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Gracias. Estamos llegando al fin de una semana
que, creo, puede cambiar y va a cambiar el curso de
esta epidemia. Esta semana hemos oido hablar de
avances significativos en este campo. Me satisfacen
particularmente los resultados muy promisorios de
la primera prueba del concepto de microbicida va-
ginal. Esto constituye el umbral de una herramienta
sinérgicatotalmente nuevaenla prevencion del VIH.
Y, lo que es méas importante, este enfoque tiene el
potencial de constituir un gran avance en cuanto
a conferirle poder a las mujeres y a las jovencitas.

También hemos visto datos muy apremiantes res-
pecto al valor preventivo secundario de la terapia
antirretroviral. La ampliacién de la cobertura con
HAART entre quienes cumplan con los criterios de
eligibilidad que propusierarecientemente laOMS va
asalvar millones de vidas. E igualmente importante:
va a evitar millones de nuevas infecciones por VIH.

El tratamiento como medio de prevencién es una
verdadera innovacion. Como le gusta decir a MSF,
jva a doblegar a las curvas!

Mas aun: la ampliacion de la cobertura con a.C.
tendrd multiples ventajas adicionales, incluyendo
la disminucion de la tuberculosis, la reduccion del
numero de huérfanos y la preservaciéon y el forta-
lecimiento de los sistemas sanitarios. Como tal, el
Acceso Universal es la piedra fundamental para la
salud de madres e hijos. Permitaseme decir, una vez
mas, que no puede haber salud de madres e hijos
sin Acceso Universal. De hecho, el Acceso Universal
es un prerrequisito para poder cumplir con todos y
cada uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Discurso de clausura

Julio Montaner”.

Particularmente, me emociona el hecho de que, en
esta reunién, Michel Sidibé, Director Ejecutivo de
UNAIDS, lanzara la Revolucidon de la Prevencion y el
Tratamiento 2.0, en la que se incorpora el concepto
de que el tratamiento ES prevencién.

Queridos amigos: les urjo a que se sumen a las filas
de Michel Sidibé en su lucha por lograr el muy ne-
cesario apoyo a esta iniciativa atrevida y ambiciosa.

Alolargodeestareunion, encientos de presentacio-
nes adicionalestambién se ha puesto de manifiesto el
trabajo de miles de investigadores y de trabajadores
devanguardia —médicos, enfermeros/as, educadores
y asesores comunitarios, responsables de la politica
y proveedores de recursos— que han dedicado sus
vidas a dar una respuesta al sida. Les agradecemos
sSu coraje, su compromiso y su entusiasmo. Esto fue
realmente contagioso y le confirié a la Conferencia
de Viena 2010 un ambiente Unico que va a perdurar
en nuestra memoria por mucho tiempo.

Ninguno de lostrabajos de los que aqui se informara
podria haberse producido sin el apoyo, el alientoy, a
veces, la presion no tan sutil de decenas de miles de
personas que conviven con el VIHy el sida, y con sus
riesgos. La gente que convive con el VIH y con sus
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riesgos constituye el meollo detodo lo que podamos
hacer. Son nuestra brujula y nuestra motivacién.
Con ellos, eventualmente, vamos a vencer al virus.

También quiero agradecer el fantastico aporte a la
conferencia de Global Village. Esta fue una de las
experiencias mas apasionantes de Viena 2010. Fue
impresionante ver a los responsables de la politica
de Europa Oriental intervenir en un debate abiertoy
franco con los activistas de la comunidad de la IDU.
Al llegar a su fin Viena 2010, quiero expresar mi
agradecimiento, en particular, a quienes han hecho
que esta conferencia fuera un éxito, ayudando a
asegurar que millones de personas detodo el mundo
puedan también recibir y usar la informacién que
hemos compartido aqui. Entre ellos, se incluyen:

# Los comités de programacion y los grupos de
trabajo.

Nuestros auspiciantes y donantes.

Nuestros companeros de la Conferencia.

El centro de conferenciasytodoslos proveedores.
La secretariade la Conferenciaen Ginebray Viena.

BRrRRDB

Todos los disertantes, presidentes, moderadores
y ponentes.
Y, naturalmente, nuestro especial agradecimiento

a la mar de voluntarios que han hecho que todo
funcionara con una eficacia increible.

i3

Todos han hecho un trabajo asombroso.

Quiero agradecer especialmente a las redes de
PLWHA (Gente que Vive con VIH y Sida) y a los gru-
pos de usuarios de drogas de Europa Oriental y Asia
Central (EECA), quienes aprovecharon la oportunidad
de esta Conferencia para conectarse con responsa-
bles de la politica, cientificos y activistas de todo el
mundo a fin de llamar la atenciéon sobre lo que esta
sucediendo en su regién. Ahora, todos debemos
continuar con el trabajo, haciendo saber tanto de
la criminalidad implicita en inyectar a usuarios de
drogas en muchos paises como del abuso contra
la evidencia cientifica por gobiernos que, como
el de Rusia, después de méas de dos décadas de la
epidemia, continua negando el acceso de los IDUs
a tratamientos como el de la metadona.

Hace una década, habia 100.000 personas que vivian
conelVIHen Europa Oriental. Hoy, ese nimero es de
un milléon. La mayoria han contraido el VIH mediante
el uso de drogas. Es dolorosamente obvio que las
actuales politicas no estan funcionando y que se las
debe cambiar... urgentemente.

Quiero agradecer a todos los que han firmado y a
quienestienen previsto firmar la Declaracion de Vie-

na, demandando el fin de la guerra a las drogas y la
descriminalizacion del uso de las drogas. El amplio
apoyo brindado en esta Conferencia ala Declaracion
de Viena a través del movimiento del sida y de la co-
munidad cientifica constituye un duro mensaje a los
responsables de la politicarespecto alaimportancia
de una reforma a la legislacién sobre drogas en la
lucha contra el VIH/sida. Gracias a la Primera Dama
de Georgia, quien firmo la Declaracién —ahora la
urjo para que ilumine a la regiéon y se convierta en
nuestra entusiasta embajadora en Europa Oriental.

Yo voy a llevar conmigo sus voces cuando le haga
llegar la Declaracion de Viena, con todos esos miles
de endosos, al Secretario de las Naciones Unidas,
Ban Ki-moon, quien —dicho sea de paso— ya ha
hecho un llamamiento para la descriminalizacién
de los usuarios de drogas. Confiamos en que el
Secretario General va a utilizar la Declaracion de
Viena para alentar a todo el sistema de las Naciones
Unidas a seguir adelante con su obligacion ética
de continuar con enfoques basados en la evidencia
para poder ocuparse de las la interseccion de las
epidemias de la adiccion a las drogas y el VIH/sida.
A los hombres que mantienen sexo con hombresy a
todaslascomunidades de LGBTSs, quienes se enfrentan
diariamente a estigmas y violencia en sus vidas - les
agradezco su valentiay su decision de hacerse oir. En
esta conferencia, hemos visto la primera etapa de la
espectacular evidencia de que no podemos vencer a
esta epidemiasin estrategias destinadas a ocuparnos
de las necesidades de los hombres homosexuales.
Hubo evidencias similares que se pusieron claramente
derelieve en el Simposio del NIDA y en la publicacién
de Lancet referida a la IDU y el VIH.

Respecto a los millones de mujeres y jovencitas con
VIH y en riesgo de contraerlo, debemos continuar
dandole prioridad a su acceso a tratamiento, a las
herramientas de prevencion especificas para mujeres
y ala proteccién delos derechos humanos que seran
esenciales para vencer a la epidemia.

Tenemos que asumir un compromiso similar res-
pecto a los ninos infestados y afectados. Y debemos
comprometernos a hacer todo lo que esté a nuestro
alcance para asegurarnos de que esta sea la ultima
generacion que sufraelimpacto de esta enfermedad.

Quiero agradecer el esfuerzo de los Estados Unidos,
que hasidoun aliado perseverante enlaluchacontra
el VIH y el sida. Los aportes monetarios y cientificos
de ese pais a la causa han sido notables.

Presidente Obama: su liderazgo en el cambio de
politicas que atentan contra los derechos humanos
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—incluyendo prohibiciones en viajes e inmigracion,
y el reciente fondo federal para intercambios de
agujas—,aunque constituiaunaviejadeuda, merece
una calida bienvenida. Ahora, le pedimos que haga
mas por apoyar a los grupos marginados que han
sido golpeados duramente por el VIH y el sida, in-
cluyendo a quienes comercian con el sexo, y que se
vuelva a comprometer con un total apoyo financiero
al acceso universal. Estados Unidos tiene el poder de
cambiar, literalmente, el curso de laepidemia. Ahora
es el momento de volver a darle prioridad al Acceso
Universal y de comprometerse con una agenda que
le dé la mayor prioridad a la salud.

Ahora que comenzamos a planificar para Washington
2012, debemosreconocer que los pueblosindigenas
de todo el mundo —incluyendo las Primeras Nacio-
nes de Canada— han soportado una carga despro-
porcionada e intolerable del VIH y sida. Tenemos la
urgente obligacion moral y ética de ocuparnos de
las inequidades con las que se enfrentan los pue-
blos indigenas. Hoy, le damos todo nuestro apoyo a
los pueblos indigenas en su demanda para que los
gobiernos se comprometan a resolver cuestiones
de discriminacién, disrupcién cultural y pobreza
sistémica que conducen a la propagacion del VIH
en las comunidades indigenas.

Fildntropos y defensores globales, como Bill Clinton
y Bill Gates, han logrado una enorme diferencia en
la respuesta mundial ante el sida, y les estamos
profundamente agradecidos por su participaciéon
aqui y por su trabajo de cada dia del ano destinado
a ayudar a detener el sida. Lideres como Nelson
Mandelay Desmond Tutu, quienes no pudieron estar
personalmente aqui, han prestado sus nombres, su
espiritu y su autoridad moral a nuestra causa. Gor-
don Campbell, el lider de mi provincia de origen,
British Columbia, ha invertido mucho ayudandonos
a desarrollar y a probar el concepto de tratamiento
como prevencion, y merece nuestro agradecimiento
Yy nuestro apoyo.

LaPrimeraDamade Francia, Carla Brunet Sarkozy, se
haconvertido en unafuerte partidaria del tratamiento
como prevencion y de la necesidad de cumplir con
la promesa del acceso universal. Le pedimos que se
asegure de que su esposo, el presidente de Francia,
se convierta en un fuerte defensor de esa postura
cuando Francia sea la sede de la proxima reunién
del G8 del ano préoximo.

Estamos eternamente agradecidos por el empeno
de los lideres politicos, filantropicos y espiritua-
les que han ayudado a transformar la respues-
ta ante el sida. Pero, jdonde estdn los demas?

¢(Es que estos son los unicos lideres politicos,
espirituales y filantrépicos del mundo? Todos los
lideres mundiales deberian estar aqui con nosotros.
Le agradecemos a la gente de Austria que nos ha
dado su acogida. El Presidente Fischer hablé con
elocuenciay emocionado enlaceremoniainaugural.
Sr. Presidente, se lo agradecemos. Ahora, por favor,
haganos ver el dinero. jAustria deberia apoyar la
Lucha con fondos!

Y, entonces, queremos que se una a nosotros para
demandar que el resto de suscolegasinternacionales
aporten abundantemente al Fondo Global.

También debo agradecer al Primer Ministro cana-
diense, Stephen Carper, quien fuera Presidente de
las reuniones de ese ano del G8 y el G20, asi como
a su ministra de salud, Leona Aglukkaqg, por de-
mostrar, una vez mas, su increible capacidad para
obtenerfondos de donde no los hay. Me averglienza
decir que el Gobierno de Canada ha estado muy por
debajo de su peso en su provision de fondos para
el acceso universal y en su apoyo a los afectados
por el VIH y el sida en Canada y en todo el mundo.
Casisiempre, el progreso genera resistencia. Al salir
de aqui confiados en que esta epidemia se puede
controlaryvencerconrespuestas humanas, basadas
enlaevidenciay centradasenlosderechos humanos,
también debemos prepararnos para el inevitable
grito de los gobiernos internacionales. Estamos
enfrentados a una crisis de recursos, diran. No hay
suficiente dinero para hacer lo correcto. Simple-
mente, esto no es cierto: El desafio no es encontrar
dinero, sino cambiar las prioridades. Cuando hay
una emergencia en Wall Street o un derrame de pe-
troleo, se movilizan rapidamente miles de millones
de dolares. Pero, jdonde esta la rapida respuesta a
la crisis sanitaria mundial del VIH y el sida? La salud
de la gente merece una respuesta financiera similar
y una prioridad mucho mayor.

Al despedirnos y hacer las maletas para dejar Viena,
debemosrecordar que hay 7.000 personas que se van
a infestar hoy, como las que lo hicieron ayer y las
quelohardnunavez més manana. Asi que volvamos
a casay empecemos desde donde dejamos la tarea,
pero con el conocimiento y la fortaleza agregados
que hemos adquirido esta semana.

Esta epidemia es el trabajo de nuestra vida.

Asegurémonos de que laepidemia se termine, pronto
y para siempre.

Gracias.
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Area Basica

El track A se centrd basicamente en tres ejes de interés.
El primer area de interés fue el ciclo de replicacién del
virus HIV que representa la hoja de ruta de cualquier
droga anti HIV descubierta. También se discutieron los
nuevos hallazgos en el campo de los “Long Term non
Progressors” (LTNP) y los controladores de elite que son
el modelo natural clave para el desarrollo de una vacu-
na. El tercer eje de interés fue el de la persistencia del
HIV y cdmo se pueden eliminar las células latentemente
infectadas y los reservorios.

Con respecto al ciclo de vida del HIV es importante re-
marcar que cualquier hallazgo en el campo del HIV ya
sea de la ciencia basica o clinica se basa en alguna de
las etapas de este ciclo de vida. Todas las drogas dispo-
nibles actualmente y que son altamente potentes estan
dirigidas a las enzimas claves en el ciclo de replicacion
del virus. A diferencia de estas, es importante remarcar
los hallazgos respecto de los inhibidores de entrada
dirigidos al CCR5 y tal vez al CXCR4 que tienen como
blanco a la célula huésped mas que al virus. Entre ellos
podemos mencionar un trabajo presentado por D. E.
Martin (MOABO104) en el que prueban un nuevo inhi-
bidor de la entrada conocido como TBR-652 que tiene
la caracteristica de ser un doble antagonista del CCR5 y
del CCR2 que es otro receptor raramente utilizado por
el virus pero que tiene una excelente capacidad para
reclutar células inflamatorias que pueden luego servir
para amplificar el circuito de replicacién del HIV.

Dos trabajos importantes en referencia a nuevas drogas,
fueron los presentados por F. Crist (MOAA010) y B. A.
Desimmie (MOPE0022) en el que analizan una nuevaclase
de inhibidores de la integrasa que tienen la capacidad
de funcionar sobre aquellos virus que llevan mutaciones
que le confieren resistencia al raltegravir. Esta segunda

Inés Zapiola®, Maria Belén Bouzas’.

generacién de inhibidores de la integrasa llamados LED-
GIN, actuan inhibiendo la interaccion de la integrasa con
una molécula llamada LEDGF/p75 que es un cofactor de
integracion. Esta molécula actua en el lamado complejo
de preintegraciéon al DNA del huésped indicandole a la
integrasa donde cortar y unir el DNA proviral.

Conrespecto al segundo punto de interés del track A, que
fue el referido a los LTNP y los controladores de elite,
estos constituyen el 1% de todos los individuos infecta-
dos, siendo el nUmero menor aun para los controladores
de elite. Estos dos grupos de pacientes que controlan
naturalmente lainfeccion, estan definidos esencialmente
en términos de control inmunolégico, observandose
un mantenimiento de los valores de CD4 a lo largo de
los anos, y de un control viroldgico. Lo importante en
ambos casos es que nos dicen cuales de estos factores
que permiten este control actuan en forma sinérgica.
En un trabajo presentado por B. Descours (WEAA0102)
se analiza cémo el control inmune fuerte dado por la
presencia de los alelos HLA B*27 y HLA B*57 vy, el con-
trol prolongado de laviremia en los LTNP-Controladores
de elite, impactan sobre el tamano de los reservorios
de HIV y la distribucién en las células T CD4 en reposo.
Otro estudio presentado por M. Lichterfeld (THLBA101)
investigo la susceptibilidad de las células CD4 de los con-
troladores de elite a la infeccidon por HIV. En este trabajo
se determiné como la proteina p21, que es una proteina
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del huésped que puede inhibir la replicacion del HIV en
las células hematopoyéticas modula la replicacion del
HIV en estas células. En este estudio concluyen que una
regulacion selectiva aumentada de p21 representa una
barrera natural contra la trascripcion reversa del HIV-1
y la transcripcion del mRNA en células TCD4 de los con-
troladores de elite. Contribuyendo a que estos pacientes
mantengan niveles no detectables de replicacion. Ademas
los autores describen lainterferencia de esta proteinacon
el HIV-1 a nivel de pre y post- integracion del DNA pro-
viral. La manipulacién de la proteina p21 puede proveer
una oportunidad nueva para aumentar la resistencia del
huésped a la infeccion por HIV-1.

Otro tema de interés fue el de los microRNA (miRNA).
Estos son moléculas cortas de RNA no codificantes,
reguladoresclaves de genes celulares. Estos miRNA se
unen por complementariedad de bases en la regién 3’
no codificante y dan como resultado el silenciamien-
to de genes. Houzet et al (TUPE0021) sugieren que
los miRNA que se expresan abundantemente en las
células T deben ser considerados dado su efecto re-
gulador en la expresiéon y replicacion del HIV-1 y que
este efecto, si se verifica, podria tener implicancias
en el desarrollo de la latencia del HIV-1. Otro trabajo
presentado por C. Casoli (WEAAO0405) investiga el perfil
de miRNA, observando que estos permiten discrimi-
nar entre pacientes infectados con HIV-1 de aquellos
individuos con multiples exposiciones pero no infec-
tados. Los autores concluyen que los miRNA podrian
estar regulados positivamente en aquellos pacientes
LTNP y regulados negativamente en los pacientes no
infectados multi expuestos. Estos hallazgos deberan
ser validados en el futuro.

Eltercerejedeinterésenel track A, enrealidad mantiene
subyacente la pregunta si se puede lograr una cura real
paralainfeccion porHIV.SharonR. Lewinenlaconferencia
de apertura mostré como tanto las células T en reposo
como las células T activadas pueden estar infectadas y
por lo tanto las estrategias deben diversificarse en estas
dos categorias de compartimentos celulares. También
es importante recordar que los reservorios de HIV no se
limitan solamente a las células T sino que se extiende a
otras células del organismo como son los macréfagos en
tejidos y SNC, células dendriticas y que probablemente
otros tipos celulares pueden actuar como reservorios
virales. Esto nos lleva nuevamente al ciclo de vida del
HIV y podemos mencionar el trabajo presentado por
M. Benkirane (THLBA104) donde procuran caracterizar
el complejo nuclear asociado a tat en un intento por
entender mejor la regulacién de la transcripcion viral.
La latencia post integracion puede ser el producto de la
inhibicion de la transcripcion del provirus. La eficiente
trascripcion del genoma viral requiere que la proteina
viral tatreclute al factor de elongaciéon de latranscripcion
positivo b (P-TEFb) hacia el LTR. En este trabajo logran
individualizar uno a uno todos los componentes que
esencialmente producen un cambio desde un estado de

latencia aun estado activo que llevaalaproducciénviral.
Estos factores son requeridos para la trans activaciéon
de tat e importantes para la funcion del P-TEFb. Dada la
intervencion de P-TEFb en la latencia transcriptacional
de HIV-1 esta molécula podria representar un target
potencial contra el HIV-1.

Respecto del area de diagnostico sigue siendo un desafio
aquel relacionado con la infeccién aguda o reciente. El
uso de ensayos de cuarta generacién o combo (Ag-Ac)
son una herramienta fundamental con poca experien-
cia en paises como USA que recién lo incorporan. En
aquellos paises con alta prevalencia y cuyos algoritmos
contemplan el uso de test rapidos y técnicas moleculares
para el diagnostico de infeccién aguda, es claro que la
disponibilidad de ensayos rapidos capaces de detectar
Agp24 y anticuerpos seran de un gran impacto en luga-
res con recursos limitados. El trabajo de C. Serna y col.
(FRAX0102), encuentra en Mozambique una prevalencia
del 3,3% de infeccion primaria en pacientes adultos febri-
les asistidos ambulatoriamente, y un 37,8% de infeccién
establecida. El algoritmo seguido utilizé un test rapido y
aquellas muestras encontradas negativas fueron evalua-
das en pooles de 5 muestras para la deteccién de RNA.
Porotrolado, esclaralamejoralograda(en comparacion
conelmétodo de detune) conlaincorporacion de ensayos
estandarizados que permiten determinar una infeccion
reciente, por ejemplo a través del uso de ensayos de
avidez. Esto fue mostrado en el trabajo de Lattimore
(FRAX0101). Los autores encontraron que el 20% de los
hombres que tienen sexo con hombres y el 10% de los
heterosexuales diagnosticadosen 2009 en el Reino Unido
habian adquirido la infeccion por HIV recientemente.

Finalmente el uso de dried blood spots (DBS) sigue sien-
do altamente seductor (por el impacto importante en el
traslado de muestras a distancia, por la economicidad en
latoma de muestra especialmente en pediatria) a pesarde
quesigue habiendo problemas que afectan la sensibilidad
delastécnicas. L. Vazquezy col.(THAB0103) encontraron
valores comparables de carga viral en plasmay en DBS
no obteniéndose ningun resultado falso positivo pero si
hallandose cuatro falsos negativos con valores de carga
viral plasmatica <3.000 copias/ml.

En lo que se refiere a las técnicas de monitoreo y segui-
miento como son las de carga viral, la mayoria de las
presentaciones fueron enformato de postersylos mismos
abordaron la comparacién entre distintas técnicas de
PCR en tiempo real entre distintas marcas comerciales o
entre distintas versiones de la misma. Tal es el caso del
trabajo de K. Tsuchiya (THPE0150), en el cual compararon
los ensayos de Real Time Abbott vs. Tagman (Roche) y
Cobas Monitor. Los autores encontraron una excelente
correlacion entre las técnicas de PCR en tiempo real para
valores de carga viral superiores a 400 copias/ml. Sin
embargo en muestras confirmadas como verdaderos blips
se detecto un 85% de discrepancias, siendo detectables
por Tagman y no detectables por Abbott. Los autores
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concluyen que existe una disminucién de la precision en
Tagman en los valores cercanos al limite de deteccidn.

Ladetecciéndecargaviralenotros fluidostambién estuvo
representado en el trabajo de G. Liuzzi (PMPDA105). Los
autores mostraron, aunque en un numero muy limitado de
muestras, que loscambios enlosvalores de cargasvirales
en plasma y en fluido seminal pueden ser discordantes.

Esto significa que el tracto genital masculino representa
un compartimento anatémico o celular diferente de la
periferiay que las cargas virales en semen pueden variar
independientemente de las cargas virales plasmaticas.
Por lo tanto las cargas virales no detectables en plasma
en pacientes tratados no representaria un criterio en si
mismo Unico y suficiente como para descartar el estudio
correspondiente en semen.

Area Clinica

Maria Eugenia Socias®, Diego Martin Cecchini'.

iCuando empezar el tratamiento
antirretroviral?: nuevos datos en
poblacion naive y en co-infeccion con
tuberculosis

Varios estudios clinicos y de cohorte han demostrado el
beneficio de iniciar el tratamiento antirretroviral (TARV)
antes de que el recuento de linfocitos T-CD4 caiga por
debajo de 350 células/mm?. Sin embargo, las ventajas y
desventajas de iniciar el TARV en pacientes asintoma-
ticos con recuentos mayores de CD4 son menos claras.
Se presento el analisis “Cuando empezar” de la cohorte
CASCADE de seroconvertidores (M. Jonsson Funky col.,
abstract THLBB201), en el que usando un método de co-
hortes anidadas secuenciales compararon progresion a
sida o muerte de acuerdo a inicio o no de TARV en cada
sub-cohorte y estratificados por CD4. El estudio incluyd
9.455 pacientes naive enrolados entre enero de 1996 y
mayo de 2009, con un promedio de seguimiento de 5
anos. Segun los resultados de este estudio, el inicio de
TARV con CD4 <500/mm? disminuye un 25% el riesgo de
progresion a sida/muerte, aunque en el estrato de 350-
499/mm? la reduccién de riesgo absoluto fue pequena
(17 vs. 21 eventos/1.000 pacientes-ano). Pararecuentos de
CD4 =500 no se encontraron beneficios (RR ajustado: 1,1).
Las limitaciones de este estudio son: que se trata de un
estudio observacional y que no incluyd eventos severos
no definidores de sida.

A pesar de que cada vez existe mas evidencia a favor
del inicio temprano del TARV en pacientes co-infectados
con tuberculosis (TB), el momento éptimo de inicio del
mismo es todavia controversial. El estudio CAMELIA (F.
Blanc y col., abstract THLBB106) busco responder esta

pregunta en una poblaciéon de pacientes HIV+ con severa
inmunosupresion (CD4<200/mm?3) y un nuevo diagnostico
de TB en Camboya: 661 pacientes con una mediana de
CD4 de 25 células/mm? fueron randomizados a iniciar el
TARV a las 2 u 8 semanas luego del inicio de la terapia
tuberculostatica. La probabilidad de supervivencia a
las 50, 100 y 150 semanas de seguimiento fue significa-
tivamente mayor para la rama de TARV temprano. En el
andlisis multivariado el tratamiento tardio se asocié con
un aumento de mortalidad del 52%. Aunque laincidencia
de sindrome de reconstitucioninmune (SRI) fue 2,5 veces
mayor en laramade TARV temprano, éste fue facilmente
manejado. Ademas, independientemente de la rama, el
TARYV fue altamente efectivo con >95% de los pacientes
con carga viral (CV) indetectable y una mediana de au-
mento de 114 CD4/mm? a la semana 50 de seguimiento.
Los autores aclararon durante la presentacién que este
estudio noincluyd pacientes con meningitis tuberculosa.

Ensayos clinicos sobre nuevas drogas o
formulaciones

ElS/GSK1349572 (GSK572) esuninhibidordelaintegrasa
de segunda generacion que se administra en forma oral
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una sola vez por dia y que no necesita ser potenciado
con ritonavir. Continia mostrando datos promisorios de
acuerdo a 2 estudios de fase Il que se presentaron en la
conferencia. En el estudio VIKING (J. Erony col., abstract
MOABO0105) se evalud la eficaciade GSK572 como mono-
terapiafuncional (50 mg/d) en pacientes experimentados
a porlo menos 3 clases y con resistencia documentada a
raltegravir (RAL), demostrando que 21/27 (78%) pacientes
lograron una CV <400 copias/ml o al menos una caida
=0,7 log,, al dia 11. El fenotipo basal mostré6 un mayor
nivel de resistencia al RAL en comparacién al GSK572.
La resistencia basal a GSK572 fue mayor en aquellos
pacientes con mutaciones de la via de la Q148 vs. otras
mutaciones (N155H, Y143H) y esto se correlacion6 con
la respuesta virolégica al dia 11 (33% vs. 100%). La
droga fue generalmente bien tolerada. Asimismo, se
presentaron los datos de semana 16 del estudio SPRING
(J. Arribas y col., abstract THLBB205), un estudio de
fase Ilb parcialmente ciego, randomizado en el que se
compard la eficacia de distintas dosis (10, 25 6 50 mg/d)
de GSK572 vs. efavirenz (EFV) en 205 pacientes naive.
Todos los pacientes recibieron tenofovir/emtricitabina
(TDF/FTC) o abacavir/lamivudina (ABC/3TC) administrado
una vez por dia. El GSK572 demostré una alta potencia
en todas las dosis con 90-96% de los pacientes con CV
<50 copias/ml a las 16 semanas vs. 60% en la rama de
EFV. Ademas, el tiempo en lograr la indetectabilidad
fue significativamente menor en las ramas de GSK572.
Sélo se identificaron 2 fallos virolégicos (uno en cada
rama). El GSK572 fue bien tolerado sin eventos adversos
serios relacionados a la droga y con mejor perfil lipidico
que el EFV. En base a estos datos, la dosis de 50 mg fue
seleccionada para estudios de fase lll.

La rilpivirina (TMC278) es un inhibidor no nucleosidico
(INNTR) de nueva generacion con una vida media larga
(aproximadamente 45 horas), lo que permite su adminis-
tracionunasolavez pordia. Se presentaron los resultados
combinados de semana 48 de dos estudios de fase llI,
ECHO y THRIVE (C. Cohen y col., abstract THLBB206).
Entotal seincluyeron 1.368 pacientes naivesinresistencia
aINNTR que fueronrandomizados (1:1) arecibirrilpivirina
25 mg/d o EFV 600 mg/d + TDF/FTC (ECHO) o 2inhibidores
nuclesidicos (INTR) a criterio del investigador (THRIVE).
El objetivo principal fue demostrar no inferioridad de
rilpivirina vs. EFV (CV <50 copias/ml, analisis de inten-
cion de tratar), con un margen de 12%. A la semana 48,
la eficacia viroldgica de la rilpivirina fue de 84,3% vs.
82,3% en el grupo de EFV, cumpliendo los criterios de
no inferioridad. No hubo diferencias cuando se compa-
raron los estratos de CV basal < 0 >100.000 copias/ml
o la combinaciéon de INTR acompanantes. Sin embargo,
las causas de fallo fueron diferentes en los dos grupos,
siendo el fallo por falta de eficacia mas frecuente en el
grupoderilpivirina (9% vs. 4,8%), y ladiscontinuacién por
efectos adversos més frecuente en el grupo de EFV (6,7%
vs. 2%). El 63% de los pacientes que fallaron a rilpivirina
desarrollé mutaciones a INNTR (principalmente E183K)
vs. el 54% de aquéllos que fallaron a EFV (principalmente

K103N). Ademas, el subgrupo de pacientes con fallo a
rilpivirina desarrolld6 mas frecuentemente mutaciones a
INTR (M184V) que el subgrupo con fallo a EFV (68% vs.
32%, respectivamente). El 90% de los pacientes conresis-
tencia fenotipica a rilpivirina tenia resistencia cruzada a
etravirina. En términos generales, larilpivirina fue mejor
tolerada que el EFV con menor proporcidon de eventos
adversos moderado-severos (grado 2-4) potencialmente
relacionados a la droga (16% vs. 31%), menor toxicidad
del sistema nervioso central, menor frecuencia de rash
y mejor perfil lipidico.

D. Martin y col. (abstract MOAB0104) presentaron datos
de un estudio de fase Il doble ciego, controlado, con es-
calamiento de dosis para evaluar la seguridad y eficacia
antiviral y anti-inflamatoria de TBR-652, un antagonista
dual de receptores de quemoquinas CCR5 y CCR2, en
pacientes con tropismo CCR5, experimentados a antirre-
trovirales pero naivede antagonistas de CCR5. EICCR2es
un receptor que se encuentra presente en la superficie de
monocitos, células dendriticas y linfocitos T de memoria,
cuyo principal ligando es la MCP-1, un potente quimio-
atrayente de monocitos y macrofagos. EI CCR2 ha sido
asociado a varios desdrdenes inflamatorios. Cincuenta
y cuatro pacientes fueron randomizados a recibir 25, 50,
75, 6 150 mg/dia de TBR-652 en monoterapia o placebo
por 10dias. EITBR-652 demostré buena eficacia antiviral,
con disminucién de la CV entre 0,7 y 1,8 log,, copias/ml
(vs. -0,3 para el grupo de placebo) y potente actividad
anti-CCR2 (con potencial actividad anti-inflamatoria). Si
bien la tolerancia y seguridad en el corto plazo fueron
buenas, debe monitorearse la seguridad de esta droga
dado que el bloqueo del CCR2 se ha asociado con mayor
riesgo de infecciones en el modelo animal.

El estudio VERXVE (J. Gathe y col., abstract THLBB202)
compard la eficacia y seguridad de las formulaciones de
nevirapina (NVP) de liberacion prolongada (XR, 400 mg
una vez al dia) y NVP de liberacion inmediata (IR, 200 mg
cada12hs),cadaunacombinadacon TDF/FTCen pacientes
naive. Se randomizaron 1.011 pacientes, excluyéndose
hombres con recuentos de CD4 >400/mm? o0 mujeres con
>200 CD4/mm?3. A las 48 semanas 81% de los pacientes
en la rama de NVP XR tenian CV <50 copias/ml vs. 76%
en larama de NVP IR, con una diferencia ajustada entre
ambasramasde +4,92% (IC 95%:-0,11-9,96), cumpliendo
los criterios de no inferioridad (para un margen de -10%).
No hubo diferencias en el perfil de eventos adversos o
discontinuaciones.

Estrategias de tratamiento
antirretroviral libres de o con menor
carga de analogos nucleosidicos

Durante la conferencia se presentaron numerosos
estudios que investigan estrategias de tratamiento an-
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tirretroviral sin anadlogos de nucledésidos o con menor
cantidad de estas drogas. Se presentaron los datos a
48 semanas del estudio PROGRESS (J. Reynes y col.,
abstract MOABO0101) que compara lopinavir/ritonavir
(LPV/r) + RAL vs. LPV/r + TDF/FTC en pacientes HIV-1
positivos naive de tratamiento antirretroviral, con CV
basal >1.000 copias/ml. A las 48 semanas 83,2% de los
pacientes en la rama de RAL vs. 84,8% de los de la rama
de TDF/FTC presentaron CV <40 copias/ml, cumpliéndose
el criterio de no inferioridad. La proporcion de pacientes
con CV indetectable en la semanas 2, 4, 8 y 16 fue signi-
ficativamente mayor en la rama de RAL (equiparandose
ambas ramas en las semanas posteriores), dato cuya
relevancia clinica es desconocida. No se observaron
diferencias en la respuesta inmunoldgica entre ambas
ramas. Hubo mayor frecuencia de diarrea en la rama de
nucledsidos y mayor incremento en el valor promedio
de colesterol total, triglicéridos y HDL en la rama de RAL.

En relacion a atazanavir (ATV) se presentaron 2 estudios
que exploran combinaciones alternativas a los analogos
de nucledsidos como drogas acompanantes. El estu-
dio SPARTAN (M. Kozal y col., THLBB204) compard la
combinacion de ATV+ RAL vs. ATV/ritonavir (ATV/r) +
TDF/FTC en pacientes naive con CV >5.000 copias/ml.
Alas 24 semanas se observé una eficacia virolégica simi-
lar (74,6% vs. 63,3% con CV <50 copias/ml) pero el fallo
virolégico enlaramade RAL se asocid con laemergencia
de mutaciones que confieren resistencia ainhibidores de
la integrasa (N155H, Q148R). Asimismo se observd en
dicharama una mayor frecuencia de hiperbilirrubinemia
grado 4, por lo que el estudio fue discontinuado en la
semana 24. Por otra parte, se presentd el estudio piloto
fase llb A4001078 (A. Mills y col., abstract THLBB203)
que compara ATV/r + maraviroc vs. ATV/r + TDF/FTC en
pacientes naiveinfectados con virus con tropismo CCR5,
CV basal>1.000 copias/mly recuento de CD4+>100/mm?.
A las 24 semanas se observod similar proporciéon de pa-
cientes con CV <400 copias/ml (90% vs. 93%) y con <50
copias/ml (80 vs. 89%). Los eventos adversos serios
fueron mas frecuentes en la rama de TDF/FTC: 16,4%
vs. 8,3% en la rama de maraviroc. La hiperbilirrubinemia
grado 3/4 fue mas frecuente en la rama de maraviroc
(59,3% vs. 49,2%). En 5 pacientes con CV >500 copias/ml
alasemana24,noseobservé emergenciade mutaciones
asociadas a resistencia o de cambio de tropismo en la
rama de maraviroc.

Considerando la estrategia de monoterapia con inhibi-
dores de proteasa potenciados con ritonavir (IP/r) como
simplificacidon de tratamiento, se presentaron los resul-
tados a 96 semanas del estudio MONET (A. Riegery col.,
abstract THLBB209), en el cual se randomiz6 a pacientes
naive de darunavir/ritonavir (DRV/r) que presentaran CV
<50 copias/ml durante mas de 6 meses (con tratamien-
to antitrretroviral basado en inhibidores de proteasa o
INNTR) a recibir monoterapia con DRV/r vs. DRV/r + 2
analogos nucleosidicos, ambos en una toma diaria. Los
investigadores reportaron una mayor frecuencia de CV

>50 copias/ml en al menos 2 oportunidades en la rama
de monoterapia en relacién a la rama comparadora,
no cumpliéndose con el criterio de no inferioridad pro-
puesto. La coinfeccion con hepatitis C (HCV) se asocio
con fallo en ambas ramas en el analisis multivariado,
siendo la proporciéon de coinfectados mayor en la rama
de monoterapia.

Un grupo de investigadores italianos present6 el ATLAS
(A. De Lucay col., abstract THLBB207), un estudio piloto
prospectivo de una Unica rama a 48 semanas que evalla
la seguridad y la eficacia de la simplificaciéon a ATV/r +
3TC en pacientes que presentaran CV <50 copias/ml du-
rante al menos 3 meses con un tratamiento consistente
en ATV/r + 2 analogos de nucledsidos. Se presentaron
los resultados a 24 semanas, con 40 pacientes enrolados
de base y siendo TDF la droga discontinuada en el 97,5%
de los casos. Los autores reportaron que la estrategia
de simplificacién mantuvo la supresion viroldgica en
todos los pacientes (no se observaron blips). Se observé
una mediana de aumento de 19 mg/dl en el colesterol
total, de 15 mg/dl en el LDL y de 4 mg/dl en el HDL, sin
cambios en la relacion colesterol total/HDL y HDL/LDL.
Se observé una significativa mejoria de la funcion renal.
Las concentraciones de ATV no presentaron modifica-
ciones significativas. Dos pacientes presentaron eventos
adversos potencialmente atribuibles a las drogas (célico
renal). Los resultados a 48 semanas son necesarios para
confirmar estos datos preliminares.

Tratamiento antirretroviral materno
y seguridad de las drogas durante el
embarazo

En la conferencia se presentaron importantes datos en
relacion a la seguridad de los farmacos antirretrovirales
enelembarazo. Enunarevisidon sistematicay metaanalisis
de cohortes observacionales (10 cohortes retrospectivasy
5 retrospectivas) sobre la prevalencia de defectos congé-
nitos luego de exposicion a EFV en el primer trimestre de
la gestacion, no se observo un mayor riesgo de defectos
congénitos en relacidon a otras drogas antirretrovirales
y a datos de poblacién general (N. Ford y col., abstract
WEAXO0101). Se presentaron datos del Antiretroviral
Pregnancy Registry (APR) correspondientes a la vigilan-
cia prospectiva de defectos congénitos en exposiciones
prenatales adrogas antirretrovirales (periodo 1989-2009):
se observé una prevalencia global del 2,7% (n = 288) en
10.803 nacidos vivos y de 2,8% (n = 134) considerando
exclusivamente las 4.702 exposiciones durante el primer
trimestre de gestacion. Los autores concluyen que hasta
el momento no se ha observado un aumento en el riesgo
de defectos congénitosenrelacionalapoblacién general
(V.Vannappagariy col., abstract WEAX0104). Asimismo,
los datos del APR no evidenciaron diferencia entre la
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frecuencia de parto pretérmino y de peso <2.500 gr en
neonatos expuestos in uteroa 1farmaco antirretroviral en
relacidon alos expuestos a=2antirretrovirales (K. Becker-
man y col., WEAX0105). En relacion a la exposicién
prenatal a TDF, investigadores norteamericanos no
encontraron asociacion con bajo peso al nacimiento,
pero si al ano de vida. No hubo diferencia en cuanto a
talla y perimetro cefalico. Los autores concluyen que se
necesitan mas investigaciones para confirmar si la dro-
ga produce retraso de crecimiento y descartar variables
confundidoras (G. Siberry y col., abstract WEAX0103).

En relacién a la profilaxis neonatal en el escenario en
el que la madre no recibié TARV durante el embarazo,
investigadores del ANRS CO1 - French Perinatal Cohort
EPF presentaron datos sobre mayor eficacia de los regi-
menes intensificados en relacion a la monoterapia con
AZT: 0 vs. 12% de transmision vertical (J. Warszawski y
col., abstract MOPE0268).

Considerando la sobrevida materna posparto, investiga-
dores norteamericanos encontraron que los CD4 mater-
nos <450/mm?3 al momento del parto y el peso neonatal
<2.500 gr correlacionan con mayor riesgo de orfandad
a los 7 anos (K. Beckerman y col., abstract TUPE0096).
Asimismo, un estudio colaborativo demostré que el TARV
materno disminuye la mortalidad en los nifos <b anos
(J. Ndirangu y col., abstract MOAE0104).

Novedades de grandes cohortes

La combinacion de ABC/3TC ha sido recientemente
cuestionada como opcién de primera linea para el ini-
cio de tratamiento de pacientes naive debido al mayor
riesgo de fracaso viroldgico en pacientes con CV basal
>100.000 copias/ml y su asociacién con eventos cardio-
vasculares en algunos estudios. M. Loufty et al (abstract
THLBB208) presentaron un estudio de cohorte canadie-
sense en el que compararon el tiempo a la supresion
viroldgica (2 CV consecutivas <50 copias/ml separadas
por >1 mes) y el tiempo al cambio o discontinuacion del
TARV en pacientes naive que iniciaban tratamiento que
incluyera ABC/3TCo TDF/FTC. Seincluyeron 783 pacientes
en el analisis, no encontrandose diferencias en el tiempo
a la supresion viroldgica, cambio o discontinuacién.

L. Wittkop presentdo el proyecto EuroCoord-CHAIN
(abstract THLBB108) donde se evalud el impacto de la
resistencia primaria en la respuesta virolégica e inmu-
noldgica en pacientes que iniciaban TARV. Se incluye-
ron 10.458 pacientes de 25 cohortes: 953 (9%) tenian
=1 mutacién asociada a resistencia en forma basal. Los
pacientes con resistencia primaria tuvieron 2,6 veces
mas riesgo de experimentar fallo viroldgico vs. aquellos
pacientes con infeccidn con un virus sensible; mientras
que en aquellos pacientes en los que se ajusto el trata-
miento segun el genotipo el riesgo de fallo viroldgico

fue similar entre el grupo con resistencia primaria y el
grupo con virus sensible (RR: 1,2; p=NS). En el contexto
de resistencia primaria y a pesar del uso de un régimen
activo hubo mayor riesgo de fracaso virolégico en el
subgrupo de pacientes que uso un INNTR como tercera
droga (no comprobado paralP/r), lo que podriadeberse a
lapresenciade poblaciones minoritarias de resistencia no
detectadas conlostestde genotificacion convencionales.

Co-infeccion HIV/HCV: nuevos datos

Algunos estudios han mostrado unamenor CVde HCV en
los pacientes que reciben NVP como parte de su TARV vs.
aquéllos que reciben EFV o LPV/r. El objetivo del trabajo
presentado por el grupo Vira-C (J. Mira y col., abstract
TUABO0101) fue comparar la eficacia del tratamiento con
Peg-IFN + ribavirina en pacientes cuyos regimenes de
tratamiento incluyeran NVP o LPV/r, cada uno de ellos
acompanado por 3TC (FTC) y TDF. Realizaron un analisis
retrospectivo en el que incluyeron 165 pacientes de 20
hospitales de Espana y encontraron que los pacientes
que estaban recibiendo NVP tuvieron una mayor tasa de
respuesta virologica sostenida (RVS) que aquéllos que
recibian LPV/r (56% vs. 37%, p=0,015). Los autores atri-
buyen que esta diferencia podria deberse a la menor CV
basal de HCV en el grupo de NVP, aunque la proporcion
pacientes de sexo masculino y fibrosis avanzada, otros
factores que se asocian a peor respuesta, fue mayor en
el grupo de LPV/r.

Numerosos estudios han encontrado una disminucidon
de la densidad 6sea y mayor riesgo de osteoporosis en
la poblacién HIV+, aunque todavia no esté claro si esta
asociacionsedebe al HIV en simismo, alasdrogas antirre-
trovirales o a otros co-factores. R. Bedimo y col. (abstract
TUABO0104) evaluaron el impacto de la co-infeccién por
HCV en 56.660 pacientes HIV+ de la cohorte de veteranos
de EE.UU., deloscualesel 31,2% estaba co-infectado con
HCV. Tanto el andlisis uni como multivariado mostraron
quelaco-infeccién con HCV es un predictorindependiente
de fracturas osteopordticas con riesgos relativos de 1,27
y 1,43 respectivamente. Otros factores que se asociaron
con mayor riesgo de fracturas en el analisis multivariado
fueron la raza blanca, la edad avanzada, el bajo peso y
el tabaquismo; mientras que no se encontrd asociacion
con la insuficiencia renal crénica y la diabetes. El uso de
TARYV tuvo un efecto protector, lo que podria deberse a
la mayor sobrevida de estos pacientes.
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Seguridad y eficacia del gel de tenofovir
en la prevencion de infeccion por HIV
en mujeres: el estudio CAPRISA 004

Una de las mayores novedades de la conferencia, fue
la presentacion del estudio CAPRISA 004 (Q. Abdool
Karim y col., abstract TUSS0502), un estudio “prueba
de concepto” doble ciego, randomizado, controlado
donde se evalué la seguridad y efectividad de un gel
de tenofovir al 1% para prevenir la adquisicion de HIV
en mujeres sexualmente activas. Este es el primer es-
tudio donde se logra demostrar con éxito la posibilidad
de una intervencion para prevenir la infeccion por HIV
que pueda ser mayormente controlada por las propias
mujeres. Se incluyeron 889 mujeres con alto riesgo de
infeccién por HIV en dos centros (uno urbano y otro
rural) de KwaZulu-Natal, Sudafrica; las cuales fueron
randomizadas 1:1 arecibirgel de aplicaciénintravaginal
de TDF (n=445) o placebo (n=444), con un seguimiento de
hasta 30 meses. A cada una se le pidid que se aplique la
primera dosis del gel dentro de las 12 horas previas a la

relacién sexual y la segunda lo antes posible (y hasta 12
horas) luego de la relacién. En el analisis por intencién
de tratar, el uso del gel de TDF redujo la incidencia de
HIV en un 39% (p=0,017). La eficacia del TDF aumentd
con los niveles de adherencia. Asi, en aquellas pacien-
tes con adherencia >80% el TDF tuvo una eficacia del
54%, mientras que en aquéllas con <50% la eficacia fue
del 28%. La eficacia del gel de TDF disminuy6 con el
seguimiento, lo que podria deberse a la menor adhe-
rencia al uso del mismo con el correr del tiempo. Entre
las 38 mujeres del grupo de TDF que seroconvirtieron
no se encontraron mutaciones asociadas a resistencia.
En términos generales el gel de TDF fue bien tolerado
sin diferencia en la tasa de eventos adversos entre am-
bas ramas, ni aumento de las conductas de riesgo (D.
Sokal y col., abstract TUSS0504). En un subgrupo de
pacientes se midieron las concentraciones plasmaticas
y genitales de TDF y su metabolito activo fosforilado,
encontrandose una asociacion entre menores niveles e
infeccion por HIV (A. Kashubay col., abstract TUSS0503).
Ademas, el gel de TDF redujo un 51% la incidencia de
infecciones por HSV-2.

Areas: Epidemiologia y Ciencias Sociales”

Mariana Vazquez', Débora Fiore', Virginia Zalazar’, Victoria Ojea’.

Bajo el lema Derechos Aqui, Ahora Mismo, los exper-
tos abrieron la XVIIl Conferencia Internacional sobre
Sida en Viena, Austria y describieron el estado de la
epidemia haciendo hincapié en el rol central de la
proteccion de los derechos humanos para el éxito de
la respuesta y esbozaron las decisiones clave que en-
frentaran los lideres mundiales durante el ano proximo.
Lo que la Conferencia ha demostrado es que la lucha
por los derechos humanos, en ausencia de evidencia
cientifica, puede parecer vacia, y que solo la evidencia
cientifica, sin enfoque entre los derechos humanos,
no es suficiente. Las dos deben ser aprovechadas para
soluciones conjuntas. Estos temas se desarrollaron con
mayor profundidad en el TrackF, centrado en el estudio
de Politicas, Leyes y Derechos Humanos.

En el Track D se presentaron temas claves desde la
perspectiva de las Ciencias Sociales y del Comporta-
miento, especialmente estudios vinculados a la efec-
tividad de las estrategias combinadas de prevencion
y tratamiento, los determinantes sociales de la salud
como factores que incrementan la vulnerabilidad, la
necesidad de implementar politicas de drogas basadas
en la evidencia, las deficiencias en la protecciéon de los
derechos humanos, la importancia de fortalecer los

sistemas de registro en salud, la interrelacién entre la
criminalizacién de lahomosexualidad y los altos indices
de prevalencia, entre otros.

Los diversos estudios epidemioldgicos de primera y
segunda generacion combinan técnicas cuantitativas
y cualitativas para dar cuenta de las distintas epide-
mias de VIH, sus patrones y tendencias. Las iniciativas
orientadas a la prevencion tienden cada vez mas a un
abordaje integral, que incluyen aspectos bioldgicos

“La informacién presentada se basa en los informes de la
Conferencia (www.aids2010.org ) y en los reportes elaborados
en espafiol por los Corresponsales Claves
(www.corresponsalesclaves.org )

tFundacién Huésped. Pasaje Angel Peluffo 3932. C1202ABB,
CABA, Argentina.
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Mariana Vazquez. mariana.vazquez@huesped.org.ar
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con factores del comportamiento individual y colecti-
vo de poblaciones especificas, articulando estrategias
de prevencidon primaria y secundaria. Estos hallazgos
fueron presentados en las sesiones del Track C, sobre
Epidemiologia y Ciencias de la Prevencidn.

Por otra parte, este ano se inaugurd el Track E sobre
Investigacion econdmica y operativa, con el que se hizo
especial foco en los sistemas de salud que ayudan a la
ejecucion de programas que dan respuesta al VIH/sida.

Sesiones regionales

Europa del Este

Eluso dedrogasinyectables continuasiendo la principal
via de transmisién en la regién, a lo que se agrega un
aumento significativo de la transmision heterosexual.
Un estudio realizado sobre poblaciones en riesgo de
Azerbaiyan (2007/2008) demostro que los UDI son la
poblacién mas afectada por el VIH con tasas de pre-
valencia entre 1,3% y 33% dependiendo de la region.
En Baku la prevalencia de VIH en UDI fue del 7,5%,
significativamente mayor que la prevalencia entre TS
(2,5%) y en HSH (1%).

Otro estudio en 8 ciudades de Rusia mostr6 que del 1,3%
al 3,1% de los adultos usan drogasinyectables; mientras
que la prevalencia de VIH en esta poblacion fue menor
al 10% en 2 ciudades, en 3 ciudades fue del 10 al 20%
y mayor al 50% en otras 3 ciudades. Entre el 56% vy el
83% de los UDI reportaron actividad sexual durante el
ultimo mes previo alaencuesta, usando preservativo en
menos del 50% de los casos. En este marco, se destaco
la importancia de considerar el riesgo de transmision
sexual en las intervenciones preventivas dirigidas a
UDIs y sus parejas.

Otroimportante desafio en Europa del Este es el cuidado
de las personas que viven con VIH. Un estudio realizado
en 12 paises ha encontrado que el 21% de los pacientes
que comenzaron con TARV abandoné el tratamiento
dentro del ano de haberlo comenzado, de éstos el 38%
fallecio, la mitad por causas relacionadas con el VIH.
En el 30% de los casos la decision de suspender el trata-
miento fue tomada por el paciente o el médico, y el uso
de drogasilicitas fue citado como razén para detener el
tratamiento; por lo que el estudio concluye en la nece-
sidad de fortalecer los sistemas de salud para mejorar
el acceso y garantizar la continuidad del tratamiento.

Africa Subsahariana

En la regién mas afectada por el sida en el mundo, las
tasas de infeccion contintan creciendo rapidamente,

manifestdndose en multiples epidemias con variedad de
incidencia y prevalencia asi como distintos subtipos de
virus circulando en cada pais. Se distinguieron cuatro
factores claves que caracterizan este crecimiento: la
disparidad de género provoca que las mujeres jovenes
sean el grupo mas afectado, la movilidad poblacional,
los patrones que caracterizan las redes sexuales y las
limitaciones para brindar una amplia cobertura pre-
ventiva. Se destacé la importancia de proveer a escala
métodos preventivos entre poblacion con riesgo de
infeccién incrementado y brindar nuevas herramientas
preventivas que las mujeres puedan controlar por si
mismas. También se considero prioritaria la provision
de servicios preventivos a la poblacion de hombres
que tienen sexo con hombres (HSH), incluyendo la
remocion de barreras legales y comunicacionales y las
acciones para eliminar el estigma y la discriminacion.
Por otra parte, se observaron progresos significativos
en materia de prevencion de la transmisién vertical en
paises como Kenia, aunque el acceso de los ninos a la
TARYV constituye aun un desafio.

Este y Norte de Africa

Se presento el proyecto MENA HIV/AIDS Epidemiology,
el cual relevé por siete anos datos biolégicos, de com-
portamiento y de contexto para llegar a evidencias con-
cluyentes de epidemias de VIH concentradas en varios
paises de la region. Entre los principales hallazgos se
destaco que la mitad de un millén de UDIs (0,2% de la
poblacién masculina) comparte agujas no esterilizadas
y que la prevalencia de VIH en este grupo es del 0-20%,
ademas de observarse un nivel de intermedio a alto de
prevalencia de hepatitis C. Asimismo, la prevalencia
de VIH en HSH (2-3% de la poblacion masculina) esta
entre 0-28%. El registro de parejas sexuales en HSH en
el ultimo ano fue de 2 a 42, encontrandose ademas una
alta proporcion de trabajo sexual masculino (20-76%)
y una baja tasa de uso consistente del preservativo en
este grupo (2-22%). La prevalencia de VIH en mujeres
trabajadoras sexuales esta entre 0-70%, especialmente
en Somaliay Sudan. Engeneral, las mujeres delaregion
adquierenlainfecciéon porsus maridos, lo que evidencia
la necesidad de desarrollar estrategias dirigidas a la
defensa de los derechos de las mujeres. Por otra parte,
alrededor del 85% de los paises de la regién tienen un
plan nacional multisectorial; el compromiso politico
conlaproblematicase haincrementado. Recientemente
en Dubai, las autoridades de alrededor de 20 paises se
han comprometido a expandir y mejorar la provisién
de servicios haciendo foco en la prevencién y en la
calidad de los tratamientos. El involucramiento de la
sociedad civil y la aparicién de redes a nivel nacional
y regional fortaleceran la respuesta a la epidemia. Aun
asi, persisten brechas importantes paralograr el acceso
universal, y las deficiencias en los registros impiden
contar con datos confiables sobre tratamiento. En esta
region solo se invierte menos del 37% del presupuesto
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en prevencion (UNAIDS 2010 - UNGASS) y menos del
24% en poblaciones vulnerables. De las 100.000 personas
viviendo con VIH que necesitan tratamiento s6lo 15.000
recibieron TARV en 2009. El estigma y la discriminacién
contintian siendo barreras importantes paralaprovision
de servicios preventivos, tratamientoy cuidado. Entodos
los paises de la regidn existen leyes que criminalizan la
homosexualidad, dificultdndose seriamente el acceso
de los HSH a los servicios.

Ameérica Latina

Esta sesion fue uno de los pocos espacios en la Con-
ferencia donde se pudo debatir en espanol, a partir
de las presentaciones de cuatro expositores, expertos
de la Region: Pedro Cahn (Ex presidente IAS), Mario
Bronfman (Fundacion Ford), Lilian Abracinskas (Mujer
y Salud, Uruguay) y Gloria Careaga (UNAM).

Latinoamérica contindasiendo laregion masinequitativa
del mundo, lo que implica no sélo un imperativo ético
sinotambién unabarrerafundamental para el crecimiento
econdémicoy lareducciondelapobreza. En este marco, la
epidemia de VIH se extiende y en los ultimos ahos hubo
un crecimiento del 25% de los casos. Al finalizar el ano
2008, 2 millones de personas vivian con VIH, se registra-
ron 170.000 nuevas infecciones, 77.000 muertes, 6.700
nuevas infecciones en nihos y 3.300 muertes infantiles.
La epidemiaes heterogéneay afectaa HSH, trabajadoras
sexuales y UDI, pero también a poblacidon heterosexual.
Se necesita extender el testeo de VIH con medidas de
bajo costo e integrado a la atencion primaria de la salud.
La homofobia, inequidades de género, infecciones de
transmisién sexualy TBCson algunos de los desafios para
ampliar el acceso al tratamiento. Se estima que alrededor
de 1,2 millones de personas necesitan tratamiento en la
region pero sélo 445.000 reciben TARV. Asimismo, 2 de
cada 3 personas en tratamiento provienen de Argentina,
México o Brasil. Si bien se han visto variaciones de precio
de hasta 10 veces en los mismos medicamentos, algunas
de las politicas de compra de medicamentos en la region
lograron reducir los precios hasta el 55%. Por otra parte,
se observaron avances en el desarrollo del enfoque de
derechos humanos a pesar de las resistencias de algu-
nos sectores religiosos. El mayor acceso de las mujeres
a la educacion y a la planificacion de los embarazos se
expresa en la reduccién de la tasa de fertilidad en la re-
gion. Sin embargo, el embarazo en la adolescencia no
se redujo, especialmente entre las mujeres pobres y en
situacion de mayor vulnerabilidad. En algunos paises,
hasta el 44% de los abortos son inseguros y constituyen
la primera causa de muerte materna. Asimismo, persisten
las barreras para instalar la educacion sexual y el ejerci-
cio de los derechos sexuales y reproductivos, asi como
otras problematicas vinculadas a la criminalizacién del
trabajo sexual, lainvisibilizacion de la diversidad sexual,
la homofobia y transfobia, el sexismo y el machismo, el
estigma y la discriminacion.

Asia y Pacifico

Enestasesidon se destacé especialmente el fortalecimien-
todeltrabajoenredyentrelasdistintasredesregionales:
APN+ (PVVIH), APNSW (trabajadoras/es sexuales), ANPU
(usuarios/as de drogas), APTN (poblacion trans), ITPC
(Collaborative Fund SEA) y APCOM (Coalition on Male
Sexual Health); lo que ha incrementado el liderazgo
comunitario y la reforma legislativa. Sin embargo per-
sisten desafios asociados a la necesidad de fondos, la
diversidad a través de la region, las dificultades de las
comunidades para ejercer liderazgos, la visibilidad de la
region en el marco internacional y la criminalizacién del
trabajo sexual (ilegal en 17 paises), el uso de drogas (25
paises tienen pena de muerte para delitos vinculados a
drogas)ylahomosexualidad (mas de 15 paises penalizan
el sexo consensuado entre personas del mismo sexo),
lo que incrementa el nivel de riesgo y vulnerabilidad
de las poblaciones mas afectadas, reduce el acceso a
los servicios de prevencion y tratamiento y provoca la
estigmatizacion de esas poblaciones. Al mismo tiempo,
sOlo pocos paisestienen leyes que protejan los derechos
humanos de las personas viviendo con VIH. Si bien en
general la epidemia en Asia se ha mantenido relativa-
mente estable y ha declinado en Camboya y algunas
zonas de India, se observa un aumento de prevalencia
en paisescomo Bangladesh y Pakistan. De todas formas,
la prevalencia es alta en grupos altamente vulnerables
(de 9,2% en India a 54,6% en Indonesia) y la cobertura
de tratamientos aun es baja. En la region 1,56 millones
de personas requieren TARV, pero soélo accedieron
565.000 (37%) en 2008. Las proporciones varian desde
el 86% de cobertura en Tailandia, 45% en Indiay 3% en
Bangladesh. Cuestiones como la iniciacion temprana al
tratamiento, el compromiso con la adherencia y el uso
de las recomendaciones de la OMS, apenas se estan
incorporando.

Estados Unidos y Canada

La incidencia del VIH continua siendo alta en la region,
de 2.300 a 4.300 nuevos casos al ano en Canada y de
48.000 a 64.500 en USA. Aun cuando ha decrecido el
numero de muertes, muchas personas viviendo con VIH
desconocensuserologia (26% en Canaday 21% en USA)
o son diagnosticados un ano después de haber desa-
rrollado sida (64% en Canada y 54% en USA). Requiere
especial atenciénelincremento de laincidencia de sifilis
en HSH, asi como el aumento de nuevos casos de VIH
en poblaciones rurales y provenientes de comunidades
pobres, migrantes, mujeresy particularmente poblacién
latina y afroamericana. La prevencién del VIH en la re-
gion continua siendo un desafio por el alto numero de
casos no diagnosticados y de diagndstico tardio. Las
barreras de acceso al testeo, cuidado y tratamiento se
vinculan alasinequidades asociadas a laraza o etnia, al
género, a la orientacién sexual y al estatus migratorio.
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VIH en poblacion privada de la libertad

Las personasensituacionde encierrosonungrupo margi-
nado, con alto riesgo deinfeccidén por VIHy co-morbilidad.
Unestudio sobre 6instituciones penitenciarias de Zambia
seregistro 27% de prevalencia de VIH y unaincidencia de
TBC de 5.285/100.000 anual. El estudio incluy6 prevencién
y testeoen VIHy TBC, servicios de cuidado y tratamiento,
condiciones de las prisiones y acceso a la justicia. En
colaboracién con ONGs los servicios de prevencion y
tratamiento se extendieron y el 57% de los prisioneros
entrevistados habian efectuado el test de VIH, con ma-
yores tasas de testeo en las instituciones méas grandes
(54-86%) respecto a las mas pequenas (23-48%). Sélo
23% de las personas detenidas fueron testeadas para
TBC. Se observaron mayores obstaculos para acceder
al cuidado médico entre los jovenes, las mujeres y los
migrantes. Resulta crucial para el acceso al testeo y tra-
tamiento poner a escala los servicios de salud en estas
instituciones asociados a los servicios existentes para
poblacién general.

Asimismo, mediante una revision de Cochrane se valo-
ro la evidencia sobre la viabilidad y efectividad de los
programas preventivos en prisiones, tanto en poblacién
adulta como juvenil, incluyendo resultados vinculados
a comportamientos y a factores bioldgicos. Se destaca-
ron resultados en 15 estudios relacionados a cambios
de comportamiento en comparacion al grupo control,
reconociendo que el sistema de justicia criminal puede
funcionar como un punto de acceso para los servicios
preventivos. Lastendencias en estos estudios muestran
una variedad de aproximaciones incluidas interven-
ciones grupales, educacién de pares y programas que
integran diversas necesidades; recomendandose una
mayor profundizacion en este tipo de investigaciones
paraidentificar componentes claves para la efectividad
de las intervenciones.

Por otra parte, se identific6d a Moldavia como uno de los
pocos paises que ha desarrollado un programa integral
basado en la evidencia y en buenas practicas para la
prevencion del VIH en prisiones. Luego de 10 anos de
implementacidén se observé la disminuciéon de nuevos
casos de VIH y hepatitis C, y se plantearon desafios vin-
culados a la expansién de la educacién y los servicios
de reduccion de danos, la puesta en escala del acceso
a testeo y tratamiento, asegurando su continuidad y el
soporte econdmico a estos programas.

VIH y uso de drogas

Se destaco el éxito de los programas de intercambio
de agujas y jeringas iniciados en Australia desde 1986,
ya que en los ultimos 10 anos la prevalencia de VIH se
mantuvo estable en el 1%, mientras que la prevalencia

de hepatitis C ronda el 60%. Usando un modelo mate-
matico se estimd que en este periodo se evitaron mas
de 32.000 nuevasinfecciones por VIHy mas de 96.000 de
hepatitis C; por cadadoélarinvertido en estos programas
se ahorraron 4 dolares en costos de atencidon de salud.

Respecto alasituacion en Europa del Este, la efectividad
de los programas para la reduccion de la incidencia de
VIH en UDIfue demostrada en Estonia, donde entre 2003
y 2009 se incremento la distribucion de agujas de 18.000
a770.000. Un estudio sobre la poblacién usuaria mostré
que entre 2005 y 2009 la incidencia de VIH en nuevos
usuarios inyectables (quienes comenzaron a inyectarse
dentro de los ultimos 5 anos) decrecio de 18 a 7,5 cada
100 personas al ano. Asimismo, estudios cualitativos
aplicados en el noroeste de Rusia evidenciaron los pro-
blemas de acceso alaprevenciény servicios de cuidado
que sufren los usuarios de drogas, especialmente en las
ciudades mas pequenas donde se dificulta la accesibili-
dady confidencialidad;también mostraron la preferencia
de los usuarios por aproximaciones preventivas mas
personalizadas. En Ucrania los usuarios de drogas son
criminalizados, lo que dificulta la puesta en escala de
programas de tratamiento y reduccion de danos.

Son escasos los datos disponibles en la region de
Africa Sub-sahariana. Un estudio realizado en 2007
en Zanzibar mostro que 97% de los UDI son varones,
mas de la mitad compartieron agujas y 3% compartio
directamente sangre. La prevalencia de VIH fue de 16%
y estuvo asociada a comportamientos de alto riesgo. La
prevalencia de hepatitis C fue significativamente mas
baja en Australia (26%).

Los programas de intercambio de jeringas también
fueron exitosos en Afganistan, donde casi no se repor-
taron casos de equipos de inyeccion compartidos. En
Irdn, se evalud la prevenciéon del VIH en usuarios de
drogas inyectables desde la perspectiva gubernamen-
tal, demostrando que estos programas de reduccion de
danos son costo-efectivos.

En USA las instalaciones para el tratamiento de uso
de sustancias han tenido una cobertura relativamente
baja en los servicios de prevencion de VIH, aunque la
evidencia demuestra que la disponibilidad de estos
servicios deberia tener mayor relevancia. Los progra-
mas de inhalacion segura se han iniciado en Canada
como una nueva estrategia de reduccion de danos en
personas que fuman crack, observandose como resul-
tado la disminucion de ardor, llagas y ampollas en los
participantes; pero estos programas funcionan en muy
pocas jurisdicciones y la aceptabilidad de los mismos
constituye aun un desafio.

El uso de tratamiento ARV como estrategia preventiva
es un concepto de interés actual que fue sugerido para
laprevenciondel VIH en personas que usan drogas, ante
las limitaciones de otras estrategias aplicadas como la
educacioén, el cambio de comportamientosy lareduccion
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de danos . Un estudio realizado en Canada mostro la
asociacion entre la disminucion de la carga viral y la
incidencia en la poblacién de UDI. Al mismo tiempo,
se incrementod la proporcion de personas tratadas que
logrd una carga viral indetectable y decrecid la tasa de
resistencia alas drogas. Futurasinvestigaciones en pre-
vencién y tratamiento de usuarios de drogas deberian
incluir los efectos de la medicacidn, la inmunoterapia
paratratamiento de adicciones, las nuevas vacunas para
heroinay los tratamientos para la adiccion a la cocaina,
entre otros temas claves.

The Lancet presento la situacion global de la epidemia
de VIH en las personas que usan drogas inyectables, en
términos de la respuesta en prevencion y tratamiento
en un sector que ha sido postergado durante mucho
tiempo. Se destaco la necesidad de advocacy para re-
vertir las violaciones de los derechos humanos en esta
poblaciéon. También se demostré que la combinacién
entre diversas intervenciones como programas de dis-
tribuciéon de agujas y jeringas y acceso a la TARV han
logrado efectos sinérgicos, reduciendo la incidencia
en un 50%. De todas maneras, la cobertura de estos
programas continda siendo insuficiente en la mayor
parte del mundo. El acceso al TARV de usuarios de
drogas inyectables que viven con VIH es desproporcio-
nadamente menor comparado con los que usan drogas
no inyectables. Por otra parte, el meta-analisis sobre
intervenciones dirigidas a usuarios de anfetaminas de-
mostré que son tan efectivas como las intervenciones
tradicionales dirigidas a UDI, ya que el promedio de
reduccion de comportamientos de riesgo fue del 70%.
Finalmente, la revision de politicas y leyes mostro las
habituales violaciones de los derechos humanos de las
personas usuarias de drogas inyectables.

Trabajo sexual y VIH

Los programas de prevencién del VIH en mujeres traba-
jadoras sexuales estan en diferentes estadios de imple-
mentacion en Asia. En Camboya, un andlisis de linea de
base mostré unaalta prevalenciadel uso de estimulantes
(anfetaminas) entre mujeres jovenes trabajadoras sexua-
les, fuertemente asociado a multiples factores de riesgo
para la infeccion por VIH.

La Fundacion Bill y Melinda Gates cred un programa
llamado Avahan que fue exitosamente implementado a
gran escala como estrategia de prevencion del VIH en 6
estados de India. La evaluacién del programa sobre 2000
mujeres trabajadoras sexuales en el estado de Karnatka
al sur de la India, se realiz6 mediante una linea de base y
un estudio de impacto sobre pardmetros bioldgicos y de
conductas, mostrando que la prevalenciade VIH disminu-
yo6 del 19,6% al 16,4% y también decrecio la prevalencia
de otras ITS al mismo tiempo que se incremento el uso
de preservativo con los clientes. De todas maneras se

requiere mejorar las estrategias para garantizar el uso
de preservativo con las parejas regulares y reducir la
vulnerabilidad de las TS.

Por otra parte, se presentaron los resultados de un
programa que proveyo servicios preventivos y asisten-
ciales a TS en Kampala, Uganda. La respuesta al TARV
se incremento significativamente entre las mujeresinvo-
lucradas, pero persisten algunas barreras que deben ser
removidas, vinculadas al abuso de alcohol, el estigmay
la discriminacién.

Epidemiologia del VIH.
Tendencias y patrones

La terapia ARV cambié dramaticamente la expectativa
de vida y la calidad de vida de las PVVIH, pero el acceso
no es equitativo. El analisis de la base de datos de adul-
tos viviendo con VIH en Brasil mostré que los UDI y las
mujeres infectadas por transmision heterosexual tienen
un nivel de sobrevivencia significativamente menor alos
HSH. También las personas de diversas etnias minorita-
rias tienen un peor prondstico que los descendientes de
poblacién europea. Mientras los beneficios de la TARV
en términos de sobrevivencia fueron bien documenta-
dos, es menor la cantidad de informacion disponible
sobre los efectos de la TARV sobre la mortalidad a nivel
poblacional. Un estudio realizado en Sudafrica mostré
que la introduccion de la TARV en los trabajadores de
una mina de platino, permitié descender la mortalidad
de 20 a 12 cada mil personas por ano entre 2003 y 2006,
pero luego se incrementé nuevamente.

Respecto a las tendencias identificadas en la epidemia
de VIH en el mundo, en Filipinas, un estudio de compor-
tamiento y relevamiento serolégico realizado en 2005,
2007 y 2009 entre mujeres trabajadoras sexuales, HSH
y UDI en 10 sitios centinela a nivel nacional, mostré un
alto nivel de conocimiento, incremento del uso de pre-
servativo y al mismo tiempo una tendencia creciente de
la prevalencia de VIH, lo que indica la importancia de las
intervenciones efectivas dirigidas a estas poblaciones
(TUCO0201).

De manerasimilar, en Tailandiase observé el incremento
delaincidencia del VIH en los conscriptos y en poblacion
HSH entre 2005y 2009, particularmente entre los menores
de 22 anos (TUAC0202 y TUACO0203).

En Brasil, una encuesta nacional de linea de base entre
poblacién HSH reporté una prevalencia de VIH del 12,6%,
ademas el 75% de los varones en este estudio se perci-
bian a si mismos en un bajo nivel de riesgo de infeccidn
para VIH; destacandose en el estudio la importancia de
los programas focalizados en grupos altamente vulne-
rables (TUACO02086).
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Por otra parte, un estudio realizado por ONUSIDA que
analizé los cambios en la prevalencia de VIH y en los
comportamientos sexuales de poblaciénjovenentre 15y
24 afos en 21 paises de Africa y del Caribe, registré una
disminucién de la prevalencia de VIH en esta poblacion
en la mayoria de los paises asociada a la adopcién de
comportamientos sexuales mas seguros. Esto se vin-
cularia con la declinacion de la incidencia de VIH como
resultado de los programas de prevencién (TUAC0204).

Prevencion combinada:
estrategias hiomédicas y sociales

La sesion mas esperada de la conferencia fue la presen-
tacion de los resultados del estudio CAPRISA 004, cuyo
objetivo fue probar efectividad y seguridad de gel tenofo-
vir 1%, como compuesto para microbicidas vaginales. El
estudio incluyo a 889 mujeres con alto riesgo de VIH en
KwaZulu- Natal, Sudéfrica. Las mujeres en el grupo que
uso gel de tenofovir tuvieron un 39% menos de riesgo de
infectarse que las mujeres que usaron el gel placebo (P
=0,017). El gel de tenofovir fue un 54% efectivo entre las
mujeres que adhirieron al régimen de dosificacion por lo
menos en un 80% de las veces y 28% entre las mujeres
que se adhirieron menos del 50% de las veces. También
tuvo un efecto protector del 51% contra la adquisiciéon de
HSV-2. El gel demostro ser seguro y no se ha encontrado
resistencia al tenofovir en las mujeres que han adquirido
la infeccion por VIH durante el seguimiento del estudio.
Este ensayo es el primero en demostrar un significativo
efecto protector de un microbicida vaginal. Se requeriran
estudios adicionales para confirmary mejorar la eficacia
observada. Si se confirma el efecto protector, este gel
podria salvar millones de vidas, especialmente en zonas
donde las mujeres son mas afectadas. Es necesario, sin
embargo, desarrollar mejores estrategias para mejorar
la adherencia al gel en estudios posteriores.

La circuncisién masculina demostro ser eficaz en la re-
duccion del riesgo de adquisicion del VIH, adn asi para
lograr el efecto deseado en la poblacion es necesaria una
alta cobertura en un corto plazo de tiempo. El éxito en el
reclutamiento en unestudio en Kenia, que se realiza desde
el 2006, es atribuible al fuerte compromiso politico y el
esfuerzo de los lideres de la comunidad. Mientras que el
porcentaje de circuiciones haaumentado, 25% en el 2006
y 32% en el 2009, no se ha encontrado un incremento
de los efectos adversos al delegarse el procedimiento
quirurgico a las enfermeras. Las mujeres apoyan la ini-
ciativa pero también manifiestan preocupacién por la
posibilidad de que los hombres circuncidados aumenten
sus comportamientos de riesgo.

En relacion al testeo, la informacion de repetidos es-
tudios transversales en el Reino Unido ha demostrado
un aumento en HSH que se han testado alguna vez en

su vida (568,5% en 1995- 74,56% en 2008). En Tanzania el
testeo ha tenido éxito en servicios de circuncision mas-
culina y la estrategia opt -out ha demostrado ser mas
eficaz. En un estudio en Sud Africa entre quienes han
vuelto a hacerse el test luego de un resultado negativo,
repetir el test se asocié a mayores recuentos de CD4 al
momento del diagndstico. Asi mismo volver a testearse
fue mas probable en mujeres y en aquellos con mayor
conocimiento del VIH.

No existe hasta el momento informacién sobre la eficacia
de profilaxis post exposicién (PEP) en exposiciones no
ocupacionales. En ensayos sobre animales la combina-
cion FTC/TFV hademostrado tener efecto protector como
profilaxis pre exposicién (PrEP). Los resultados de la
accion de Truvada por via oral indican que en el caso de
utilizarla como PrEP es necesario tomarla mucho tiempo
antes o poco tiempo después de la exposicion y es aun
mas protectora como PEP. En otro estudio, de acuerdo
con modelos matematicos si PrEP fuese altamente eficaz
(>85%) seria mejor que el tratamiento antirretroviral como
estrategia de prevencién.

Los nuevos modelos matematicos e las investigaciones
empiricas llevadas a cabo apuntan a estrategias com-
binadas, que implicarian simultaneamente diferentes
clasesde métodos de prevenciontanto biomédicos como
sociales y comportamentales a multiples niveles, para
lograr una intervencion integral. Un ejemplo de estas
estrategias combinadas presentadas en la conferencia
fue el Avahan program.

Los estudios presentados en la conferencias demuestran
que eltratamiento antirretroviral reduce significativamen-
telatrasmision heterosexual en parejas serodiscordantes,
pero concuerdan que el riesgo no es cero. Aungue no
existe informacién disponible en parejas homosexuales,
en Dinamarca y Columbia Britanica se ha encontrado
una disminucién en los nuevos casos de VIH en HSH a
la par del incremento de cobertura en tratamiento. Estos
resultados no pueden asociarse al cambio de conductas
deriesgoyaque nose haencontradounadisminuciénen
otras ITS. Investigaciones relacionadas a la transmision
durante la primoinfeccion, resistencia a antirretrovirales,
la supresién a largo plazo de la carga viral y la factibili-
dad de la cobertura universal, son necesarias para una
mayorcompresion del tratamiento como método efectivo
de prevencion.

Bajas tasas de transmision vertical se han reportado en
Europa, Reino Unidoy Brasil, donde estrategias efectivas
hansidoinstaladas. En estas estrategias se basan en cua-
tro pilares fundamentales: prevenciéon de VIH en mujeres,
prevencion de embarazos no deseados, prevencion de
transmisién de mujeres infectadas por VIH a sus hijos
y tratamiento y cuidados para las mujeres viviendo con
VIH y sus familias. En el caso de las mujeres usuarias de
drogas el tratamiento de reemplazo de opioides parece
ser efectivo y reduce la mortalidad, el uso de drogas, el
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riesgo de VIH y representa un menor costo econémico
a largo plazo.

Las nuevas guias de OMS del 2010 recomiendan que las
mujeres que fueron diagnosticadas durante el embarazo
y tienen un valor de CD4 menor a 350 deben comenzar
inmediatamente el tratamiento y mantenerlo de por
vida, asi también la guia justificaria la lactancia durante
12 meses en presencia de intervenciones basadas en
tratamiento antirretroviral.

El tratamiento antirretroviral ha sido utilizado amplia-
mente durante el embarazo y la lactancia por lo cual los
expertos concuerdan que es necesario implementar un
sistema de vigilancia para monitorear posibles toxicida-
des enlas madresy los bebes (WEAXO01). Lainformacion
recolectada por el Antiretroviral Pregnancy Regisitry,
desde 1989 hasta enero del 2010 sobre 11867 embarazos
evaluados en 66 paises ha reportado una prevalencia de
defectos de nacimiento de 2,7 por 100 nacidos vivos. No
existiria aparentemente un aumento en la frecuencia de
defectos de nacimiento asociado al uso de tratamiento
antirretroviral.

Aproximaciones integrales
en prevencion

Seplantedlainterrelacién entrelarespuestaalaepidemia
de VIH y las necesidades de prevencion y atencion de la
salud materno-infantil en el marco de los objetivos del
milenio, concluyendo que unos no podran ser cumplidos
sin avanzar en los otros de manera simultanea.

Unarevision sistematica de estudios realizados en servi-
cios pediatricos de cuidado paliativo en Sudafrica mostro
la ausencia de investigaciones evaluativas que puedan
aportar evidencia para la implementacién de este tipo
de estrategias. También se destaco la vital importancia
de la provision de TARV a las madres de recién nacidos
y la efectividad de las estrategias de prevencion de la
transmisioén vertical centradas en la familia.

En varias sesiones se destacdé la importancia de aproxi-
maciones holisticas de cuidado y tratamiento centradas
en las familias, sean familias bioldgicas o extendidas.
Incluyendo las intervenciones orientadas a UDIs. En este
sentido, se presenté una metodologia innovadora para
comprender como algunos UDI mantienen la serologia
negativa (positive deviance biographical control-case
study). Factores como la estabilidad de ingresos, que
evitan por ejemplo la necesidad de compartir el material
inyectable, y el equilibrio en los roles de la familia, son
claves enrelacion ala proteccion. Enrelacién alas barre-
ras que muestran los servicios de salud, se present6 un
estudio que puso de manifiesto las actitudes negativas
de muchos proveedores de salud frente a las madres
usuarias de drogas.

Dentro de las tecnologias para la prevencion el uso de
los medios de comunicacion ocupa un rol importante.
Varias sesiones abordaron los modelos de intervencion
orientados a cambios de conductas aplicando medios
masivos de comunicacion. Una investigacion cualitativa
en Canada analiz6 como las representaciones del VIH
son recibidas y encontré que los mensajes estan me-
diados por factores politicos, econdmicos, culturales y
emocionales. Un estudio realizado en Sudafrica registrd
una alta preferencia por el acceso a la informacién via
telefonia celular (86%) y los entrevistados sugirieron
que podrian aceptar la recepcion de recordatorios sobre
el tratamiento, resultados de test, etc. por este medio.
Otras estrategias como la comunicacion interpersonal,
resultaron efectivas para incorporar el uso consistente
del preservativo en la poblacidn juvenil, al igual que las
tecnologias audiovisuales que fueron evaluadas como
muy efectivas para modificar comportamientos deriesgo
en jovenes.

Cambios en las normas sociales

Varios sesiones hicieron eje enloscambiosenlasnormas
sociales asociados a la epidemia de VIH. Los estudios
realizados sobre poblaciones altamente vulnerables
indican que estos cambios requieren ser considerados
e incorporados por la comunidad.

Se presentaron estudios piloto de Brasil, Etiopia, Suda-
frica, Pera y China sobre varias poblaciones, incluyendo
adolescentes, familias afectadas por el VIH, nifhos huér-
fanos por el VIH, poblacién transgénero, entre otros. Se
hizo hincapié en la importancia de las aproximaciones
basadas en las redes sociales existentes, promoviendo y
aprovechando las tradiciones culturales que hacen mas
sustentables las estrategias de prevencién del VIH y los
programas de apoyo para modificar comportamientos
sociales de riesgo.

Uno de los temas que merece ser considerado es la si-
tuacion de los adultos mayores enrelacién alaepidemia,
cuyas conductas sexuales podria haberse modificado
debido al VIH o podrian haber cambiado sus héabitos
sexuales con la edad. Debido a las necesidades de aten-
cion de la salud de los adultos mayores, el riesgo de
infeccion por VIH implicaria nuevos efectos y necesidades
de intervencion desde los servicios de salud.

Un estudio cualitativo realizado sobre jovenes HSH en
USA que hansido diagnosticados para VIH recientemente,
registré en esta poblacién un bajo nivel de auto percep-
cionderiesgo, y un alto nivel de abuso sexual y coercion.
En la educacién sexual escolar nunca se les habia men-
cionado temas vinculados a la diversidad sexual y ellos
usaban internet como principal fuente de informacién,
normalizando comportamientos de alto riesgo.
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Por otra parte se presentaron las lecciones aprendidas
de un programa piloto de educacion sexual dirigido a
jovenes de sectores rurales en Brasil, donde se destacé
el rol de la familia y el sistema de apoyo comunitario en
todos los niveles como un eje central para las decisio-
nes individuales. También en Brasil, un estudio sobre
personas trans mostré que, a diferencia de las hipotesis
planteadas generalmente, las modificaciones corporales
realizados en espacios no médicos (como inyecciones
de hormonas y silicona industrial) no guardaban una
relacion con los riesgos de transmision del VIH.

Fortalecimiento de los sistemas de
salud para ampliar el acceso
a prevencion y tratamiento

En una de las primeras sesiones de la conferencia sobre
“Diagnostico temprano en ninos viviendo con VIH"” se
resalto la dificultad de los programas de VIH/sida para
identificar a aquellos ninos que nacen con el virus.
Siendo la edad promedio de 5 anos para empezar el
tratamiento con antirretrovirales, recientes evidencias
han demostrado una alta tasa de mortalidad en infantes
menores a cinco anos VIH positivos. Por ello, las nuevas
lineas de acciéon de la OMS (Organizacion Mundial de
la Salud) recomiendan comenzar con el tratamiento en
ninos menores a doce meses. Sin embargo, el tratamien-
to temprano en ninos requiere de un sistema de salud
fortalecido que pueda brindar un tratamiento continuo y
sostenido en el tiempo, y que, asimismo, pueda sortear
las diferentes dificultades que supone el testeo en ninos,
el diagnostico temprano y el seguimiento y tratamiento
de los infantes viviendo con VIH.

La sesion “Programa Nacional disenado para madres y
ninos” (TUAEO1) resalto los esfuerzos para ampliar la
prevencion de la transmision vertical a nivel nacional.
El Dr. Kedar Mate, del Instituto para el Mejoramiento de
la Asistencia Médica (IHI - Institute for Healthcare Impro-
vement), demostréo como las ONGs pueden trabajar de
manera colaborativa junto con el gobierno para ampliar
y mejorar los programas enfocados en la prevencion de
transmision perinatal. Asi, el IHI aplicé en varias ONGs
un plan de mejoramiento de calidad en los diferentes
procesos que conllevanrealizarlos programas de preven-
cidén de transmision perinatal. Tanto este estudio como
otros, han probado la efectividad del trabajo colaborativo
para evitar la transmision vertical, lo que implica que la
eliminacion de nuevas infecciones via madre-hijo esta
cada vez mas cerca.

Asimismo varias sesiones focalizaron en la expansion
del cuidado del VIH, mejorando la calidad y efectividad
del tratamiento, y en las mejores maneras de integrar
los servicios de VIH en el resto del sistema de salud.
Dado que los servicios para ambas patologias se ofrecen

separadamente, la integracion entre tuberculosis y VIH
continda siendo un problema. Claramente, hay mayores
beneficios si se integraran ambos servicios, tanto en
términos de pacientes como en términos de resultados.
El Dr. Gilles Van Cutsem lidero el lamado por “1 doctor,
1 hospital, 1 historia clinica y 1 programa”

Enunadelassesiones masconcurridas “Cuando el finan-
ciamiento en programas de VIH fortalece el los sistemas
desalud” (WESY02) panelistasy participantes discutieron
sobre los mecanismos que fortalecen el sistema de salud
y de VIH, esto incluye proveer a los donantes y organis-
mos cooperadores con evidencia de cdmo las diferentes
estrategias del sistema de salud pueden mejorar notable-
mente, creando planes universalesy nacionales, ademas
de plantear la idea de imponer mayores impuestos para
recolectar mas fondos destinados al sistema de salud.

Financiamiento, rendimiento
economico y crisis global

Tanto el ex presidente de los Estados Unidos, Bill Clinton,
como el directorde “Bill and Melinda Gates Foundation”,
Bill Gates, se refirieron al potencial impacto que tendra
la crisis econémica global en los fondos que cubren a
los programas que dan respuesta al VIH.

Clinton hizo especial hincapié en las nuevas maneras
para movilizar “grandes numeros de personas que dan
pequenos montos de dinero”. Mientras que Gates su-
girié que para lograr acceso universal, es necesario la
implementacion de programas con mayor rendimiento
economico.

Tanto Clinton como Gates estuvieron de acuerdo que,
con el presupuesto asignado que ya existe para los pro-
gramas de VIH, se deberian encontrar la manera “mejor,
mas rapida y a un menor costo” para dar respuesta a la
adherencia y a el cuidado de las personas viviendo con
VIH. Ademas, Bill Clinton sugirié que primar el uso de
recursos internos de cada pais (y no externos) podria
generar grandes ahorros.

En la sesion sobre “Rendimiento econdmico del tra-
tamiento” se exploré sobre los costos, beneficios y
compensaciones entre los regimenes de primera linea
para antirretrovirales. Un escrito presentado por el Dr.
Pedro Cahn, demostré una nueva dimensidon sobre el
costo econdmico, explorando que la posibilidad de
mayor acceso a la prueba de VIH y a los tratamientos
en Sudamérica, combinado con la iniciacion temprana
al tratamiento, brindaria un mayor rendimiento de los
recursos a largo plazo.

Diversas sesiones abordaron el problema de como finan-
ciar programas locales y globales que den respuesta al
VIH y como el alto costo de las drogas (el mayor costo en
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los programas de VIH) fueron dramaticamente reducidos
en Brasil. Nuevos descubrimientos resaltaron los costos
asociados, el rendimiento econémico y el costo-beneficio
de los nuevos pardmetros propuestos por la OMS. Estas
discusiones fueron cruciales para el entendimiento de
coémo los futuros programas de VIH podran serfinanciados
y también para dar mejores herramientas para la toma
de decisiones sobre que estrategias elegir.

Varios autores analizaron el costo y el redimiendo
econdmico que tendran estos nuevos parametros en
el tratamiento para el sida. Por ejemplo, en Sudéafrica
(en el cual se seleccionarian algunos de los parametros
pertinentes) la poblacion que podra ser elegible para la
terapia con ARVs aumentara de 1 millén a 2,6 millones
aproximadamente, Mientras que la aplicacion de todas
los pardmetros en su conjunto de la OMS aumentaria ese
mismo numero a 3 millones. Sin embargo, se proyecta
que el costo total asociado al cubrir por completo el ac-
ceso a antirretrovirales, aumentara de 1,1 billones por
ano a alrededor de 2,2 millones en el 2016.

Dos presentaciones sobre el programa de antirretrovirales
en Brasil demostraron positivos descubrimientos sobre
como la combinacion de las negociaciones del gobierno
para conseguir menores precios, la continua licitacion
de proveedores de salud y la produccién local de medi-
camentos ha dado por resultado una baja importante en
el costo de los ARVs.

Costo-efectividad del acceso
al testeo para VIH

Se analiz6 el rendimiento de las campanas masivas que
impulsan al testeo de VIH. Esto es de gran relevancia, ya
que paises como Sudafricay Kenyalanzaronrecientemen-
te ambiciosas campanas para promover el testeo en la
poblacién. En este marco, Aaron Motsoaledi, Ministro de
Salud de Sudafrica, hablo sobre el progreso para mitigar
y reducir la epidemia del VIH en dicho pais.

Motsoaledi describié la ambiciosa campana comenzada
en abril de 2010 que tiene por objetivo incentivar a un
tercio de la poblacién sudafricana (alrededor de quince
millones de personas) a realizarse el Test de VIH en
menos de doce meses. Ademads de llevar la campana a
escuelas, universidades y pueblos, lideres gubernamen-
tales se han testeado con la esperanza de incentivar al
resto de la poblacion a testearse y desestigmatizar el
VIH. Ademas, personas VIH positivos seran provistas de
examenes para la tuberculosis, conteo de CD4 e seran
incentivados para comenzar el tratamiento. La misma
campana planea enrolar a mas de 500 mil pacientes que
recibirdn terapias antirretrovirales altamente efectivas.
Motsoaledi argumentd que invertir en VIH/sida tendra

un impacto directo en el aumento de las expectativas de
vida de las personas.

Derechos aqui, ahora mismo

AIDS 2010 se caracterizdé por el llamado permanente
a favor del aumento de la proteccién de los derechos
humanos como principio fundamental de la respuesta
global frente al sida. El Dr. Julio Montaner, Presidente
de AIDS 2010, Presidente de la Sociedad Internacional de
SIDA (IAS) y Director del Centro de la Columbia Britanica
para la Excelencia en VIH/SIDA (BC-CfE) en Vancouver,
Canada hizo énfasis en que se debe enviar un mensaje
“basado en la evidencia” para aquellos que definen las
leyes y las politicas. Un mensaje en el que los derechos
humanos jugaron y jugaran un rol central en los éxitos
alcanzados y por alcanzar.

El Dr. Yves Souteyrand (Francia) de la Organizacién
Mundial de la Salud, hablando sobre epidemiologia del
VIH y los desafios e implicancias, dijo “acceso universal
a la prevencién y tratamientos no pueden ser logrados
sin acceso universal a los derechos humanos”

En dos importantes sesiones fue claro que garantizar los
derechos de los hombres que tienen sexo con hombres
estambién proteger alas mujeres. Muchos hombres que
tienen sexo con hombres estan involucrados en unio-
nes heterosexuales, lo que aumenta las dificultades de
introducir el uso del conddén en la pareja, sumado a las
presiones por ejercer la paternidad en algunas culturas,
son importantes factores que contribuyen al riesgo de
infeccién entre mujeres. De hecho, el dia empezd con
un discurso sobre la violencia ejercida en mujeres, la
proteccion de las mismas y sus necesidades especificas.

Ademas, se hizo especial foco en reformar las practicas
con respecto a trabajadoras sexuales y usuarios de dro-
gas inyectables para crear un ambiente mds propicio
para la prevencion del VIH. Politicas basadas en miedo
y represion sélo sirven para incrementar el riesgo, el
abuso y la epidemia.

La criminalizacion fue, sin duda, uno de los temas mas
destacados, queincluyé importante discusiones sobre la
sociedad civil, politicos y lideres de las Naciones Unidas
en la des-criminalizacién del trabajo sexual, uso y pose-
sion de drogas, sodomia y transmision del VIH. Las leyes
que criminalizan a los usuarios de drogas inyectables, a
los hombres que tienen sexo con hombres y a las traba-
jadoras sexuales continian estando muy extendidas, a
pesar de que la evidencia presentada en la conferencia
y en muchas otras reuniones indica claramente que
estos abordajes minan en vez de ayudar a cumplir los
objetivos de la salud publica. Como resultado de dichas
leyes, ademas del estigma y de la discriminacion, el
acceso a los servicios de prevencion y de tratamiento
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para los miembros de esas comunidades se ha visto
significativamente reducido.

VIH, politicas de drogas
y reduccion de dafios

Anya Sarang (Rusia) de la Fundacion para la Salud y la
Justicia Social Andrey Rylkov examino la utilidad de la
reduccion de danos en la prevencion del VIH, argumen-
tando afavorde los programasy de las politicas basados
en los derechos humanos. Destacd que las politicas de
lallamada ‘guerra contra las drogas’ maximizan el dafo,
incluyendo el riesgo de infeccion con VIH y la muerte
de los usuarios de drogas. Sarang hizo un llamado a
los gobiernos nacionales a promover los enfoques de
la reduccion de danos basados en la evidencia — entre
ellos la expansion de los programas de distribucion
de agujas y jeringas, la terapia de sustitucién de opia-
ceos y la organizacién comunitaria — y a resistirse a
las politicas que criminalizan a los usuarios de drogas.
Tomando ejemplos de China, Iran, Rusia, Tailandia, Uz-
bekistan y otros paises, Sarang expuso los factores que
fomentan el riesgo de VIH, la transmision y el exceso de
muertes entre los usuarios de drogas. Entre ellos se en-
cuentran la renuencia estatal a avalar las intervenciones
de reduccion de danos basadas en la evidencia; el terror
generado porlas politicas de la “guerracontralasdrogas”;
y el estigma y la discriminacion social ejercidos a través
de las agencias de justicia criminal, los sistemas de salud
y los tratamientos coercitivos de ladrogadiccion. Usando
a Australia como ejemplo, Sarang mostré la capacidad
quetienenlos programasdereduccion de dahos basados
en la evidencia al ser implementados tempranamente
de contener o prevenir el VIH entre las personas que
se inyectan drogas. Sarang senald la fuerte evidencia
que respalda las politicas efectivas de drogas como un
Illamado a la accion para desafiar a los gobiernos que no
las apoyan y para abogar por un cambio estructural que
posibilite la expansién de la prevencion del VIH basada
enlaevidenciaparalas personas que se inyectan drogas.

Una propuesta para el cambio

Ellen t'Hoen (Holanda) de UNITAID se refirio al Pool
de Patentes de Medicamentos, un nuevo mecanismo
que le permite a los poseedores de patentes ofrecer
voluntariamente, bajo ciertas condiciones, la propiedad
intelectual de sus medicinas relacionadas con el sida.
Cualquier compania que desee utilizar dicha propie-
dad intelectual para producir drogas podra hacerlo a
cambio del pago de una regalia. t'Hoen destacd que si
las licencias de las patentes de las drogas para el sida
no se ponen a disposicion en los paises que conceden

patentes, la competencia de los genéricos no podra
tener mas incidencia en la disminucion de los precios.
Segun expuso t'Hoen, durante los ultimos 10 anos el
activismo, la competencia por los medicamentos gené-
ricos, el desarrollo de combinaciones de dosis fija (CDF)
y la voluntad de muchos paises de utilizar los puntos
flexibles de las leyes de patente nacionales e interna-
cionales, han aumentado enormemente el acceso a la
terapia antirretroviral. No obstante, muchos pacientes
pronto deberdn cambiarse adrogas de segunda o tercera
linea que resultan mucho méas costosasylaOrganizacidn
Mundial de la Salud estd recomendando medicaciones
nuevasy mas seguras protegidas por patentes. Poniendo
las licencias a disposicion y aprovechando el poder de
la competencia en los mercados de medicamentos, el
Pool de Patentes de Medicamentos podria promover la
disponibilidad de mejores y mas sélidos tratamientos y
generar considerables ahorros en los costos.

Drogas anti-VIH para la prevencion

El Dr. Bernard Hirschel (Suiza) del Servicio de Enferme-
dades Infecciosas de los Hospitales Universitarios de
Ginebra afirmo que el tratamiento como prevencion es
una estrategia promisoria que debe ser correctamente
evaluadaen ensayosclinicos. Se sabe que las cargas vira-
les bajasreducenelriesgodetransmisiondel VIHy que el
tratamiento efectivo disminuye las cargas virales a niveles
indetectables. Es asique sise pudieraidentificarytratara
todaslas PVVS, laepidemiade sida se desvaneceria hasta
desaparecer. No obstante, una solucion tan radical es un
“castillo en el aire”. En realidad, el potencial preventivo
de la TARV todavia no ha sido enteramente descrito. Los
modeladores hanintentado salvar esta situacion, pero los
modelos difieren dependiendo de los supuestos que se
debatan. Con la expansion del tratamiento, la incidencia
enalgunasciudades hadisminuido, situacién que resulta
alentadora aunque la correlacion no implica necesaria-
mente causalidad. Los estudios realizados en parejas
sero-discordantes parecen mostrar que el tratamiento
protegetambién de latransmision, pero esas parejas son
solo una parte de la poblacién potencialmente en riesgo.
Las agencias de financiacién estan evaluando en la actua-
lidad propuestas para realizar estudios mas definitivos,
en los que cierta cantidad de comunidades son randomi-
zadas pararecibirel abordaje “testy tratamiento”, o para
continuar como hasta ahora. Estos ensayos enfrentan
obstaculos logisticos, practicos y éticos. Sin embargo,
sin informacion mas definitiva, el interés intuitivo que
ejerce el “test y tratamiento” es poco probable que se
puedatraduciralaaccidonaescalaglobal. Mientras tanto,
y basandose en la evidencia disponible, la comunidad
médica debe esforzarse por suministrar el tratamiento
siguiendo los lineamientos actuales a aquellos pacien-
tes que lo necesitan, conduciendo a mejores resultados
individuales y sociales que incluyen la disminucién de
la incidencia del VIH.
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Declaracion de Viena

Sociedad Internacional de SIDA, Centro Internacional de
Ciencia en Politicas de Drogas (CICPD) y
Centro de BC para la Excelencia en VIH/SIDA

La penalizacion del consumo de drogas ilegales esta ali-
mentando la propagacion de la epidemia de VIH y ha tenido
unas consecuencias sociales y de salud abrumadoramente
negativas. Es necesario realizar una completa reorientacion
de estas politicas.

En respuesta a los danos sociales y de salud provocados por
las drogas ilegales, se ha desarrollado un gran régimen inter-
nacional de prohibicion de estas drogas, bajo el auspicio de las
Naciones Unidas (1). La investigacién efectuada a lo largo de
décadas ofrece una evaluacion exhaustiva del impacto de la
“Guerra contra las drogas” a nivel mundial y, mientras miles
de personas prevén reunirse en Viena con motivo de la XVIII
Conferencialnternacional sobre el Sida, lacomunidadcientifica
internacional hace un llamamiento para que se reconozcan
los limites y perjuicios que tiene la prohibicidn de las drogas,
y pide una reforma de las politicas al respecto con el fin de
eliminarlas barreras que impiden proporcionarunos servicios
eficaces de prevencion, tratamiento y atencion del VIH.

La prueba de que la aplicacion de esta politica no ha con-
seguido impedir la disponibilidad de drogas ilegales, en las
comunidades donde existe esta demanda, resulta ya inequi-
voca (2, 3). A lo largo de las ultimas décadas, los sistemas
de vigilancia de drogas —nacionales e internacionales— han
evidenciado la existencia de un patron general de descenso
de los precios de las drogas y aumento de su pureza, a pesar
de las enormes inversiones realizadas en la aplicacion de la
legislacion antidroga (3, 4).

Ademas, no existen pruebas de que el aumento de la intensi-
dad en la aplicacion de la ley redujera de forma significativa
la prevalencia de consumo de drogas (5). Los datos también
muestran con claridad que estd aumentando el nimero de
paises con usuarios de drogas inyectables, y que mujeres y
ninos se ven cada vez mas afectados (6). Fuera de la region
del Africa subsahariana, el uso de drogas inyectables esta
implicado, aproximadamente, en uno de cada tres nuevos
casos de infeccion por VIH (7, 8). En algunas zonas donde el
virus se esta propagando con mayor rapidez —como Europa
Oriental y Asia Central-, su prevalencia puede llegara un 70%
entre los usuarios de drogas inyectables; en otras regiones,
mas del 80% del total de casos de VIH se cuenta entre este
grupo de poblacion (8).

Ante las abrumadoras pruebas de que la aplicacion de la
legislacion antidroga no ha logrado alcanzar sus objetivos
declarados, es importante reconocer y abordar sus nocivas
consecuencias, entre las que se incluyen (aunque no se limi-
tan a éstas):

# La alimentacion de epidemias de VIH debido a la crimi-
nalizacion de las personas que consumen drogas ilegales

y a la prohibicion de ofrecer jeringuillas esterilizadas y
tratamientos de sustitucion de opiaceos (9, 10).

4 Los brotes de infecciones entre usuarios de drogas en-
carcelados e institucionalizados como consecuencia de
las leyes y politicas punitivas y la ausencia de servicios
de prevencion del VIH en dichos entornos (11-13).

# El debilitamiento de los sistemas de salud publica debido
a que la aplicacion de la ley provoca que los usuarios de
drogas se alejen de los servicios de prevencién y atencion
y los empuja a entornos donde corren un mayor riesgo
de que se produzca la transmision de enfermedades in-
fecciosas (como por ejemplo, el VIH, las hepatitis Cy By
la tuberculosis) u otros perjuicios (14-16).

# La crisis de los sistemas penales como resultado de las
tasas récord de encarcelamiento en varios paises (17, 18).
Esto ha afectado de forma negativa al funcionamiento so-
cial de comunidades enteras. Aunque resultan evidentes
las disparidades raciales en las tasas de encarcelamiento
por delitos de drogas en paises de todo el mundo, el
impacto ha sido especialmente grave en EE.UU., donde
aproximadamente uno de cada nueve hombres de origen
afroamericano de entre 20 y 34 anos de edad se encuentra
en prision enun momento dado, sobretodo como resultado
de la aplicacion de la legislacion antidroga (19).

#) Laestigmatizacion de las personas que consumen drogas
ilegales, lo querefuerzalapopularidad politica de penalizar
a los usuarios de drogas y socava la tarea de prevencion
del VIH, asi como otros esfuerzos de promocion de la
salud (20, 21).

# Graves violaciones de los derechos humanos, incluyendo
torturas, trabajos forzados, tratos inhumanos y degra-
dantes, y la ejecucidon de delincuentes por cuestiones de
drogas en varios paises (22, 23).

#y Lacreacion de un enorme mercado negro cuyo valoranual
se cifra en 320.000 millones de ddlares (4). Este dinero se
mantiene totalmente fuera del control gubernamental y
fomenta la delincuencia, la violencia y la corrupcién en un
sinnumero de comunidades urbanas y ha llegado a des-
estabilizar a paises enteros, como es el caso de Colombia,
México y Afganistan (4).

# El despilfarro de miles de millones de ddlares de los con-
tribuyentes en un enfoque basado en la “Guerra contra
las drogas” como método de control de estas sustancias,
que no ha alcanzado sus objetivos previstos y que, sin
embargo, contribuye de forma directa o indirecta a que
se produzcan los perjuicios antes mencionados (24).

Por desgracia, este evidente fracaso de la prohibicion de las
drogas en la consecucion de sus propios objetivos declara-
dos, asi como las graves consecuencias negativas de estas
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politicas, son negados con frecuencia por quienes tienen
intereses creados en que se mantenga este status quo (25).
Esta situacion ha acarreado confusion entre el publico y se
ha cobrado innumerables vidas. Los gobiernos y las organi-
zaciones internacionales tienen la obligacioén ética y legal de
responder a estacrisis, y debenintentar promulgar estrategias
alternativas basadas en pruebas que sean capaces de reducir
deformaeficazlos efectos negativos de lasdrogas, sin generar
a su vez sus propios problemas.

Nosotros, los abajo firmantes, hacemos un [lamamiento a los
gobiernosy las organizaciones internacionales, incluyendo a
las Naciones Unidas, para que:

# Emprendan unarevision transparente de la eficacia de las
politicas antidroga actuales.

# Pongan en practica y evalien un enfoque de salud publi-
ca basado en la ciencia que aborde los perjuicios indivi-
duales y comunitarios derivados del consumo de drogas
ilegales.

# Se despenalice a los usuarios de drogas, se aumenten
las opciones de tratamiento de la dependencia basadas
en pruebas y se eliminen los ineficaces centros de trata-
miento obligatorio de la adiccion que violan la Declaracién
Universal de Derechos Humanos (26).

# Se apruebe y aumente de forma inequivoca la financia-
cion para la implementacion de un paquete integral de
intervenciones en el ambito del VIH enunciadas en la Guia
de Objetivos de la OMS, ONUDD y ONUSIDA (27).

# Seconsigaunaimplicacion significativa de los miembros de
las comunidades afectadas en el desarrollo, seguimiento
e implementacién de servicios y politicas que afectan a
sus vidas.

Asimismo, hacemos un llamamiento al Secretario General de
las Naciones Unidas, Ban Ki-moon, para que tome medidas
urgentes que garanticen que el sistema de esta organizacion
-incluida la Junta Internacional para el Control de Narcoticos-
tenga una postura Unica en el apoyo a la despenalizacion del
consumodedrogasylaimplementacion de enfoques, basados
en pruebas, para el control de drogas (28).

Basar las politicas de drogas en las pruebas cientificas no eli-
minard el consumo de drogas o los problemas derivados del
uso dedrogasinyectables. No obstante, lareorientacién delas
politicas de drogas hacia unos enfoques basados en pruebas
que respeten, protejany cumplan los derechos humanostiene
el potencial de reducir los perjuicios derivados de las politicas
actualesy permitiriareorientarlos vastos recursos econémicos
a donde mas se necesitan: La implementacion y evaluacion
de intervenciones basadas en las pruebas en el ambito pre-
ventivo, regulatorio, de tratamiento y de reduccidn de dafos.
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En consecuencia, la seleccion de variantes virales resistentes
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de los adultos.
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Introduccion

A lo largo de los anos se ha demostrado que el tra-
tamiento antirretroviral de alta eficacia (HAART) es
capaz de reducir considerablemente la morbilidad
y mortalidad de ninos infectados con HIV-1 (1-5).
A su vez se ha descripto que ante la presencia de
drogas antirretrovirales pueden seleccionarse varian-
tes virales resistentes a ellas (6-14). Estas variantes
se van a seleccionar en presencia de las drogas y
pueden convertirse en la poblacion mayoritaria,
anulando el efecto de la o las drogas, segun qué
mutacién o mutaciones se seleccionen (15). Puede
ocurrir que se seleccionen variantes resistentes a
una o mas drogas, limitando progresivamente las
opciones de tratamiento.

La emergencia de estas variantes es multifactorial
y va a estar determinada por factores inherentes al
virus (alta tasa de mutacion, nimero de mutaciones
necesarias para conferir resistencia a cada droga,
reservorios de latencia), al hospedador (resistencia
celular, efectos secundarios y en particular a su
adherencia al tratamiento) y a las drogas utilizadas
(farmacocinética, concentraciones sub-inhibitorias,
formulacidn, interacciéon entre drogas, potencia o
actividad intrinseca).

Las mutaciones que confieren resistencia pueden,
ademas de seleccionarse ante la presencia de dro-
gas, transmitirse durante las infecciones de novo,
provocando su diseminaciéon en la poblacién (16).
Es importante tener en cuenta que la dinamica y la
frecuencia en la generacién de resistencia a drogas
no es la misma para todos las drogas antirretrovira-
les. Bajo ciertas condiciones terapéuticas, como por
ejemplo con zidovudina (AZT) o indinavir (IDV), se
generan altos niveles de resistencia después de un
largo tiempo de seleccion (6 meses a 2 anos) (14),
ya que un gran numero de mutaciones deben estar
presentes para conferir un alto grado de resistencia.
Porelcontrario,condrogascomo nevirapina (NVP)o
lamivudina (3TC), unasimple mutacidon confiere altos
niveles de resistencia en escaso tiempo (al mes si
se administran como monoterapia) (17). Estos feno-
menos demuestran que la “barrera genética” que el
virus debe superar paragenerar resistencia depende
deladrogaydelacombinacién de drogas utilizadas.
Anualmente la Sociedad Internacional de SIDA publi-
caun listado actualizado de las mutaciones descriptas
como asociadas a resistencia a los distintos grupos
de drogas antirretrovirales (18).

La secuenciacién nucleotidica (ensayo genotipico)
de regiones de los genes de Proteasa (PR), Trans-

criptasa Reversa (RT), envoltura e Integrasa (IN)
permite la determinacién de cambios en el genoma
viral que pueden resultar en alteraciones de la se-
cuencia aminoacidica de las proteinas virales. Los
estudios de genotipo son potencialmente de alta
sensibilidad debido a que se obtiene una secuencia
completa y precisa que permite un analisis de todas
las mutaciones posibles. Sin embargo, debido a que
la secuencia obtenida es una secuencia consenso
quereflejalasecuencia mayoritaria (aquélla que esta
presente en mas de un 20% en la poblacion viral),
las mutaciones que se evidencien sélo seran aque-
llas de las cuasiespecies mayoritarias. Por lo tanto,
pueden no detectarse las variantes minoritarias del
total de la poblacién viral de un individuo infectado,
las cuales podrian predominar en el futuro bajo una
determinada presién selectiva de drogas.

Resistencia a las drogas
antirretrovirales en niios

La evolucion de la infeccién por HIV-1 en ninos di-
fiere de la de adultos y esto hace que la seleccidn
de variantes virales resistentes se desarrolle en un
escenario algo distinto. Se sabe que existe un mayor
riesgo de seleccionar variantes resistentes durante
el tratamiento antirretroviral (TARV)comparado con
los adultos. Y esto se debe principalmente a niveles
de replicacién viral muy altos por mucho tiempo
(valores elevados de carga viral plasmatica) (19-20),
alocomplicado que es encontrarla dosificacion ade-
cuada (21), sobre todo en los bebés (relacionado a
las opciones limitadas de formulaciones pediatricas
disponibles), a que por delante les esperan anos de
TARVy alasdificultadesrelacionadas alaadherencia
a este tratamiento.

El anélisis de la resistencia en poblacién pediatrica
debe tener en cuenta la existencia de dos grupos de
individuos infectados con HIV. Un grupo esta con-
formado por aquellos ninos viviendo en paises con
medianos o altos recursos, en donde existe acceso al
monitoreo de lacargaviral, alos ensayos deresistencia
y a una mayor variedad de drogas antirretrovirales.
El segundo grupo incluye a aquellos individuos que
viven en paises de bajosrecursos, siendo éste el grupo
mayoritario, en donde no hay acceso o existe acceso
limitado al monitoreo de la carga viral, a los estudios
de resistencia y en donde, en general, se cuenta con
dos lineas de TARV como mucho.
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La mayoria de los ninos infectados por HIV-1 inician
HAART (22) luego de sudiagndstico, y deberan seguir
recibiéndolo por el resto de sus vidas. Esto conlleva
a la posibilidad de encontrarse con problemas de
toxicidad de las drogas y/o de falla del TARV. La
falla de tratamiento puede deberse a distintos mo-
tivos, incluyendo baja potencia y variaciones en el
metabolismo de las drogas (23). Sin embargo, las
dos causas mas importantes son la baja adheren-
cia al tratamiento y el desarrollo de resistencia al
TARYV, asociada a la emergencia de mutaciones en
el genoma de HIV. Tanto en adultos como en ninos,
la presencia de variantes resistentes puede tener
un grave efecto sobre el progreso de la infeccion
hacia sida, ya que reducen las opciones de drogas
antirretrovirales activas (24).

Resistencia primaria

Asi como la epidemia de HIV continla creciendo
en mujeres en edad reproductiva (25) y la infeccion
primaria con cepas de HIV resistentes a las drogas
antirretrovirales sigue en aumento en poblacion
adulta (16, 22, 26), es esperable que el riesgo de la
transmision madre-hijo (TMH) de variantes resisten-
testambién aumente. Asimismo, el mayor niumero de
mujeresrecibiendo TARV antesy durante el embarazo
podria contribuir a este hecho (27). De hecho, ya se
ha documentado la transmisidn vertical de cepas re-
sistentes, con niveles de frecuencia que varian entre
4y 87% (28-33). Todos estos estudios se llevaron a
caboconninoseuropeosode EE.UU., quienes mayo-
ritariamente portaban virus de subtipo B, o en ninos
africanos infectados con el subtipo C, prevalentes
en cada una de esas regiones.

Se ha descripto que ninos cuyas madres recibieron
una Unica dosis de NVP para prevenir la TMH selec-
cionan mutaciones asociadas a los inhibidores no-
nucleosidicos de la RT (NNRTIs), principalmente la
mutacion K103N (33-34). Esta frecuencia disminuye
si las madres son tratadas con HAART (35). Esto es
importante paratenerencuenta al elegirel esquema
de TARV de aquellos ninos nacidos de madres que
recibieron NVP en monodosis.

En paises en desarrollo la prevalencia de resistencia
primaria continla siendo menor que en paises con
medianos o altos recursos (36-37). Dentro de los
paises con medianos recursos, se ha realizado en
Argentina durante los ultimos 5 anos (2005-2009)
un estudio en poblacién pediatrica de Buenos Aires
donde se ha estudiado, entre otras cosas, la fre-

cuencia de resistencia primaria en ninos infectados
por HIV-1 por TMH (resultados parciales publicados
en 2007, (38)). En él se estudiaron 113 ninos con
diagnostico reciente de HIV-1 (de los cuales el 90%
no habiarecibido profilaxisy sus madres ninguntipo
de TARV). Distintivamente, estos ninos mostraron
estar infectados en su mayoria con variantes recom-
binantes intersubtipo BF del HIV-1 (79,2%). De ellos,
el 8% (9/113) presentaba al menos una mutacién
asociada aresistencia. Este estudio incluyo ninos de
1 a 14 anos de edad y los resultados de frecuencia
de ninos con al menos una mutacién asociada a re-
sistenciasegunel grupo etario fueronlos siguientes:
17,7% (5/34) en menores de 12 meses, 10,0% (3/30)
en ninos de 1 a5 anos y 1% (1/49) en aquéllos de 6
a 14 anos de edad. Se encontro que la frecuencia de
resistencia en los ninos mas pequenos es significati-
vamente mayor que en los mayores (p:0,005). Y eso es
esperable ya que en ninos mas grandes, sin presion
de droga y con el recambio poblacional que ocurrié
con el tiempo, si hubo variantes resistentes pueden
haber quedado en proporciones indetectables. Por
lo tanto, quizds el valor mas representativo y real de
resistencia primariaen esta poblacién pediatrica sea
de alrededor del 12% (8/64). En un contexto socio-
economico similar como es Brasil se reporto un 27%
de resistencia primaria en una poblacion pediatrica
de la ciudad de Bahia (39).

Seleccion de mutaciones asociadas
a resistencia durante el tratamiento
antirretroviral

Con respecto a la seleccién de mutaciones asocia-
das a resistencia durante el TARV, se han publicado
varios estudios que mostraron que existe una alta
frecuencia de seleccion de variantes resistentes en
ninos con falla virolégica ya en su primer esquema
de tratamiento. A pesar de que no se ha realizado
ninguna comparacion directa de la prevalencia de
resistencia durante la falla viroldgica luego de un
tratamiento de primera linea entre poblacién adulta
y pediatrica, algunos estudios pequenos en paises
de bajos recursos sugieren que la emergencia de re-
sistencia es similar en adultos y en ninos cuando se
utilizaun NNRTlen el esquema de tratamiento (40-45).
Enuncontexto con alta frecuencia de falla viroldgica,
como ser ninos jovenes (40-41, 43), esto se traduce
en niveles de resistencia mayores en la poblacion
pediatrica como un todo.
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Estudios de distintas partes del mundo han re-
portado frecuencias de resistencia que superan
un 20% (41-43, 46-52). Como ejemplos, en Abidjan
se encontrdo un 23% de resistencia en una mediana
de TARV de 10 meses (42), igual que en Mali pero a
los 6 meses de tratamiento (47), en Costa de Marfil se
encontréo un 56% a los 3-5 meses de TARV (41), en la
Republica Centroafricana un 77% a los 6 meses (43),
y en Argentina un 73% a los 5 meses de TARV (49).
Como es de esperar, estudios realizados en nihos
multi-tratados muestran frecuencias que superan
el 80% (45, 53-55).

En poblacion pediatrica se encontré que aquellos
ninos con falla terapéutica tratados con esquemas
de primera linea que incluyeran NNRTIs van a tener
resistenciaa 3TCy a otros inhibidores nucleosidicos
de la RT (NRTIs), principalmente a expensas de la
mutacion M184V (y en menor proporcion a la K65R)
y también a los NNTRIs, principalmente a expensas
de la mutacion K103N (y en menor proporcion a
las mutaciones Y181C y G190A) (41, 43-44, 56-57).
Por lo tanto, la mayoria de los pacientes de paises
en desarrollo que fallan a un HAART basado en
NNRTIs van atener altos niveles de resistenciaa 3TC
y a los NNRTIs. Un régimen de segunda linea que
incluya didanosina/abacavir o AZT/inhibidor de PR
reforzado o boosteado deberia tener una potencia
durable en la mayoria de estos casos. Aquéllos con
multiples mutaciones asociadas a los nucledsidos
podriantener mejores resultados contenofovir (TDF)
o0 AZT. Esto se debe al hecho que la mutacion K65R
confiere hipersensibilidad al AZT y al antagonismo
bi-direccional que existe entre las mutaciones a los
analogos de timidina usualmente seleccionadas por
el AZT (58) y la mutacion K65R.

Si el esquema de primera linea incluye inhibidores
de PR (IPs) la mayoria de los pacientes con falla van
a tener resistencia a nelfinavir (NFV) y saquinavir
debido a la seleccion de las mutaciones D30N y
L90M, sobre todo si se usa NFV solo (sin boostear).
En cambio, se encontré que pacientes tratados con
IPs boosteados seleccionan menos mutaciones aso-
ciadas alos IPs (59-60) y a los NRTIs (56, 61). Siendo
asi, seria beneficioso el uso de IPs boosteados en
los esquemas de primera linea en nifos con baja
adherencia al tratamiento, ya que la vida media de
los NRTIs e IPs es similar.

Ya existen algunos estudios sobre el uso de IPs de
segunda generacién, como el tipranaviry darunavir,
en poblacion pediatrica multi-tratada (7-9 drogas)
con muy buenas respuestas que varian segun la
presencia previa de las mutaciones que confieren
resistencia a estas dos drogas, principalmente las

mutaciones L33F, 150V y154M/L (62). Algo quetambién
se estudid en ninos es el uso de dos IPs boosteados
y se encontré que hay baja seleccion de mutaciones
asociadas a los IPs. Esta estrategia podria utilizarse
en pacientes con alto grado de resistencia a los NR-
Tls, aunque hoy en dia esta todavia en discusion si
usar dos IPs realmente aporta mas beneficios que
usar uno solo (63-64).

El test de resistencia en la practica
clinica

En numerosos paises desarrollados el estudio de re-
sistencia es, no sdlo reconocido como un estandarde
cuidado en la practica clinica de la falla terapéutica,
sino que también es implementado previo al inicio
del TARV enindividuosrecientemente infectados (65).
En paisesendesarrollo, entre ellos Argentina, donde
todavia existe la TMH del HIV, seria fundamental el
monitoreo de la resistencia a las drogas en ninos
menores de un ano antes que inicien su terapia an-
tirretroviral. Ello potenciado por el hecho que dicha
TMH ocurre en un contexto de poblaciéon adulta que
potencialmente recibe medicacion antirretroviral,
pudiendo seleccionary transmitir variantes resisten-
tes. A partir de ello es que existe la recomendacién
de la Sociedad Argentina de Infectologia de realizar
el ensayo de resistencia a todos los ninos recién
diagnosticados menores de 12 meses de edad (66).
Por otro lado, las guias de tratamiento publicadas
por el NIH (Institutos de Salud de EE.UU.) también
lo recomiendan (67). Conocer el perfil de resistencia
primaria permite unusoindividualizado y racional de
las drogas, aumentando la probabilidad de obtener
tratamientos exitosos a corto y largo plazo. Esto
beneficiaria a los pacientes principalmente, pero
también al sistema de salud publica. Un uso racional
de la medicacion tiene una mejor relacion costo/be-
neficio que la eleccion empirica de los esquemas
terapéuticos, con su consecuente mayor posibilidad
de falla y presentacion de enfermedades, que a su
vez demandaran estudios y medicacion.

Se ha descripto que la utilizacion del estudio de re-
sistencialuego delafallaviroldgicaen adultos puede
aportar resultados viroldgicos beneficiosos (68-69).
El estudio pediatrico PENTA 8 (70) mostré que no
hubo beneficios virolégicos ni inmunolégicos entre
ninos cuyos esquemas terapéuticos fueron cambia-
dos segun criterio clinico versus segun los resulta-
dos del ensayo de resistencia. Sin embargo, estos
resultados deben ser interpretados con precaucién,
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ya que en este estudio no se contaba con IPs de
segunda generacion ni con TDF. Por lo cual, un es-
tudio de resistencia en un contexto sin opciones de
lineas de tratamiento alternativas mas potentes es
esperable que no aporte ningun beneficio viroldgico
en pacientes con un alto grado de resistencia anti-
rretroviral. El ensayo de resistencia puede resultar
de gran utilidad para predecir la probabilidad de
respuesta alos|Ps boosteadosen aquellos pacientes
previamente tratados con IPs sin boostear. En un
contexto con disponibilidad de IPs de segunda ge-
neracién, el ensayo de resistencia puede ayudar a
elegir entre tratar con tripranavir o darunavir, ya que
éstos tienen distinto puntaje segun las mutaciones
para medir su sensibilidad.

Una de las limitaciones de los ensayos genotipicos es
que detectan variantes virales que se encuentran en
mas de un 20-30% de la poblacién total. Algunos estu-
diossugieren que los ensayos genotipicos subestiman
la prevalencia de resistencia tanto como hasta un 50%
(71-73). Lo que todavia sigue en estudio es cudl es el
impacto clinico de las poblaciones minoritarias (pre-
sentes en menos de un 20%) durante el TARV. Ha sido
demostrado por estudios en poblacidon adulta que la
presencia de poblaciones minoritarias de variantes
resistentes a algunas drogas pueden limitar la eficacia
del TARV (74-77).En poblacion pediatrica de Argentina
se describié que el porcentaje de la mutacion M184V
pretratamiento era predictor deltiempo de su posterior
seleccion una vez iniciado el TARV (78).

Otra limitacion de los ensayos de resistencia tiene que
ver con la falla a los IP. Esta descripto que mutaciones
en el gen gag pueden afectar la sensibilidad a ellos, in-

clusoenausenciade mutaciones asociadas a|lPs (79-80).
Esta informacién perdida al no secuenciarse gag, po-
dria ser util luego del fracaso de un tratamiento con
IPs boosteados, en donde las mutaciones asociadas a
IPs suelen verse con muy baja frecuencia.

Conclusion

Existen desafios especificos al tratar ninos infectados
por HIV, que incluyen cuando comenzar el TARV, la
necesidad de mas formulaciones pediatricas, la falta
de estudios farmacocinéticos paralas nuevas drogas,
la variedad de dosificaciones recomendadas y la
frecuente falta de buena adherencia al tratamiento.
Ademads, el régimen méas adecuado dependerade una
variedad de factores, como ser la edad, la disponi-
bilidad de la formulacion apropiada, la dosificacién
y la toxicidad. La combinacién de todos estos facto-
res, sumado a las caracteristicas particulares de la
infeccion en ninos, transforman a la resistencia en
poblacion pediatrica en un desafio mas grande que
en los adultos (81).

Ante la evidencia de la alta frecuencia de resisten-
cia en poblacion pediatrica es importante tener en
cuenta que contar con un ensayo de resistencia va
a permitir un uso mas racional y personalizado de
las drogas, aumentando la probabilidad de tener
tratamientos exitosos, siempre y cuando la adhe-
rencia al tratamiento sea 6ptima y se cuente con
varias opciones de tratamiento implementables en
poblacion pediatrica.
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Summary HIV-1 infection in children differs to that in adults
and there are specific challenges regarding its treatment. In pe-
diatric population high levels of plasma viral load are usually
found for long periods of time and it is complicated to set the
adequate dosing related to age and weight. In addition, it must
be taken into consideration the fact that children have many
years of medication ahead and that adherence to treatment dif-
ficulties occur very frequently. Therefore, the selection of resis-
tant viral strains occurs in a quite different scenario compared
to adult population.

The aim of this review is to update the available information
regarding primary drug resistance, as well as resistance dur-
ing antiretroviral treatment in pediatric population in different
socio-economic contexts around the world. It also describes the
use of genotypic resistance testing as a tool to evaluate the
presence of viral mutations associated with antiretroviral drug
resistance in the clinical practice.

Key words: HIV, children, antiretroviral drug resistance, minority popula-
tions, HAART, primary resistance.
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ANALISIS DE ASPECTOS FILOSOFICOS, ETICOS O SOCIALES

Nuevos enfoques en la salud publica

generados a partir de la respuesta
a la epidemia del VIH/sida
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Resumen El propdsito de este trabajo es hacer un sintético re-
corrido por los aportes hechos desde la ciencias aplicadas a la
salud publica a partir de la aparicion del VIH/sida en la escena
mundial. Conceptos provenientes de las ciencias sociales, de
la epidemiologia, de la gestion de los servicios de salud y de
la planificacion estratégica fueron revitalizados con el adve-
nimiento del VIH y han servido para pensar categorias nove-
dosas para dar respuesta a la epidemia. Nuevas herramientas
epidemioldgicas, el desarrollo del concepto de vulnerabilidad,
la intervencion activa de las personas afectadas, la autonomia
de los sujetos como elemento esencial en la atencion de las
personas infectadas y la democratizacion de las practicas en
salud son los hallazgos mas relevantes de este recorrido.
Palabras clave: salud piblica, vulnerabilidad, epidemiologia.

Introduccion fundamentalmente a la introduccién de la medica-
cion antirretroviral de alta eficacia, a mediados de
la década del 90, que tiende a controlar la enferme-
dad. Cuando nos referimos al sida en la actualidad

partir de las respuestas que dieron las comunidades  €Stamos haciendo referencia al mismo tiempo a una
cientificasy lasociedad ante la aparicién del VIH/sida €hfermedad mortal, y a una enfermedad que tien-
en la escena mundial. Nuestra mirada esta centrada de hacerse crdnica, con el nivel de impacto en las
en la Argentina, y entendemos que si bien el tiempo practicas y de sentido que tiene uno u otro estadio.
de vivir con la epidemia es todavia corto, han exis-
tido una gran cantidad de conceptos, de ideas, de
practicas que se fueron modificando una y otra vez
a lo largo de estos casi treinta anos. Este trayecto
cubre el periodo que va desde la aparicién de una
nueva enfermedad - el sida — que se presentd como o o CORRESPONDENGIA

mortal hasta su transformaciéon en una infeccion  Teodoro Garcia 2993. C1426DNC, CABA, Argentina.
crénica — infeccidon por VIH. Esta mudanza se debig  Pblochclaudio@yahoo.com.ar

El proposito de este trabajo es hacer un sintético
recorrido por los aportes hechos a la salud publica a

‘Director de Sida y ETS. Ministerio de Salud de la Nacién.
Argentina.
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Un breve recorrido dentro de las
ciencias sociales

La epidemia de VIH/sida se instalé en nuestra so-
ciedad a partir de los ultimos decenios del siglo
veinte y puede ser estudiada en vinculacion con
los desarrollos de conocimiento existentes en las
ciencias, y dentro de estas fundamentalmente en lo
que denominamos ciencias aplicadas.

Enesteterreno podemosobservarelimpacto que los
desarrollos mas modernos en la forma de entender
los procesos de salud/ enfermedad/ atencién fueron
recuperados para comprender el fendmeno primero
y responder al mismo después. Nos referimos fun-
damentalmente alas produccionesdeloscamposde
las ciencias sociales, laepidemiologiay delagestién
de los servicios de salud, entre otros.

En las ciencias sociales se revitalizaron y aplicaron,
entre muchas otras lineas, los estudios vinculados
a representaciones sociales; al estudio de compor-
tamientos; a estudios etnograficos, investigaciones
sobre nuevos agrupamientos sociales surgidos a partir
de la epidemia; investigaciones sobre los procesos
de instalacién de los aspectos discriminatorios de las
sociedades; instalacion de herramientas de la macro
y microeconomia para entender el gasto en salud y
en sidaen particular, aplicadas al estudio del impacto
econodmico a nivel de paises y a nivel mundial.

La insuficiencia de las ciencias médicas para poder
comprender el fendmeno de la enfermedad en forma
integral, se volvié a evidenciar con el sida. En este
sentido la apelacién a las ciencias sociales fue una
necesidad casi imprescindible para intentar entender
una enfermedad nueva, que ponia en juego los com-
portamientos las personas, y estimulaba a pensar los
modos de relacion de ciertos colectivos. Es asi que
dentro del estudio de la epidemia del sida las ciencias
sociales, al igual que en el abordaje de las enferme-
dades en general como plantea Nunes (1994) (1), han
sido vistas como instrumento y no como eje organi-
zador de un determinado tipo de analisis.

Las ciencias sociales constituyen un campo de pro-
duccion de conocimiento que tanto niega la neutrali-
dady objetividad pretendidas por la medicina, como
concurre para multiplicarlos angulos de problemati-
zacion y compresién del proceso de la enfermedad.
Sinduda, lacrisis de explicacién generada, inclusive
porlaadopcién de modelos totalizadores, condujo a
los estudiosos a dedicarse a la utilizacion de marcos
conceptuales que pudieran dar cuenta de la subjeti-
vidad, la construccion de identidades colectivas, las

cuestiones culturales, intentando articularlas a las
categorias estructurales, en donde el abordaje del
VIH/sida ha sido un modelo empirico que ayudo para
repensar el proceso de salud/ enfermedad/ atencidn.

En los estudios de la antropologia, la sociologia y
la psicologia se evidencian dos claros momentos
en el tipo de abordaje hecho sobre la epidemia. El
primer momento se ubica desde la aparicién de los
primeros casos de sida a principios de la década del
80 hasta la aparicion de la medicacidn antirretrovi-
ral de alta eficacia (ano 1996). En este periodo las
investigaciones se centraban sobre una enfermedad
infecciosa y transmisible, para la que no habia tra-
tamiento médico y era mortal en un plazo breve; en
un segundo momento el centro de atencion se ubica
en las caracteristicas de las enfermedades crénicas,
sus problemas y las dificultades de convivir con la
enfermedad. En estalinea Recoder (2010) (2) senalala
existencia de dos grandes modelos interpretativos en
antropologia y sociologia médica que difieren entre
si en la centralidad dada a la determinacidn social o
alas estructuras cognitivas sobre laenfermedad. Por
un lado, en el primer modelo se trabaja sobre el peso
delasfuerzasylasrelacionessociales paraconfigurar
el conocimiento, las creencias y las practicas sobre
el tratamiento y cuidados de la enfermedad. En la
otra linea de investigacion se ha hecho hincapié en
que son las estructuras subyacentes obtenidas en
losrelatos individuales las que operan centralmente
para lidiar con la enfermedad. Estas dos corrientes
interpretativas no son excluyentes ni antagdnicas,
inclusive pueden verse como complementarias,
ya que la experiencia de enfermedad revela tanto
aspectos sociales como cognitivos, tanto aspectos
individuales como colectivos.

“Alterndndose entre una y otra linea de interpreta-
cion, o combinando alguna de sus posibilidades, se
encuentra la abundante produccion sobre el proble-
ma HIV-sida, desarrollado por las ciencias sociales

durante los ultimos 25 anos. La gran mayoria de
esta produccion ha enfatizado en los problemas aso-
ciados a la prevencion y a los cambios de compor-
tamiento necesarios para el control de la enferme-
dad. En esta linea de andlisis, son importantes los
aportes desde la psicologia clinica y la psicologia
social que han centrado su interés en el estudio de
las caracteristicas individuales, los rasgos de per-
sonalidad y los comportamientos frente al HIV-sida.
En otra direccion se han desarrollado numerosos
estudios con relacion al estigma y a la discrimina-
cion por HIV-Sida” (Recoder, 2010, 22).

Un desarrollo mas exhaustivo sobre los aportes que
las ciencias sociales hicieron para estudiar la epide-
mia del VIH/sida y como la epidemia aportd nuevas
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miradas a las ciencias sociales puede verse en el
trabajo de Pierret (2000) (3) que centra su punto de
partida en reubicar el analisis de la enfermedad sida
en los marcos desarrollados por la sociologia de la
enfermedad crénica. El eje de este tipo de abordaje
estuvo orientado hacia el estudio de los problemas
que la persona afectada por el VIH/sida encuentra en
la gestion de su vida cotidiana. En oposicidon a las
enfermedades agudas, no son episodios en la vida
de los pacientes sino que se confunden con la vida
misma. Es asi que para vivir, a veces numerosos
anhos con esta enfermedad, las personas utilizaran
diferentes recursos para reordenar sus condiciones
de vida y ajustarse a la nueva situacion reconside-
rando sus relaciones con los otros y la imagen que
tienen de ellos.

Esto plantea que lo que une a ciertos colectivos no
es la enfermedad en si, sino que hay rasgos sociales
comunes que preceden a la infeccion, [ldAmase esto
tipo de practicas sexuales, ser victimas de discrimi-
nacién, uso de sustancias, u otras. La diversificacion
de poblaciones alcanzadas porel VIH, haconducido a
desarrollaranalisis sobre las desigualdades sociales
frente a la enfermedad y a la atencién de la misma.
En el articulo mencionado Pierret afirma que se ha
desarrollado una reflexion a partir de la teoria de las
representaciones sociales y que

“...el estudio de la continuidad del tratamiento y sus
consecuencias sobre la vida cotidiana de las perso-
nas afectadas permitird avanzar en la comprension
de lo que supone 'vivir con un tratamiento pesado y
de largo plazo en el caso de una enfermedad trans-
misible’. En particular, los andlisis en términos de
trayectoria de enfermedad podrian evidenciar el tra-
bajo de los enfermos infectados, y esto en diferen-
tes fases de la enfermedad, asi como los procesos
de negociacion con los diferentes profesionales.”
(Pierret 2000, 36).

Otra de las lineas que tuvo gran auge con el estudio
delaepidemiade VIH/sidafueron las encuestas cuan-
titativas en poblacidon general sobre las actitudes y
los comportamientos. Estorenové los debates sobre
este tipo de enfoque en ciencias sociales, y sobre
las modalidades de analisis de los datos recogidos.
Incluso si los estudios cuantitativos sobre la vida
cotidiana de las personas afectadas por VIH no han
suscitado nuevos interrogantes metodolégicos en
la sociologia de la enfermedad, contribuyeron sin
embargo a problematizar los procedimientos y las
metodologias.

Segun menciona Pierret (2000) la mayoria de los
trabajos en ciencias sociales sobre VIH/sida se han
ocupado de la prevencion y los cambios de compor-

tamiento; algunos se haninteresado enlas personas
afectadasylosenfermosyse handesarrollado sobre
todo desde la psicologia clinica y psicologia social.
Se han estudiado las caracteristicas individuales,
los rasgos de personalidad y los comportamientos
de las personas afectadas para enfrentar el VIH. En
este campo las investigaciones sobre la actividad
sexual de las personas afectadas por el VIH podrian
ser proseguidas no solamente en relacion a la pre-
vencion sino en el analisis de la sexualidad como
actividad social. Actividad que es parte importante
de las recomposiciones biograficas y de los reaco-
modamientos en la vida cotidiana de las personas
con VIH.

.Y la epidemiologia qué?

Enelcampodelaepidemiologiaaparecen, vinculados
a la respuesta al VIH/sida, nuevos conceptos tales
comolosdevigilanciaepidemioldgicade primerayde
segunda generacién; estudios de comportamientos,
de actitudes y practicas; recuperacion de la epide-
miologia de enfermedades transmisibles; aplicacién
para el area de conceptos como vigilancia centinela,
eventos marcadores y otros. Segun documentos
sobre vigilancia epidemiolégica de ONUSIDA/OMS
(2000) (4) en 1989 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) elaboro las primeras normas paralavigilancia
de lainfeccién porVIH, y paraentender la diversidad
en los modos de presentacion de la epidemia del
VIH se hizo indispensable que se tuviera un cono-
cimiento a fondo de su naturaleza en cada pais. En
consecuencia para comprender la epidemia del VIH
fue y sigue siendo necesario contar con informacion
sobre las personas que tendrian mayor probabilidad
de infectarse y cuales son los comportamientos que
contribuirian a la misma.

En ese sentido los sistemas de vigilancia epidemio-
l6gica de segunda generacion tienen por objeto
observar tanto las tendencias del comportamiento
como las de la infeccion por VIH. El pilar de estos
sistemas esta construido sobre la primera década de
la vigilancia; reforzando y ampliando los sistemas
existentes para lograr los fines de la vigilancia de
segunda generacion. Entendiendo por ésta aquella
queincluyetantolavigilanciabiolégicadelainfeccion
porVIHy otrasinfecciones de transmision sexual (ITS)
como la vigilancia sistematica del comportamiento
que contribuye a su propagacion. El objeto es usar
todos estos datos conjuntamente para construir un
panorama completo de la epidemia de VIH y sida
(OMS, 2004) (5). Los sistemas de segunda generacion
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no constituyen métodos drasticamente diferentes de
recopilacion de datos. Mas bien enfocan los métodos
existentes para estudiar los grupos y subgrupos de
poblacion pertinentes, y los combinan para obtener
el mayor potencial explicativo de la informacion
disponible.

Con la aparicién del sida, los indicadores socioeco-
ndémicos, tan usados como variables explicativas en
otras epidemias, fueron abandonados casi comple-
tamente hasta mitad de la década del 90 y fueron
reemplazados por nuevas variables basadas esen-
cialmente en los comportamientos de las personas.

La evolucion en la epidemiologia del sida desde el
abordaje de laenfermedad a partirde un Unico aspec-
toindividual hastalaconcepciondelamismacomoun
problemasocial, fue untrabajo de varios anos (Bloch,
1999) (6). Uno de los cambios masimportantes desde
los anos 80 a los anos 90 fue la transformacion del
concepto de riesgo individual hacia el concepto de
vulnerabilidad social. Por supuesto que el serhumano
es biolégicamente susceptible alainfeccion por VIH,
sumado al hecho que la transmisidén ocurre durante
un acto o comportamiento de unindividuo. Pero ese
individuo forma parte de una comunidad en la que
se conjugan factores tales como la desigualdad, la
injusticia, el prejuicio, ladiscriminacion, laopresion,
la explotacién y la violencia, vinculados todos ellos
al aceleramiento de la epidemia.

La elevada morbi-mortalidad por enfermedades
infecciosas en muchos paises y el predominio de la
concepcidén unicausal de la enfermedad hasta bien
entrado el siglo XX llevé a que la vigilancia epide-
mioldgica se centrase en las enfermedades infec-
ciosas. Sin embargo, a medida que los paises han
ido experimentando latransicién epidemiolégica’se
ha hecho cada vez mas necesario no solo vigilar los
danos a la salud sino también los factores de riesgo
de estos danos.

El control y el conocimiento de la epidemiologia de
las enfermedades cronicas y de aquellas que como
las de transmision sexual estan vinculadas a los
contextos y a los comportamientos de los distintos
grupos poblacionales se sostuvieron en el desarrollo
tedrico de la concepcidén multicausal. Estos nuevos
aportes al conocimiento de las enfermedades estimu-
|6 el desarrollo de nueva vigilancia epidemioldgica
(OPS, 1996) (7).

1 Transicién epidemiolégica se entiende por aquellos paises
que han pasado de tener como principales causas de muerte las
enfermedades infectocontagiosas a tener las enfermedades crénico-
degenerativas como principales causas.

Los modelos explicativos basados en las teorias de
la uni o muticausalidad volvieron a ponerse de ma-
nifiesto y a contraponerse con la aparicion del sida.
Tal como manifiestan Carrrara y Moraes (1989) (8)
en el periodo comprendido entre la aparicién del
sida como sindrome y la identificacién de un virus
causante, hubo entre ambas vertientes un cierto
equilibrio. Después del descubrimiento del VIH, la
balanza se inclind acentuadamente hacia el lado
de la unifactorialidad. El problema era el virus,
como detenerlo, como erradicarlo, cémo tratarlo,
perdiéndose de vista los contextos en los cuales la
transmisién del mismo podia verse favorecido, y
como las distintas condiciones socio-econdmicas y
culturales intervienen en el desarrollo de esta epi-
demia tan particular, dejando por fuera los avances
en el drea de las determinaciones del proceso salud-
enfermedad-atencion producidos por la medicina
social y por la salud colectiva.

Revisando la historia de la salud publica del siglo
pasado, podemos observar la aparicion de la co-
rriente llamada “medicina social y salud colectiva
latinoamericana” en la década del 70. Dentro de ésta
uno de sus pilares fue la epidemiologia social, que
se apoyo directamente sobre una interpretacion de
Marx, enfatizando laimportanciade laluchadeclases
sociales en la constitucion del perfil epidemioldgico
de las poblaciones (Breilh & Granda, 1985) (9). El
concepto de “perfil epidemiolégico” desarrollado
por San Martin (1986) (10), a partir de los escritos
de Breilh y Granda, es definido como el conjunto
interrelacionado de procesos que condicionan la
salud-enfermedad de una clase o un grupo. En la
conformacion de una clase social aparecen condi-
ciones beneficiosas y condiciones negativas para su
desarrollo, como resultado del proceso histérico en
el que se inscribe esa clase. Tanto las condiciones
favorables (valores o bienes) como las condiciones
adversas (contravalores), constituyen un conjunto
de rasgos que determinan el perfil reproductivo de
una clase. El perfil reproductivo de una clase social
esta conformado por las condiciones de trabajo o
modalidades de consumo que incluyen el grado, la
intensidad, el control y las caracteristicas del objeto
del trabajo. Las formas de consumo derivan de la
insercién especifica en la produccién y de las rela-
ciones sociales que enfrenta cadaclase. El contenido
y la cuantia de los bienes o de sus contravalores que
consumen mas frecuentemente los miembros de una
clase social son una determinante epidemioldgica
fundamental que se expresa en dos dimensiones:
temporal, o magnitud del tiempo disponible para la
reposicion, y espacial, que atane a las caracteristicas
de los espacios, intercambio y gestidén en los que se
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efectua el consumo de los miembros de una clase.
Gastao Campos(2009:174)(11) pone enconsideracion
los aportes de esta corriente planteando que “no
realizo una gran contribucion a la discusion de las
politicas de Salud, al enfatizar ampliamente sobre
la necesidad de la revolucion social”.

También Castiel (1994) (12) manifiesta las insuficien-
cias de este modo de agrupacion de las personas
ya que esta concepcion de perfiles de grupos se
basa en un principio de homogeneizacion de cierto
numero de personas en relacién con determinadas
caracteristicas. Sin embargo estas agrupaciones son
de gran complejidad debido a las actuales formas
de organizacion socioecondmicas y culturales. Exis-
ten senales de procesos de profunda e irreversible
fragmentacion que aumentan la segmentacion y la
heterogeneidad de los grupos poblacionales que
componenlassociedades. Este hechodemanda, porsi
solo, nuevas categorias de analisis que haganviables
aproximaciones mas satisfactorias para estudiar las
“poblaciones”, yaque las categorias consagradasde
estratificacion social se muestran insuficientes para
establecer los patrones de vulnerabilidad.

Otradiscusiéon que trajo pensar las categorias epide-
mioldgicas desde la éptica del sida fue el de “factor
de riesgo”, concepto sobre el que se sustenta gran
parte de la epidemiologia moderna. En este sentido
Almeida Filho (1992) (13) ya cuestionaba las limita-
ciones al concepto, planteando un nuevo paradigma
parareemplazarlos factores de riesgo por “modelos
de fragilizacién”. Senala que el concepto “factor de
riesgo” tiene una naturaleza externa, univoca, no
ambigua de efectos mensurables. Se aventura en su
critica hasta afirmar que los factores de riesgo no
existen como tales, y pone en escena, la necesidad
de abrir la ciencia epidemioldgica a la investigaciéon
de los aspectos simbdlicos de los determinantes de
riesgo, mas alla de la significacion estadistica, clini-
cay epidemioldgica que los factores puedan tener.

Estanocion aporta paraentender que los fenédmenos
de salud-enfermedad son procesos sociales y como
tales deben ser concebidos como histéricos, com-
plejos, fragmentados, conflictivos, dependientes,
ambiguoseinciertos, sin perderde vista que el hecho
de agregar nuevostipos de variables socioculturales
a las estructuras de explicacion preexistentes no re-
suelve en forma integral la cuestion de la naturaleza
de esos procesos.

Hablemos de vulnerabilidad

Un desarrollo bastante exhaustivo sobre como en la
epidemia de sida se fueron construyendo diferentes
conceptos apartirde lalogicaderiesgo fue realizado
por Ayres et al (2006, 393-398) (14). Los mismos van
desde “grupos de riesgo” hasta “vulnerabilidad”.
Los estudios epidemioldgicos iniciales identifica-
ron ciertos grupos poblacionales en los cuales la
probabilidad de encontrar personas infectadas (o
enfermas) eran mayores que en la poblacion general
y terminaron siendo utilizados de forma cuasi me-
canica como instrumentos de prevencion. El riesgo
en esos grupos fue tratado como una condicidn
concreta, como una identidad que los transformé
en “grupos de riesgo”. La consecuencia de este
tipo de conceptualizacion sobre la causalidad de la
enfermedad hizo que se tomaran medidas contra
estos grupos, como el “aislamiento sanitario”, que
termino provocando una verdadera muerte social
de las personas afectadas.

La traslacion de una categoria abstracta de investi-
gacién epidemiolégica, “factor de riesgo”, en una
identidad concreta de intervencién se debe por
un lado a los prejuicios y estigmas que aparecen
a lo largo de la historia cuando se desencadenan
epidemias, pero también refleja las paradojas de la
epidemiologia basada en el analisis de riesgo. Con
esos esquemas las primeras investigaciones que se
hicieron a partirde loscasosde sidainiciales pudieron
identificar rapidamente grupos afectados pero con
pocainformacidonacercadelossignificados concretos
de esa distribucion y por lo tanto con limites para el
desarrollo de acciones preventivas mas adecuadas.

La intensa reaccion social ante la estigmatizacion
de los llamados grupos de riesgo permitié alcan-
zar un segundo escalén en el entendimiento de la
epidemia. A partir de la demostracion por parte
del colectivo homosexual, fundamentalmente, que
habia numerosas personas que tenian practicas de
sexo seguro dentro de este colectivo, se desarrolld
con mas fuerza el concepto de “comportamientos
de riesgo”. Este concepto modifica la idea de que
el riesgo estaba asociado a pertenecer a un gru-
po poblacional especifico y traslada el tema a los
comportamientos que efectivamente exponen a las
personas a la infecciéon por VIH: “no importa quién
es uno, sino qué hace uno”

La principal limitacion en la nocién de “comporta-
miento deriesgo” eslaapelacidonalaresponsabilidad
de cada sujeto con el efecto potencial de la culpa-
bilizacion individual, lo que podriamos denominar
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la culpabilizacién de la victima. Este fendmeno, de
responsabilizar a las personas por su salud, no es
un hecho aislado en la epidemia del sida sino que
es coherente con las ideas dominantes en salud
publica en las décadas del 80 y 90 donde existié un
retiro del estado, un estado menos responsable por
la salud de los ciudadanos, entendiéndose o mejor
dicho mal entendiéndose que el derecho a la salud
estaba en la esfera individual.

En el plano conceptual se desarrollaron criticas
al modelo de pensar la salud y la enfermedad ex-
clusivamente en el campo individual. Las criticas
senalaban que los cambios de comportamiento no
son la resultante necesaria de tener informacion y
voluntad, y que los comportamientos son condicio-
nados por coercién social y por el acceso a recursos
de naturaleza cultural, econdmica, politica, juridica,
etc. Este acceso, que implica recursos de poder, no
esta distribuido en forma igualitaria en la sociedad,
ni entre los sexos, ni entre los diferentes estratos
socio-economicos, ni entre los grupos étnicos, ni
entre los grupos de edad. Es decir que si bien la
categoria de comportamiento de riesgo “superd” a
la de grupo de riesgo continuaba con limitaciones
que ameritaron nuevas reflexiones sobre las deter-
minantes de la enfermedad.

En el plano empirico fuimos viendo con el correr
de los anos cambios producidos en el perfil de la
epidemia, que fue afectando cada vez mas a grupos
sociales mas empobrecidos y/o con menor poder so-
cial (pobres, mujeres, marginales). En este sentido se
hizo necesario incorporar nuevos instrumentos para
comprendereintervenirsobrelaepidemiacomoesel
concepto de “vulnerabilidad a la infeccién por VIH".

El concepto de vulnerabilidad (Ayres et al2006) busca
responder por qué las personastiene mayor o menor
probabilidad de infectarse. En este sentido no alcanza
con teneren cuenta sélo aspectos individuales, sino
también del orden grupal (colectivos) y contextuales.
Es asique el analisisde lavulnerabilidad integra tres
ejes interdependientes para entender la epidemia;
individual, social y programatica. La vulnerabilidad
individual parte del principio de que todos los indivi-
duos son susceptibles alainfecciénysonlos modos
de vida de las personas los que pueden contribuir a
la exposicidén al virus o por el contrario a su protec-
cion. La dimension social plantea que los aspectos
individuales tienen fuertes limites para entender el
proceso salud-enfermedad-atencion como un proce-
so social. El acceso a la informacién, el contenido
y la calidad de la informacidon, las posibilidades
efectivas de ponerlos en practica son configurados
dentro de la vida en sociedad. Es ahi donde se hace

necesario revisar los factores contextuales que
definen y limitan la vulnerabilidad individual. Se
explicita esta vulnerabilidad social en las estructu-
ras juridicas- politicas, en las relaciones de género,
en las relaciones raciales, las diferencias entre las
distintas generaciones (que no sélo son culturales
sino también de acceso y al manejo del poder). Tam-
bién debemos tener en cuenta las actitudes frente a
la sexualidad, las creencias religiosas y la pobreza.
Todas estas construcciones sonsocialesydeterminan
las practicas de los sujetos, que de todas maneras
condicionan esos constructos sociales, haciéndose
imprescindible cuando estudiamos la vulnerabilidad
revisar estos dos campos, el individual y el social.
En otras palabras la obtencion de informacion, la
posibilidad de metabolizacion de esas informaciones
y el poder de incorporar cambios en las practicas
no dependen sélo de las personas individualmente,
sino ademas de aspectos como acceso a los medios
de comunicacién, escolarizacién, disponibilidad de
recursos materiales, poder de influencia en las de-
cisiones politicas, posibilidad de enfrentar barreras
culturales, etc.

Sostenidos en la matriz del proceso salud enfer-
medad atencion, es esta ultima fase del proceso la
que estudiamos bajo la dimensién programatica
de la vulnerabilidad. La vida de las personas en las
sociedades esta siempre mediada por las distintas
instituciones sociales (familia, escuela, servicios de
salud, etc.). Para que las personas puedan disminuir
efectivamente su probabilidad de infectarse los re-
cursos sociales deben estar disponibles en forma
efectiva y democratica. Cuando esto no sucede
entramos dentro del campo de lavulnerabilidad pro-
gramatica, que tiende a profundizar las condiciones
de vulnerabilidad social existente (Ayres et al 2006).

El desafio de pensar los aportes de la epidemia del
sida a la epidemiologia fueron colocados por Weller
(1999) (15) cuando afirma que:

“Cuando comenzamos los estudios sobre sida y
subjetividad, la primera decision tedrica consistio en
pensar la enfermedad como un hecho social. Y desde

esta perspectiva tedrica de la sociologia y la antro-
pologia, indagar como se apropiaban, como ‘proce-

saban’ los jovenes este problema. Alli aparecio la
primera dificultad: las categorias psicoanaliticas, tal
como son utilizadas de modo dominante en nuestro
medio, no eran ‘aptas’ para tal aventura. Sin embar-
go, la fuerza de ciertas problemadticas suscitadas por
la propia enfermedad nos convencio de la necesidad
de afrontar el desafio que suponia pensar una epide-
miologia del sida que atendiera al hecho de que hay

‘subjetividades en juego”. (Weller. 1999, 109).
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Algunos cambios en la gestion de
los servicios de salud

A partir de pensar la salud y la enfermedad con la
incorporacion de otros marcos referenciales, que
sobrepasan claramente el campo de la biologia, se
comienzan a cuestionar el paradigma médico y las
politicas de recorte liberal en los paises latinoame-
ricanos; se enfatiza el papel de control social de
la clinica y de la salud publica tradicional y en esa
linea de pensamiento Campos (2009) reflexiona so-
bre el aporte dado por la Medicina Social y la Salud
Comunitaria

“Parte de esa escuela se propuso repensar el proce-
so de salud-enfermedad y los modelos de atencion,
contribuyendo a los proyectos de reforma sanitaria,
como ha sido el caso de la salud mental, de la aten-
cion primaria y del sida” Campos (2009, 175).

La epidemia de sida también puso en tension al
concepto de salud como un estado absolutoy aporté
elementos para poder pensarla en grados o en co-
eficientes relativos al estado de cada persona o de
cada agrupamiento poblacional.

El pensar el concepto de salud de una manera mas
integral, que incluyera la mirada de otras disciplinas
mas alla del saber médico, orientd nuevas practi-
cas en la gestién de los servicios de salud. Estas
modalidades de intervencién que fueron siendo
aplicadas y modificadas con el correr de la epidemia
y la atencién de las personas viviendo con VIH/sida
probablemente no fueran originales. Sin embargo
su sistematizacion y su divulgacion masiva han
producido un impacto en la gestién de los servicios
(entendiendo esto tanto el aspecto gerencial como la
clinica) que instalaron modalidades de intervencion
enlosserviciosde salud que estanindisolublemente
asociadas al sida. Entendemos que estas practicas
superan ampliamente el tema del siday que pueden
ser pensadas y aplicadas para la respuesta de otro
tipo de enfermedades.

Las practicas a las que nos referimos son entre otras
a la incorporacion de las personas viviendo con
VIH/sida como sujetos activos de su tratamiento,
tanto en lo que significa la participacion en congre-
so, jornadas, seminarios, intercambiando opiniones
a la par de los profesionales, como en el desarrollo
de grupos de pares dentro de los servicios de sa-
lud. Esto significo por ejemplo trabajar activamente
con las nociones de actores sociales, practicas de
autocuidado e incorporacion a las practicas preven-
tivas y asistenciales de la nocion de subjetividad. El
concepto de adherencia y la importancia que se le

asigna a la misma habla del rol activo que tienen
las personas en su tratamiento asi como de la im-
portancia de incluir su vida cotidiana, percepciones,
sentimientos y practicas a la hora de iniciar y conti-
nuar un tratamiento cronico. Estas experiencias son
descritas por Teixeira et al (2000, 34) (16) cuando
plantean que después de casi dos décadas de sida,
se consigue muy poco intentando modelar actitudes
o comportamientos sin la participacion del sujeto a
quien se pretende ayudar.

Estaincorporacidon activade los sujetos que padecen
dentro del proceso de la atencién, fendbmeno que
histéricamente estaba reservado a los profesionales
(profesional activo/enfermo pasivo) llevo aconcretar,
aunque sea parcialmente un incremento en el coefi-
ciente de la autonomia de estos sujetos. Esta mayor
autonomiadelos “pacientes” mejora sensiblemente
la calidad de vida de los mismos, tanto en términos
de autocuidado, de adherencia atratamientos, como
en los modos de gestionar la enfermedad frente a si
mismo y frente a otros.

Campos (2009) plantea que esas modalidades que se
han transformado en una practica comun dentro de
la atencion del VIH/sida plantean la ampliacion del
poder del usuario en lo cotidiano de los servicios de
salud. Varios acuerdos pueden ser implementados
con este objetivo: valorizar y posibilitar la presencia
del acompanante siempre que sea posible y necesa-
rio; aseguraralosusuarioselaccesoalainformacion
sobre politica, gestiony proceso salud enfermedad y
considerarlacapacidad de autocuidado comoindica-
dor de eficacia de la atencién. Esto destaca Teixeira
(2000, 82) cuando dice que las intervenciones que
promueven también la ciudadania y estimulan a las
personas aseragentes de sus propias vidas, es decir
sujetos que eligeny deciden, permiten que las perso-
nas reflexionen y modifiquen sus comportamientos
basados en la conciencia que tienen de si mismos.

Este tipo de practica puede ser leida desde lo que
Campos (2009, 178) da en llamar “la subjetividad
como factor particular que influencia la co-produc-
cion de la salud”. El modelo de trabajo en sida que
pudo ser efectivo en su intervencion debié y debe
confrontar con el concepto de “interés” de las es-
cuelasracionalistas, que sostienen que la capacidad
de célculo del sujeto permite resguardar su propia
supervivencia fisica y social. Este modelo racional
sostenido tedricamente por la psicologia cognitiva
y la sociologia funcionalista Illeva a implementar
acciones para educar al sujeto. Esta educacién, es
decir el conocimiento sobre el mundo cotidiano,
capacitaria a las personas para poder hacer siempre
las mejores elecciones. En ese sentido fue necesaria
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la incorporacién de la teoria freudiana, que a dife-
rencia de las escuelas racionalistas, piensa el sujeto
como un ser paradojal, escindido entre el principio
de realidad, la dindmica del deseo y la introyeccion
de normas del contexto. Para revertir practicas que
una y otro vez fracasaban por no tener en cuenta al
sujeto deseante, destinatario de la intervenciones
sanitarias.

Otro tipo de practica ha sido el desarrollo de las con-
sejerias pre y post test, que se han transformado en
espaciosrealesdearticulacion preventivo/asistencial
(suavizando en este caso el modelo todavia vigente
y estereotipado de divisién entre lo preventivo y lo
asistencial) , asi como en lugares donde poner en
practica la escucha activa como herramienta del
equipo de salud y no exclusivamente del campo
de la salud mental como tradicionalmente ha sido
(en este caso se suaviza otra distancia clasica en la
atencién de la salud, como es el caso de lo bioldgico
y lo psicoldgico). Las primeras consejerias pre y post
test se hicieron desde organizaciones de la sociedad
civil. De hecho en los primeros anos de la epidemia
hubo lugares donde sélo se podia acceder a este
tipo de practica en instituciones pertenecientes a
ONG (organizaciones no gubernamentales). Este tipo
de practica fue tomada, luego, por los servicios de
salud, y es una apuesta tan fuerte como resistida a
la “desmedicalizacion” del diagndstico.

Con la hiologia sélo no alcanza

La creacion de espacios preventivo- asistenciales (la
inclusion de la oferta del test en la consultaclinica es
un buen ejemplo) nos obliga a reflexionar sobre los
modelos vigentes con respecto al comportamiento
humano. Cuando se articulan practicas de preven-
cion y clinicas algunos trabajadores de salud tienen
la ingenuidad de suponer que el conocimiento por
ejemplo de los “factores de riesgo” frente al VIH in-
duciria a las personas a realizar siempre las mejores
elecciones para una vida prolongada. En realidad
cuando se piensalasaludtan sélocomo gananciaen
cantidad de vida, setiende a desencadenar practicas
preventivasy terapéuticas centradasenel “interés”,
olvidandose que el funcionamiento subjetivo incluye
también el factor “deseo”. Este factor deseo impone
otra dimension a la definicién de salud, que es cua-
litativa y se refiere a la intensidad y al goce de vivir.
Una dimensién organicamente vinculada al sujetoy
a su historia, y por lo tanto muy dificil de mensurar
objetivamente. (Campos 2009).

El consentimiento informado como condicion legal
obligatoria para realizarle el test de VIH a una per-
sona ha puesto en tela de juicio el tema del poder
médico sobre los pacientes, obligando no sélo a
repensar la atencion en términos juridicos, sino en
un intento de volver a pensar que los profesionales
delcampo delasaludintervienen sobre cuerpos que
no les son propios, y el pedir permiso para intervenir
sobre ellos, plantea casi unarevolucién copernicana
en los servicios de salud. La resistencia activa que
los equipos presentan es senal de la radicalidad del
planteo.

La dificultad de lidiar desde un principio con una
epidemia desconocida, con personas, sobre todo
jovenes que se morian sin que fuera posible evi-
tarlo, el atravesamiento de la sexualidad, en esta
dupla paradigmatica del campo del psicoandlisis
“sexualidad / muerte”, promovio la incorporacién
desde el primer momento de los conocimientos
y las préacticas de otras disciplinas mas alla de la
medicina. En ese sentido las herramientas de salud
mental, tanto enlaescucha,comoenlaformaciéonde
trabajo en equipos fueron centrales en el trabajo en
VIH/sida. El desarrollo del abordaje interdisciplinario
fue hecho en el corazén mismo de los equipos de
salud. Las evidencias de este tipo de préactica puede
observarse al revisar la estructura y los contenidos
de las Conferencias Internacionales de Sida asi como
los Congresos Nacionales. También puede verse en
la constitucion de las sociedades cientificas vincu-
ladas al sida, que salieron del concepto de “socie-
dades médicas”, profundamente corporativas, para
incorporar otras profesiones, e inclusive a personas
que trabajan en la tematica sin llegar a tener rango
profesional.

Estos y otros aportes pueden ser un buen insumo
para pensar las practicas en salud a partir de lo
aprendido con la epidemia del VIH/sida, que se ha
nutrido de los aportes del campo de la salud mental,
del campo del derecho, del campo de la filosofia,
del campo de la medicina social, de la planificacion
estratégica, con un correlato ideoldgico que atra-
viesa estos aportes parciales que se sintetizan en el
aumento de laautonomia de los sujetos, en pasar de
“pacientes” (sujetos pasivos) a ciudadanos (sujetos
activos de derecho) que intervienen en su problema
y en su solucion.

El desafio en transformar las practicas que han de-
mostrado ser eficaces en el campo de la atencién
del VIH/sida se interrelaciona con lo planteado por
Campos (2009, 181) con respecto a la salud colectiva
cuando expresa que:
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“...partiendo de conocimientos genéricos sobre
epidemias, vulnerabilidad y medidas de promocion
o prevencion eficaz, analizar cada situacion espe-
cifica y construir un proyecto de intervencion con
una combinacion singular de acciones dirigidas a
factores bioldgicos (medicamentos, vacunas, etc.),
subjetivos (vitalidad, autoestima del grupo, capaci-
dad de establecer compromisos y contratos, etc.) y
sociales (programas intersectoriales, movilizacion
comunitaria, etc.)”

Es probable que la vieja pelea de incorporar la sa-
lud mental dentro del campo de la medicina haya
avanzado algunos pasos en el trabajo con VIH/sida,
al dejar de ser un espacio alternativo o subsidiario
para ubicarse como una de las herramientas cen-
trales en el quehacer cotidiano de los servicios.
No solo la adquisicién del discurso (del lenguaje,
con lo que esto significa) sino de formas de pensar
a las personas, de intervenir con ellas, del uso de
metodologias y técnicas de este campo hacen que
la experiencia del abordaje del sida en la gestién
de los servicios de salud puedan servir para pensar
otro tipo de intervencién en salud.

Autonomia y democratizacion del
poder: aportes desde los actores

La fuerza que han tenido las voces de las personas
afectadas porlaepidemiapuede expresarse biencon
la consigna que ha recorrido el mundo: “nosotros
los afectados no somos sdlo parte del problema sino
tambieén somos parte de la solucion”. Esta posicion
organizaday protagodnica ubicaalossujetostradicio-
nalmente pasivos (pacientes) en un escenario dife-
rente. Las personas, pacientes, usuarios del sistema
de salud tienen un conocimiento privilegiado sobre
su sufrimiento y sobre su propia vida. Su interés es
obtener algun tipo de apoyo para mejorar el estado
de su salud.

El conocimiento al cual nos referimos no solo tiene
impacto en el nivelindividual sino que va construyen-
do un colectivo que comienza con la atencidn clinica
y quevaaalcanzardimensiones mucho mas amplias
tal como lo sostienen Campos y Amaral (2007) (17).
Estos autores plantean que la clinica puede ayudar a
laampliacion del grado de autonomia, incorporar asi
la existencia de que todos los sujetos tienen algun
grado de desarrollo de suautonomia, y que el mismo
no esta en relacion con su atencién en los servicios
de salud. Para citarlos textualmente:

“...la autonomia como un concepto relativo, como
una ampliacion de la capacidad del usuario de lidiar
con su propia red o sistema de dependencia. La
edad, la condicion debilitante, el contexto social y
cultural y hasta la propia subjetividad y la relacion
de afectos en que cada persona estd inmersa. La
ampliacion del grado de autonomia puede ser eva-
luad por el aumento de la capacidad de los usuarios
de comprender y actuar sobre si mismos y sobre el
mundo de sus vidas. El grado de autonomia se mide
por la capacidad de autocuidado, de comprension
sobre el proceso salud enfermedad, por la capaci-
dad de usar el poder y de establecer compromisos y
contratos con otros. (Campos & Amaral, 2007).

En esta mirada sobre la autonomia se incorpora el
tema del poder, que es una categoria central para la
planificacidon estratégica segunlamirada de pensado-
res como Testa (1993) (18). En ese sentido la demo-
cratizacion del poder en salud como una propuesta
marginal para la Argentina, es entendida como una
linea central cuando trabajamos en sida. Merson
(1993) (19) asumia que para mejorar la respuesta
al sida debia haber una distribucién equitativa del
poder que garantice las escolaridad para las ninas,
cambie leyes sobre herencia y propiedad que dis-
criminan y asegure un libre acceso al crédito, junto
a otras acciones que ayuden a hombres y mujeres a
relacionarse de una forma mas justa y segura.

De hecho ONUSIDA (1998) (20) recomienda firme-
mente que los miembros de los 6rganos de direccidon
y asesoramiento que se ocupan de las cuestiones del
VIH/sida, incluyanenlos equipos personas que viven
con el virus o estan directamente afectadas por el
mismo. Muy probablemente son las personas que
mejor conocen los retos con los que se enfrentan
las colectividades afectadas y son realistas acerca
de la enfermedad, sus efectos y la respuesta a los
mismos. Y estasrecomendaciones han sidotomadas
en cuenta en mayor o menor medida por todos los
gobiernos a partir de la aparicion de la epidemia.

Planificacion estratégica y sida

Otro campo que ha tenido alto impacto con la
aparicién de la epidemia del VIH/sida ha sido la
incorporacién de las herramientas de planificacién
como un insumo central en la respuesta. Dentro del
campo de las politicas en salud, los paises y entre
ellos, Argentina desarrollé procesos de planificacién
estratégica, procesos que no estaban contemplados
en la organizacion de la respuesta de otro tipo de
enfermedades. Una de las ventajas del desarrollo
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de estos procesos fue la apertura a otros actores
para enfrentar la epidemia, pero en varias oportu-
nidades esa apertura hizo perder de vista que era
fundamental trabajar también con la concepcion
de “nucleo de responsabilidades”, o sea, con un
conjunto de atribuciones donde la actuacién de los
sistemas de salud es nuclear y no complementaria.
Tareas en las que el papel de los servicios de salud
y del conocimiento sanitario es central, acciones que
no sucederan sin la participacion activa del sector
salud. Seria como admitir la existencia de algunas
funciones esenciales a sistemas de salud y de otras
en las que el sector salud actua de forma comple-
mentaria. (Campos 2009).

Hubo por parte de los organismos de Naciones
Unidas, basicamente de ONUSIDA, produccidén
bibliografica sobre los marcos conceptuales de la
planificaciéon estratégica (ONUSIDA, 1998) (21), asi
como apoyo real (técnico y financiero) para que los
paises de América Latina y el Caribe tuvieran sus
procesos de planificacion. En relacion a los docu-
mentos oficiales es para nosotros necesario resaltar
algunas cuestiones que no habian entrado en la
agenda hegemonica en salud hasta la aparicion del
sida. Es asi que en el antes mencionado documento
del ano 1998, ONUSIDA (4) planteaba que:

“En la planificacion normativa — en oposicion a la es-
tratégica- las actividades se planifican conforme a las
normas universales que afectan a todos los benefi-
ciarios, prescindiendo de sus condiciones o situacio-
nes especificas. La planificacion estratégica tiene en
cuenta los determinantes subyacentes a una cues-
tion, que varian segun las caracteristicas de las per-
sonas de que se trata (por ejemplo, su clase social, su
religion, su cultura, sus particularidades con respecto
al sexo, etc.) y de acuerdo con las situaciones que
pueden modificarse rapidamente con el tiempo. La
planificacion estratégica consiste en adaptar normas
a una situacion concreta en evolucion...”

Del citado documento (ONUSIDA, 1998) nos intere-
sa colocar algunas cuestiones que si bien estaban
descritas en la literatura, basicamente como hechos
académicos, adquirieron otra dimensién cuando
estuvieron publicadas por Naciones Unidas. Por
ejemplo menciona que

“la planificacion estratégica se ocupa de situacio-
nes concretas determinadas mediante la evaluacion
objetiva de una pais o region especificas, teniendo
en cuenta los aspectos socioculturales, economicos,
religiosos y otras caracteristicas de las poblaciones
afectados. El enfoque estratégico para la planifica-

cion examina los principales factores personales,

sociales y ambientales que subyacen en los compor-

tamientos que, por ultimo exponen a las personas a
la infeccion por el VIH”.

Noétese que en este documento se incorpora el
tema enfoque estratégico que puede asimilarse al
tema de pensamiento estratégico desarrollado por
Testa (1989) (22) como una propuesta superadora
a las matrices de los planificadores, entendiendo
que es necesario incorporar primero la mirada, el
pensamiento estratégico, para que en un segundo
momento y subsidiariamente se puedan desarrollar
las herramientas que aporta la planificacién. Trata-
mos con problemas sociales, de por si complejos,
y con sujetos, donde en su fuerza radica la posibili-
dad de controlar la epidemia. Estas dos categorias
- problemas sociales y sujetos afectados - no son de
facil operacionalizacion metodologicay esto ha sido
expresado en los documentos de ONUSIDA.

Incorporar los fracasos no como eventos naturales
o vinculados al mal desempeno de actores sino por-
que algunos obstaculos han pasado desapercibidos
o negados por los planificadores, es un adelanto
para entender que es necesario la identificacion de
esos obstaculos como un componente de cualquier
analisis de situacion y la base para planificar estra-
tegias e intervenciones eficaces. Ademas identificar
actores y oportunidades constituyen el pilar de una
respuesta futuraytiene efecto catalizador para influir
en otras intervenciones. Un plan elaborado que no
puede ejecutarse es inutil.

Después de una década (la del 90) donde se habia
puesto en duda la eficacia del Estado para liderar
respuestas en materia de salud, ONUSIDA (1998)
recomienda que el gobierno debe llevar la iniciati-
va, diciendo ademds que solamente los gobiernos
pueden integrar lar respuesta al VIH en el marco de
su propio plan de desarrollo.

El campo de intervencién de ONUSIDA en el terreno
de la planificacion estratégica no solo se circuns-
cribio a los aportes bibliograficos, sino que apoyo
concretamente el desarrollo en los paises a través
de financiar una Red Latinoamericana y del Caribe
de Planificacion Estratégica en SIDA (REDPES), de
la cual Argentina formo parte. Esta red (ONUSIDA
2003) (23) ha ayudado a desarrollar los procesos de
planificacion estratégica nacionales utilizando un
enfoque participativo multisectorial. Este enfoque
contribuy6é a asegurar la apropiacion nacional y
movilizar a las personas y a recursos econémicos
necesarios para hacer respuestas sostenibles. Esta
red surgié de una necesidad de transformar el proceso
de planificacion estratégica de una planificaciéon a
medio plazo méas “preceptiva” y poco eficaz a una

ISSN edicion impresa 0327-9227
ISSN edicion en linea 1852-4001

actualizaciones En sipa . buenos aires . septiembre 2010 . volumen 18 . nimero 69:104-114.



114

planificacién multisectorial participativa con adap-
tacién a los contextos locales especificos. Y aqui
aparece nuevamente una modalidad en ladiscusion
del poder, que es salir del tradicional esquema de
la contratacion de consultores externos para redac-
cion de planes para estimular que los programas
nacionalesredacten su plan de manera participativa,
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Red Latinoamericana y del Caribe de
Planificacion Estratégica en SIDA.

New approaches in the
public health generated
from the response

to the epidemic

of HIV/Aids

Summary The intention of this work is to do a synthetic tour for
the contributions done from the applied sciences to the public
health from the appearance of the HIV / AIDS in the world scene.
Concepts from the social sciences, the epidemiology, the man-
agement of the services of health and of the strategic planning
were revitalized by the advent of the HIV and they have served
to think new categories to give response to the epidemic. New
epidemiological tools, the development of the concept of vul-
nerability, the intervention activates of the affected persons, the
autonomy of the subjects like essential element in the attention
of the infected persons and the democratization of the practices
in health they are the most relevant findings of this tour.

Key words: public health, vulnerability, epidemiology.
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