida hasta la fecha. En los Gltimos dos afios la cifra de personas que viven con el VIH
y que reciben tratamiento antirretroviral ha aumentado en torno a un tercio, hasta
alcanzar los 17,0 millones. Estos beneficios son en gran medida responsables de un
descenso del 26 % en las muertes relacionadas con el sida a nivel mundial desde el
afio 2010, de 1,5 millones [1,3 millones—1,7 millones] en 2010 a 1,1 millones [940
000-1,3 millones] en 2015. En la regién mas afectada del mundo, el Africa meridional

y oriental, el nimero de personas que reciben tratamiento se ha mas que duplicado



desde 2010, llegando casi a los 10,3 millones de personas, y las muertes relacionadas
con el sida han descendido en un 36 % desde 2010.

No obstante, el anélisis de los datos disponibles validados por ONUSIDA en
colaboracion con UNICEF y la OMS? sugiere que es necesario un avance mucho mayor
en las areas relacionadas con las pruebas y el tratamiento para lograr el objetivo de
2020 de menos de 500 000 nuevas infecciones por el VIH en 2020. En 2015, de los
36,7 millones [34,0 millones—39,8 millones] de personas que viven con el VIH en todo
el mundo, aproximadamente el 60 % [56-65 %] conocia su estado seroldgico respecto
al VIH, el 46 % [43-50 %)] recibia tratamiento antirretroviral, y el 38 % [35-41 %] habia

logrado la supresion viral.

La diferencia a nivel mundial para lograr la meta 90-90-90 en 2015 estaba en torno a
10,9 millones de personas que viven con el VIH que desconocian su estado serolégico
respecto al VIH, 12,7 millones de personas que necesitan tratamiento antirretroviral, y
13,0 millones de personas que viven con el VIH que no han alcanzado la supresion viral.
Los estudios indican que, en muchos paises, el acceso a la cobertura del tratamiento
antirretroviral entre las poblaciones clave en comparacién con la poblacion general
sigue siendo inferior, y la utilizacion de los servicios se ve frenada por entornos legales
punitivos, el estigma que rodea a las pruebas de deteccién del VIH y el temor a que el

diagnéstico sobre el VIH pueda divulgarse a terceros sin su consentimiento.

Para poder aumentar rapidamente la proporcién de personas que viven con el VIH
diagnosticadas es necesario desplegar estrategias innovadoras respecto a las pruebas
de deteccion del VIH. Los equipos de autoanalisis son discretos y comodos para
aquellas personas que puedan ser reacias a realizar la prueba en un centro de salud

o que viven en lugares en los que los centros de salud son inaccesibles. No obstante,
los autoanalisis son una herramienta de exploracion y los resultados deben ser

confirmados por un profesional sanitario (24).

El comienzo temprano del tratamiento se podria lograr mediante la adopcion
generalizada de las directrices de tratamiento de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) que hacen un llamamiento a la inmediata administracién de la terapia antirretroviral
tras el diagndstico, pero las dificultades operacionales para acceder y motivar a un gran

nimero de personas sanas para que sigan el tratamiento son considerables.

El objetivo del tratamiento antirretroviral es la supresion viral: una carga virica que es
tan baja que no se puede detectar mediante las pruebas de carga viral. Una persona
que vive con el VIH que presenta supresion viral no solo tiene una menor tendencia
a desarrollar enfermedades relacionadas con el VIH, sino que también tiene menos
probabilidades de transmitir el virus. Las pruebas periddicas de la carga viral son la
forma mas precisa de determinar si el tratamiento antirretroviral funciona a la hora
de suprimir la replicacion del virus. Lamentablemente, el coste y la complejidad de
las tecnologias disponibles en la actualidad limitan la disponibilidad de las pruebas
de carga viral en entornos con escasez de recursos. Es necesaria una mayor voluntad
politica, asi como una mayor financiacién, para ampliar la capacidad en los paises
de ingresos bajos y medios, y la sociedad civil juega un papel importante a la hora
de promover el aumento de las pruebas de carga viral, los sistemas de pruebas de
deteccion asequibles y la investigacion y el desarrollo.

2 En el anexo del Informe de déficits y diferencias en la prevencion completo se incluye una completa descripcion de los métodos
utilizados para definir las medidas del objetivo 90-90-90 .



= Ampliar las estrategias innovadoras respecto a las pruebas de deteccion del VIH, como los

autoandlisis y los servicios para realizar la prueba del VIH con el apoyo de los asociados.

= Aumentar la participacion de la comunidad en los programas de pruebas y tratamiento
del VIH.

= Implementar programas en materia de derechos humanos para eliminar las barreras

estructurales respecto a las pruebas y el tratamiento.

= Adoptar las directrices de la OMS de 2015 que hacen un llamamiento para la inmediata
administracion del tratamiento antirretroviral tras el diagndstico, y el correspondiente

fortalecimiento de los programas.
= Reducir el coste y aumentar la cobertura de las pruebas de carga viral.

= Combinar el tratamiento con otros enfoques de prevencion combinada, entre ellos la
promocion del uso de preservativos y la profilaxis previa a la exposicion para las parejas

serodiscordantes.

Profilaxis previa a la exposicion

La profilaxis previa a la exposicion (PrEP) es la dltima incorporacién a los esfuerzos
para ampliar las opciones de prevenciéon combinada para las personas con mayor
riesgo de infeccién por el VIH. El nimero y el alcance de las actividades de PrEP
estdn aumentando a nivel mundial, mientras que la escala y la cobertura fuera de
los Estados Unidos de América siguen siendo limitadas. Se calcula que en junio

de 2016, 60.000 personas tuvieron acceso a la PrEP, la mayoria de ellas en los
Estados Unidos. Un ndimero significativo aunque no cuantificable de personas estan
accediendo a la PrEP a través de medios menos regulados, por ejemplo a través
de Internet. El rdpido establecimiento de programas gubernamentales mejorara la
supervision y evaluacién del uso de la PrEP y su impacto sobre la epidemia. Seran
necesarios considerables esfuerzos adicionales para alcanzar el nuevo objetivo
mundial de hacer llegar la PrEP a tres millones de personas con un riesgo sustancial
de infeccién del VIH para 2020.

= LaPrEP no ha hecho mds que empezar: el avance hacia el objetivo de 2020 en materia de
PrEP es del 2 %.

= Ladisponibilidad yla concienciacién son limitadas.
= Enjunio de 2016 solo contaba con autorizacién normativa en siete paises.

= Laprestacion de la PrEP deberia tener en cuenta el contexto de las poblaciones en riesgo,

como la estigmatizacion, la criminalizacion y la violencia dentro de la pareja.

La PrEP capacita a los individuos cuyas opciones personales de prevencién son
limitadas a asumir de forma discreta el control de sus propios riesgos en relacién
con el VIH. Los ensayos controlados y aleatorizados han confirmado la eficacia de la

PrEP oral diaria. Los proyectos experimentales, que ofrecen la opcién de la PrEP a



través de servicios faciles de utilizar, han demostrado su valor potencial en diferentes
contextos, asi como una fuerte demanda y adherencia entre las personas con

riesgo elevado de contraer el VIH, entre otras las parejas seronegativas en parejas
serodiscordantes, los gays y otros hombres que tienen relaciones sexuales con

hombres, y algunas mujeres jovenes y profesionales del sexo femeninas.

Basandose en las pruebas, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda
ofrecer el uso de la PrEP oral diaria con tenofovir disoproxil fumarato (TDF) como
una opcién mas de prevencién para todos los grupos poblacionales con un riesgo
sustancial de infeccién por el VIH como parte de un programa de prevencién
combinada del VIH. Las poblaciones prioritarias para la implementacién de la

PrEP deberian ser las personas con un riesgo sustancial de infeccién por el VIH,
identificadas de forma general como poblaciones con una incidencia del VIH de en

torno a 3 por cada 100 personas-afio o superior (25).

Cantidad acumulativa de proyectos abiertos, experimentales
y de implementacion de la PrEP completados, en curso y previstos 2011—2016
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Fuente: AVAC, Ongoning and Planned PrEP Open Label, Demonstration and Implementation Projects, a fecha de junio de 2016 (http://www.avac.org/sites/default/files/resource-files/PrEP_
Trials_Demonstration_Projects_June_2016.pdf).

El uso de la PrEP se aprobé en Estados Unidos en 2012 y las directrices clinicas se
publicaron en 2014 (26). Francia empezé a ofrecer la PrEP dentro de su sistema

de salud nacional en enero de 2016, tras la publicacién de una recomendacién
temporal de uso en noviembre de 2015 (27). A mediados de 2016, 60 clinicas
ofrecian el servicio en este pais y 437 personas habian empezado a tomar la PrEP a
través del sistema publico de salud (28). En diciembre de 2015 Sudafrica se convirtié
en el primer pais del Africa subsahariana en promulgar una autorizacién normativa
plena de la PrEP (29) y en incluir la PrEP en el programa nacional sobre el VIH al

que poco después siguié Kenia (30). Los organismos reguladores de Australia y
Canada también han aprobado la PrEP. Al menos 27 paises han planificado o estan
aplicando proyectos experimentales de la PrEP (31), y en algunos paises los sistemas

"3

de salud o los profesionales sanitarios fomentan el “uso no autorizado"?.

# Uso de un medicamento para un fin diferente al autorizado —en este caso, el uso de pastillas de tenofovir disoproxil fumarato para
el tratamiento antirretrovirico para la PrEP.
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El coste de la PrEP es una preocupacién importante, incluso en los paises de
ingresos altos. Se cree que la PrEP es rentable cuando la incidencia del VIH es
superior a 3 por 100 personas-afio y quiza también en incidencias mas bajas (25).
La rentabilidad de la PrEP estard determinada en Ultima instancia por el coste de
la medicacién para la PrEP, la eficacia en su distribucién a las personas con mayor

necesidad y su efecto.

= Aprobacién normativa en todos los paises con un uso 6ptimo de la flexibilidad del

ADPIC y negociacion del precio para mejorar el acceso.
= Directrices e implementacion de programas a nivel nacional.

= Mayor concienciacion entre las poblaciones con riesgo elevado de infeccién por el
VIH.

= Promocién de la PrEP en colaboracién con las poblaciones prioritarias siendo

sensibles a su entorno legislativo y sus opciones de salud.

= Integracién de la prestacion de la PrEP para fortalecer los programas de prevencion

combinada.

Comunicacién para promover un cambio social y de
comportamiento y generar demanda

La comunicacién para promover un cambio de comportamiento y la generacién

de demanda constituyen un elemento basico de la prevencién combinada.
Representan una forma inclusiva de abordar los contextos culturales en los que
ocurren los comportamientos de riesgo, y de estimular la utilizacion de los servicios
de prevencién del VIH. Estos programas conllevan una serie de actividades, desde
el asesoramiento individual y la concienciacién comunitaria, hasta la informacién a
través de los medios de comunicacién. También existen enfoques intensivos en los
que se realizan distintas actividades destinadas a conseguir multiples resultados,
como el conocimiento, la percepcion del riesgo, las normas, las capacidades, los

comportamientos sexuales y la demanda de servicios relacionados con el VIH.

Las actividades de movilizacién multimedia, en las escuelas y en la comunidad

en general complementan la prestacion de los servicios relacionados con el VIH
como la distribucién de preservativos, la circuncision médica masculina voluntaria,
las pruebas de HIV y la PrEP. A medida que se desarrollan nuevas herramientas
biomédicas, los programas estructurales y de cambio social y de comportamiento
efectivos contribuyen a maximizar su eficacia, por ejemplo reduciendo la aparicién

potencial de la compensacién del riesgo.

=  Lamayoria de los jévenes carecen de los conocimientos necesarios para protegerse del
VIH.

= Losavances en la reduccién del ntimero de parejas en el Africa subsahariana han sido

escasos, excepto en algunas ubicaciones.



= Lasinversiones en programas que fomentan la abstinencia y la fidelidad no son

rentables.

= No se ha producido una implementacién sistematica de las comunicaciones
destinadas a generar un cambio social y de comportamiento ni de la generacién de
demanda.

Los dltimos datos disponibles muestran que la mayoria de los jévenes carecen de
los conocimientos necesarios para protegerse del VIH. En el Africa subsahariana, los
datos de estudios en 35 paises muestran que solo el 36 % de los hombres jévenes
y el 30 % de las mujeres jévenes son capaces de identificar correctamente formas
de prevenir la transmision sexual del VIH y rechazan ideas erréneas importantes

en relacién con la transmision del VIH (32). En 23 paises de fuera del Africa
subsahariana tan sélo el 13,8 % de los hombres jovenes y el 13,6 % de las mujeres
jovenes tenian un conocimiento adecuado y completo respecto al VIH (32). Ademas,
se observan déficits en la percepcién del riesgo personal. En un estudio, un
porcentaje significativo de adultos jovenes que vivian con el VIH y que desconocian
su estado serolégico con respecto al VIH afirmaron que no tenian la percepcién de

encontrarse en riesgo de contraer el VIH (33).

Conocimiento correcto e integral sobre el VIH entre los jovenes (15-24 afios),
Africa Subsahariana, 2000-2008 comprarado con 2009-2015
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No se ha producido una implementacién sistematica de las comunicaciones
destinadas a generar un cambio social y de comportamiento ni de la generacién de
demanda. No obstante, las pruebas procedentes de recientes iniciativas de éxito
cémo SHARE, SASA! y Stepping Stones han reavivado el interés en estos programas,
y se han incorporado elementos criticos a programas nuevos y a gran escala, como
DREAMS?, que proporciona servicios relacionados con el VIH a mujeres jévenes

y nifias y aborda los factores estructurales que incrementan el riesgo de estas al

VIH, incluida la pobreza, la desigualdad de género, la violencia sexual y la falta de

educacion, en 10 paises del Africa meridional y oriental®.

La educacién sexual integral es una forma especifica de comunicacién destinada a
generar un cambio social y de comportamiento en la que participan jévenes en el
entorno escolar. Existen pruebas claras de que una educacién sexual integral puede
facilitar la adopcién de comportamientos sexuales mas seguros, como el retraso en
el comienzo de las relaciones sexuales y el mayor uso del preservativo, y, por tanto,
contribuir a reducir las infecciones de transmisidn sexual, la transmisién del VIH y los
embarazos no deseados (34, 35-37). En 2015 muchos paises adoptaron el concepto
de educacién sexual integral y se comprometieron a consolidar su implementacion
a nivel nacional (38, 39). No obstante, en la practica sigue existiendo una diferencia
importante entre las politicas regionales e internacionales y la implementacion real

de una educacién sexual integral.

=  Garantizar que el disefio y la implementacion de los programas destinados a generar un

cambio de comportamiento se fundamentan en pruebas sdlidas de lo que funciona.

=  Divulgar de forma generalizada informacién exhaustiva sobre la sexualidad, que

incluya una educacién sexual integral.

= Aprovechar la revolucién a nivel mundial de las tecnologias de la informacién y la
comunicacién para mejorar las comunicaciones destinadas a generar un cambio de
comportamiento y vincular a las personas en riesgo de infeccion por el VIH con los

servicios.

Eliminar las nuevas infecciones por el VIH
entre la poblacién infantil

El mundo se ha comprometido a lograr una generacion sin sida. Este compromiso es
el resultado de logros sin precedentes impulsados por el Plan Mundial para eliminar
las nuevas infecciones por VIH en nifios para el 2015 y para mantener con vida a sus madres
(el Plan Mundial).

El drastico descenso en el nimero de nuevas infecciones infantiles y de muertes
relacionadas con el sida en los ultimos cinco afios se debid principalmente a la
ampliacion generalizado del acceso a los antirretrovirales de las madres que viven
con el VIH, tanto durante como después del embarazo. La prestacién de estos

servicios ha evitado 1,6 millones de infecciones infantiles por el VIH desde 2000.

* Mujeres decididas, resilientes, capacitadas, sin sida, formadas y seguras

° Kenia, Lesotho, Malawi, Mozambique, Sudafrica, Swazilandia, Uganda, la Republica Unida de Tanzania, Zambia y Zimbabue.

¢ Para mas informacién, véase el informe final sobre los progresos del Plan Mundial—On the Fast-Track to an AIDS-free generation—
en el sitio web de ONUSIDA (www.unaids.org).


http://www.unaids.org

A fecha de junio de 2016, cuatro paises habian obtenido el certificado emitido
por la Organizacién Mundial de la Salud de que habian eliminado la transmision

maternoinfantil: Armenia, Bielorrusia, Cuba y Tailandia.

= Lacifra de nuevas infecciones entre las mujeres en edad reproductiva (entre los 15 y

los 49 afos) no ha disminuido en los ultimos cinco afos.

=  En muchos paises existe una necesidad generalizada no satisfecha de una

planificacion familiar.

= Mais de 300.000 mujeres no recibieron antirretrovirales para prevenir la transmision
de madre a hijo en 2015.

= Lastasas de abandono del tratamiento entre las mujeres durante el periodo de
embarazo y lactancia siguen siendo elevadas, lo que conlleva un mayor riesgo de

transmision a sus hijos.

Nuevas infecciones por el VIH en nifios (0-14 afios)con y sin la administracion de tratamiento
antirretroviral para provenir la transmision maternoinfantil, mundial, 1995-2015
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Fuente: Estimaciones de ONUSIDA 2016

Sin embargo, en otras areas los avances han sido menores. Ha habido pocos
cambios en la tasa de nuevas infecciones por el VIH entre las mujeres, y en

muchos paises sigue existiendo una necesidad generalizada no satisfecha de una
planificacion familiar (40). A nivel mundial, el nimero de nuevas infecciones en
mujeres jovenes entre los 15 y 24 afios descendi6 un é % entre 2010 y 2015, y un

2 % entre las mujeres en edad reproductiva (15 a 49 afios). Otros 5,2 millones de
mujeres en edad reproductiva resultaron infectadas entre 2010 y 2015, incluyendo
1,2 millones en Sudéfrica. La creciente cohorte de adolescentes a punto de
comenzar su vida reproductiva significa que es probable que estas cifras sigan
aumentando a menos que los intensos esfuerzos en materia de prevenciéon primaria

tengan éxito. En consecuencia, la necesidad sustancial de servicios para prevenir la
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transmisiéon maternoinfantil entre las mujeres en edad reproductiva continuaré en el

futuro préximo.

La situacién fue particularmente dificil en Nigeria, ya que en 2015 era el segundo
pais mas afectado por la epidemia del VIH en todo el mundo. Nigeria contaba con
el mayor nimero de nuevas infecciones por el VIH en nifios a nivel mundial (una cifra
estimada de 41 000 [28 000-57 000]) aproximadamente equivalente a los siguientes
ocho paises juntos. El descenso en las nuevas infecciones pediatricas por el VIH en
Nigeria desde 2009, ha sido de tan solo el 21 % en comparacién con la media del

60 % en los demas paises prioritarios del Plan Mundial (40).

Para avanzar, el objetivo de la iniciativa Start Free, Stay Free, AIDS Free (Nace

libre, sé libre, libre de sida), puesta en marcha en 2016 por ONUSIDA y PEPFAR,

es desarrollar el avance logrado gracias al Plan Mundial mediante un enfoque de
accion superacelerada para extender los servicios de prevencién, tratamiento,
atencién y apoyo relacionados con el VIH a los nifios, los adolescentes y las mujeres
jovenes (41). La iniciativa es elevar y amplificar los esfuerzos que ya estan acelerando
el avance, como la asociacién con DREAMS, la iniciativa Acelerar el Tratamiento del
VIH/Sida para los Nifios (ACT) y ALL-IN.

= Centrar las iniciativas de prevencién combinada del VIH en las mujeres y las nifias en
contextos con una elevada prevalencia, incluyendo la prevencion primaria entre las

mujeres jovenes y la identificacion y el tratamiento para las parejas serodiscordantes.

= Ayudar a las mujeres que viven con el VIH a evitar embarazos no deseados
garantizando que tienen acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva,

incluidos los métodos anticonceptivos.

= Extender los programas e iniciativas que apoyan y abogan por el compromiso de la

pareja masculina en la prevencion de la transmisién maternoinfantil.

=  Fortalecer la participacion de la comunidad, los modelos de prestacion de servicios
comunitarios y el apoyo comunitario ademas de los enfoques basados en los derechos

humanos para prevenir la transmisién maternoinfantil.

= Ampliar la prestacion de los servicios de diagndstico precoz, tratamiento y atencién

primaria para los bebés y los ninos.

Inversion en la prevencion efectiva

El fortalecimiento del compromiso politico mundial respecto a la prevencién del VIH
debe ir acompafiado de un fortalecimiento del compromiso financiero. Los éxitos

de la respuesta mundial al sida hasta la fecha son el resultado de una extraordinaria
inversion. La cantidad total de recursos financieros para las respuestas al sida en los
paises con ingresos bajos o medios alcanzé aproximadamente los 19.000 millones

de USD en 2015, el doble de los recursos disponibles en 2006. Sin embargo, la
financiacion internacional para los servicios locales en 2015 descendié por segundo
afio consecutivo hasta los 8.200 millones de USD—una reduccién del 7 % desde los 8

700 millones de USD en 2014. La inversién publica y privada a nivel nacional aumenté



en 400 millones de USD durante el mismo periodo, por lo que el total de recursos
disponibles fue similar en 2014 y 2015.

Los datos disponibles muestran que las inversiones en la prevencion del VIH (incluida

la prevencion de la transmision maternoinfantil) han ido aumentando ligeramente en
algunos paises. Sin embargo, el aumento mas rapido de la inversion en el tratamiento
del VIH se traduce en una tendencia a la baja en el porcentaje de los recursos totales
dedicados a una amplia gama de servicios de prevencién, entre ellos la prevencién de la
transmisién de madre a hijo, que ha alcanzado alrededor del 20 % en los Gltimos afios—
lejos del compromiso establecido en la Declaracion politica sobre el VIH/sida de 2016
para garantizar que los recursos financieros para la prevenciéon del VIH son adecuados y

representan no menos de un tercio del gasto mundial en la respuesta al sida.

Por ejemplo, los servicios de prevencién del VIH representaron el 20-23 % de los
recursos totales asignados por el Plan de Emergencia del Presidente de los Estados
Unidos para el Alivio del Sida (PEPFAR) entre 2012 y 2014 (42). Si se excluye el gasto
destinado a la prevencion de la transmision de madre a hijo y las pruebas voluntarias
y el asesoramiento del VIH, el porcentaje destinado a la prevencion fue del 13-16 %
del total, incluido el 4 % de los servicios centrados en las poblaciones clave (43). En
este andlisis no se tiene en cuenta la financiacion estatal adicional de la circuncision
médica masculina voluntaria ni la prevencién entre las mujeres jévenes y las nifias
mediante la asociacién con DREAMS. PEPFAR sigue siendo el mayor donante a nivel
internacional en términos de prevencién efectiva.

Inversion en programas especificos para las poblaciones clave en términos de porcentaje de

la inversion total en prevencion por fuente, 2010-2014
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Fuente: Informe sobre los Avances de la Respuesta Mundial al Sida, 2010-2014.

Aungue no se disponia de un andlisis detallado de la inversion elaborado por el Fondo
Mundiial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, un analisis preliminar
realizado por la Secretaria del Fondo Mundial para este informe indica que en torno al
14 % de la inversion del Fondo Mundial en 2014 se destiné a la prevencion primaria.
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Ademés de aumentar, las inversiones se deben equilibrar para dar respuesta a los cinco
pilares de la prevencién primaria efectiva y demostrada con el ndimero limitado de
recursos disponibles actualmente. Por ejemplo, la prevencién del VIH centrada en las
poblaciones vclave en los paises con ingresos bajos y medios representé menos del

2 % de los recursos totales relacionados con el VIH en 2015, o en torno al 9 % de los
recursos para la prevencién. La mayoria de los recursos para los servicios que se centran
en las poblaciones clave proceden de donantes internacionales, salvo excepciones
como Brasil, México y algunos paises de Asia y el Pacifico. En junio de 2016, PEPFAR
anuncié una inversion especial destinada a las poblaciones clave de 100 millones de
USD que contribuiré a cubrir la brecha de financiacién, pero que no aborda la necesidad
de disponer de recursos financieros sostenibles y propios en cada pais.

Un analisis de cuatro paises de diferentes regiones, y con diferentes patrones de
epidemia, hallé que la financiacion de la prevencién primaria efectiva era insuficiente: 6

% en Brasil, 4 % en Camerin, 15 % en Myanmary 10 % en Sudaéfrica.

Porcentaje de inversiones efectivas en prevencion y otras categorias de prevencion en cuatro
paises, 2013-2014

MYANMAR CAMERUN

Prevencién efectiva 15% Prevencién efectiva 4%

Otras categorias

’ Otras categorias de prevencién 15%
de prevenciéon 3%

Otros gastos de SIDA Otros gastos de SIDA
82% 81%
SUDAFRICA BRASIL
Prevencién efectiva 10% Prevencién efectiva 6%

Otras categorias
Otras categorias de prevenciéon 2%
de prevencién 5%

Otros gastos de SIDA Otros gastos de SIDA
85% 92%

Fuente: Informe del Progreso de la Respuesta Global al SIDA (GARPR)
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Los programas de prevencién efectiva se definieron como aquellos que presentaban una eficacia probada y estaban incluidos en los
programas basados en los cinco pilares para las poblaciones clave (profesionales del sexo y sus clientes, gays y otros hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres, personas transgénero, reclusos y personas que se inyectan drogas, incluyendo la reduccion del
dafio); promocion y distribucion de preservativos; circuncision médica masculina voluntaria; profilaxis previa a la exposicion; y programas
integrales de prevencién del VIH centrados en las mujeres jévenes y las adolescentes, incluyendo las transferencias de efectivo.



Aunar esfuerzos en materia de prevencion: traducir los
compromisos mundiales en iniciativas a nivel de pais

Los datos de diversos paises muestran que un enfoque combinado de la
prevencion (paquetes integrales con componentes estructurales, biomédicos y

de comportamiento personalizados para los grupos poblacionales prioritarios en

el marco de sus contextos locales especificos) logra los mejores resultados. Los
estudios en Sudéfrica han demostrado que al combinar las transferencias de efectivo
con las intervenciones gratuitas de educacién y apoyo psicosocial se potencié la
reduccién de comportamientos de riesgo con relacién al VIH entre los adolescentes
(44). En tres paises de América Central, la combinacién de camparias de prevencion
integradas con componentes biomédicos y estructurales mejoré el uso del
preservativo entre los profesionales del sexo con parejas habituales, lo que en cierta
medida permitié a los profesionales del sexo abordar factores mas profundos que

influyen en su comportamiento (45).

Las relaciones entre los gobiernos y los actores comunitarios seran de vital
importancia para el futuro de las medidas de prevencién. Es necesario un renovado
activismo en materia de prevencién y un nuevo convenio entre los gobiernos y las
organizaciones de la sociedad civil. Esta asociacion debe ir més alla del impulso a
nivel comunitario para aumentar la concienciacion del riesgo y “permanecer libre
de VIH". Los convenios de los paises deberian definir claramente y fortalecer el
papel de la sociedad civil en la planificacién e implementacién de los programas
de prevencién y en la supervisién conjunta del progreso de objetivos ambiciosos.
La experiencia de Australia, India, Sudafrica y otros paises de Europa occidental y
central y de Norteamérica muestra que, aunque el compromiso y la financiacién por
parte de los gobiernos proporciona la base para las respuestas de éxito en materia
de prevencidn, la implementacién de programas de prevencién, especialmente en
relacién con las poblaciones clave, se deberian llevar a la practica en colaboracién
con las organizaciones de la sociedad civil y organizaciones afines que cuentan

con la confianza de las poblaciones con mayor necesidad de tales servicios. Los
acuerdos contractuales formales entre los gobiernos y las organizaciones de

la sociedad civil, que incluyan la supervision y la formacién, y el desarrollo de

capacidades, deberfan ser transnacionales.

Los objetivos y compromisos de la Declaracién politica sobre el VIH/sida de 2016
establecen la base para la accién. Los objetivos mundiales se deben traducir en
planes de implementacién a nivel nacional y subnacional que se centren en las
poblaciones y las ubicaciones con mayores necesidades, y aborden los obstaculos
legales, sociales y econémicos que impiden el acceso y la utilizacién de los servicios

de prevencién a nivel nacional y local.

Los asociados clave deben aunar esfuerzos en materia de prevencién y garantizar
que disponen de suficientes recursos financieros y capacidades técnicas. Un
catalizador clave para la accion a nivel de pais seran las orientaciones mundiales
sobre cémo definir el alcance del servicio, el acceso o la cobertura en cada uno de
los cinco pilares. Con los paises y las comunidades como eje, la intensificacién de
los esfuerzos en materia de prevencion combinada sentaré las bases para lograr la
meta de menos de 500 000 nuevas infecciones para el afio 2020, y poner fin a la

epidemia del sida para el afio 2020.
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