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A C’I’UALIDADES 

L A OMS HACE FRENTE 
A LA AMENAZA DEL SIDA1 

Cuando el síndrome de inmunodefi- 
ciencia adquirida (SIDA) se describió por primera vez en 198 1, la enfermedad 
parecía estar circunscrita a un solo país y a un grupo de población caracteri- 
zado por su orientación sexual. Sin embargo, hacía ya casi un decenio que la 
enfermedad se propagaba en una primera oleada silenciosa e ignota. Los si- 
guientes dos o tres anos representan una segunda fase en que el SIDA irrum- 
pió en la conciencia de la comunidad científica como una anomalía ines- 
perada, pero de alcance limitado. Hoy día es evidente que nos encontramos 
ante el inicio de una epidemia mundial que amenaza a millones de personas 
mientras se extiende paulatinamente a todos los rincones del planeta. 
Apenas se empiezan a comprender retrospectivamente el significado y la 
gravedad de esas dos primeras oleadas y a reaccionar frente a las implicaciones 
sociales, políticas, psicológicas y éticas de la realidad que plantean para el 
futuro. La profunda preocupación que suscita esta perspectiva se reflejó en la 
39” Asamblea Mundial de la Salud (mayo de 1986), donde se expresó el com- 
promiso formal de la Organización Mundial de la Salud de organizar una 
estrategia global para la prevención y el control del SIDA y de la infección por 
su agente causal, el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Esa función 
crítica ha comenzado con la creación del Programa Especial de la OMS sobre el 
SIDA (SPA) que apoyará, a través de las Oficinas Regionales, los esfuerzos de 
los países para establecer programas nacionales. 

’ Basado en “AID%-An International Perspective”, artículo preparado por el Dr. E Assaad, Director de la 
División de Enfermedades Transmisibles, y el Dr. J. M. Mann, Encargado del Programa OMS de Lucha 
Contra el SIDA, y en “Global Response to AIDS”, conferencia pronunciada por el Dr. Mann en la sede de 
la OPS, Washington, DC, el 27 de marzo de 1987. 



El virus de la inmunodeficiencia humana 

En julio de 1986 el Comité Interna- 
cional de Taxonomía de los Virus recomendó denominar “virus de la in- 
munodeficiencia humana” al agente causal primario del SIDA, que anterior- 
mente se había llamado virus asociado con linfadenopatía (LAV), virus 
linfotrópico tipo III de las células T humanas (HTLV-III) o virus relacionado 
con el SIDA (ARV). Todavía no se ha determinado con certeza el origen geo- 
gráfico o biológico de este retrovirus, cuya descripción se hizo por primera vez 
en mayo de 1983 en el Instituto Pasteur de París y que fue objeto de un 
extenso informe publicado a principios de 1984 por el Instituto Nacional del 
Cáncer de los Estados Unidos de América. 

Características del VM . Cuando un retrovirus penetra en una célula, 
transforma su propio material genético en ADN mediante la enzima conocida 
como uanscriptasa inversa. El nuevo ADN se integra al material genético de la 
célula huésped y esta copia los genes víricos cada vez que se reproduce. Como 
resultado, se produce una infección que puede durar toda la vida, según 
opinan la mayoría de los virólogos. El SIDA, consecuencia más grave de la 
infección por VIH, se caracteriza por la destrucción de elementos clave del 
sistema inmunitario del huésped, dando así ocasión a una variedad de infec- 
ciones oportunistas y a la formación de ciertos neoplasmas. 

El VIH tiene un tropismo específico 
hacia el subconjunto T4 (células coadyuvantes T) de los linfocitos T y tam- 
bién puede estar presente en los tejidos encefálicos. El virus se reproduce en 
los linfocitos T4, que se dividen activamente, y también puede crecer en va- 
rias líneas de células T y B. Al igual que otros retrovirus, puede permanecer 
en estado latente en las células linfáticas, hasta que es activado, probable- 
mente por medio de agentes qu’micos. 

Incubación. Hasta ahora se ha observado que entre el momento de infec- 
ción por VIH y el inicio de síntomas transcurre un período de seis meses a 
cinco años; pero es posible que el lapso sea más largo. Se ha estimado que 
dentro de los cinco anos siguientes a la infección, 10 a 30% de los afectados 
habrán contraído el SIDA y otro 20 a 50%, enfermedades relacionadas con el 
síndrome. En un porcentaje aún no determinado se habrán manifestado tras- 
tornos neurológicos . Es posible que de 20 a XI % de los individuos infectados 
permanezcan asintomáticos por lo menos hasta cinco anos. Este detalle es 
sumamente importante, puesto que la persona infectada que no manifiesta 
síntomas por meses o a.ños puede continuar infectando a otras personas, lo 
que complica aun más el control de la propagación del virus. 

Es preciso tener en cuenta que el al- 
cance del problema no puede medirse por los casos de SIDA actualmente co- 
nocidos. Será preciso acumular algunos anos más de observación antes de 
tener una idea más clara al respecto. No puede descartarse la posibilidad de 
que el porcentaje de personas infectadas por VIH que progresan al SIDA sea 
más alto del que hoy se estima. 
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Otros retrovirus. Investigadores franceses recientemente han aislado otro 
retrovirus (UV-~) de pacientes de SIDA y de personas aparentemente sanas del 
Africa Occidental. En los Estados Unidos se identificó el H’IW-4 en personas 
asintomáticas de la misma zona de Africa. Todavía no se ha determinado si se 
trata de dos virus distintos o de uno solo.* 

En febrero de 1987 se celebró en 
Ginebra una reunión para examinar las características virológicas, inmunoló- 
gicas, serológicas, clínicas y epidemiológicas de los virus recientemente iden- 
tificados. Como resultado, se decidió crear una red internacional de bancos 
de virus que faciliten la investigación y el intercambio de información en- 
tre los países. 

Transmisión del VIH 

El VIH ha sido aislado de sangre, se- 
men, secreciones vaginales, saliva, lágrimas, leche humana y orina. Es proba- 
ble que se encuentre presente en otras secreciones y excreciones corporales. 
No obstante, el análisis epidemiológico indica que en la transmisión inter- 
vienen principalmente la sangre, el semen y las secreciones vaginales. Por lo 
tanto, el agente causal del SIDA se propaga a través del contacto sexual ímimo 
con una persona infectada; por la sangre y productos sanguíneos contamina- 
dos; de la madre infectada a su hijo durante el embarazo o el nacimiento o 
poco tiempo después, y por los órganos, tejidos o esperma de donadores 
infectados. 

Hasta el momento no se ha compro- 
bado la transmisión mediante otro tipo de contacto, aun entre personas que 
pasan mucho tiempo juntas o conviven. No hay evidencia de que el virus 
pueda transmitirse al estornudar, dar la mano, beber del mismo vaso, por 
objetos (alimentos, ropa, anteojos, inodoros, toallas) o por picaduras de in- 
sectos, aunque en la misma casa haya un enfermo de SIDA o alguien infec- 
tado por VIH. 

Modo principal de transmisión. El modo principal de contagio es a 
uavés del contacto sexual con una persona infectada por VIH. El coito anal 
con frecuencia produce lesiones en el recto que permiten la entrada del virus 
presente en el semen. También se transmite por medio del coito vaginal, del 
hombre a la mujer y de la mujer al hombre. Se ignora la eficacia relativa de 
los varios tipos de transmisión sexual, pero se sabe que el riesgo de infección 
aumenta en relación con el número de compañeros, ya sean homosexuales o 
heterosexuales. En esta transmisión tienen un papel importante las personas 
infectadas pero aparentemente sanas. 

Otros modos de transmisión. Es posible contraer la infección al recibir 
sangre o productos sanguíneos que contienen el virus. A pesar de la gran 
preocupación del público al respecto, solo de 2 a 3% de los casos de SIDA 
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detectados en Europa Occidental y América del Norte se asocian con transfu- 
siones de sangre. Pese a que seguramente habrá otros casos de SIDA en he- 
mofílicos y otros pacientes ya infectados por transfusión de sangre con- 
taminada, este medio de transmisión puede controlarse satisfactoriamente 
mediante la preselección de donantes, identificación y exclusión de sangre 
donada contaminada, y la inactivación o separación del virus. 

Los toxicómanos que se inyectan dro- 
gas en las venas a veces comparten el uso de agujas u otros objetos contamina- 
dos, exponiéndose a un riesgo importante de infección. 

En los países en desarrollo el uso de 
jeringas, agujas e instrumentos no esterilizados que traspasan la piel puede 
ocurrir dentro y fuera del marco de los programas de salud; por ejemplo, en 
la inyección de medicamentos o por las prácticas de acupuntura, tatuajes y 
escarificación. Cualquier instrumento contaminado con sangre que se use sin 
esterilización apropiada para penetrar la piel de otra persona puede servir de 
vehículo para la transmisión del virus. 

Grupos de alto riesgo 
Debido al modo predominante de 

transmisión, el grupo de alto riesgo comprende la población de mayor activi- 
dad sexual. Aproximadamente 90 % de los casos de SIDA conocidos, tanto en 
los países en desarrollo como en los desarrollados, pertenecen al grupo de 20 
a 49 anos de edad. Lamentablemente, se trata ademas del grupo más activo 
en la economía. El impacto de la infección en las personas jóvenes es espe- 
cialmente notable en las ciudades de Nueva York y San Francisco, donde el 
SIDA es hoy día la causa más importante de mortalidad prematura (anos de 
vida potencial perdidos) entre hombres solteros de 25 a 44 anos de edad. 

En los Estados Unidos y Europa Occi- 
dental casi todos los casos adultos de SIDA ocurren en hombres homosexuales 
y bisexuales, toxicómanos que se inyectan en las venas, personas que han 
recibido transfusiones de sangre y hemoderivados contaminados, y en los 
contactos heterosexuales de personas con el virus. 

Los trabajadores de salud están sujetos 
a los mismos riesgos de exposición parenteral y sexual que el resto de la 
población y por lo tanto es difícil evaluar el riesgo que corren como conse- 
cuencia de su ocupación. Se ha determinado que la gran mayoría (95%) 
de los trabajadores de salud que han adquirido el SIDA tenían otros factores 
de riesgo no relacionados con su trabajo. Se han documentado muy pocos 
casos de transmisión ocasionada por pinchazos con agujas. El riesgo de ad- 
quirir la infección por VIH después de la exposición al pinchazo de una aguja 
infectada es de 1% , mucho menor que el de contraer hepatitis B de un porta- 
dor crónico por la misma vía (6 a 30 %). En cuanto al riesgo que representa el 
contacto cutáneo con materiales contaminados, aunque no llega a cero, es 
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tan bajo y fácil de evitar que hasta ahora no se conoce ningún caso de este 
tipo de transmisión. Estos riesgos pueden eliminarse si se siguen las precau- 
ciones para el personal de salud recomendadas por la OPS/OMS.3 

Tratamiento del SIDA 

Actualmente no se dispone de ningún 
tratamiento que reconstituya la respuesta inmunitaria normal del paciente de 
SIDA. El único recurso posible es la aplicación individual de terapias específi- 
cas para las enfermedades oportunistas que se manifiestan en cada caso. A 
pesar de los grandes avances técnicos y científicos que se han logrado en corto 
tiempo, es dudoso que se cuente con una vacuna o un tratamiento que ayude 
a controlar la pandemia de infección por VIH en los próximos cinco anos. En 
este período inicial, la prevención dependerá sobre todo de la educación 
del público. 

Agentes antivíricos . La elaboración de un agente antivírico de inocuidad 
y eficacia aceptables se perfila como una ardua tarea con dudosas probabili- 
dades de éxito. Un medicamento adecuado para el SIDA debe llenar una serie 
de requisitos: ser fácil de administrar, de preferencia por vía oral; ser lo su& 
cientemente inocuo para poder usarse por mucho tiempo, quizá toda la vida; 
su actividad tiene que abarcar no solo las células del sistema inmunitario peri- 
férico sino las del sistema nervioso central, que son afectadas en una etapa 
temprana del proceso. 

Se están realizando estudios de gran 
envergadura para identificar los agentes antivíricos potencialmente útiles en 
la prevención o tratamiento del SIDA y del complejo relacionado con el SIDA. 
Las siguientes sustancias son actualmente objeto de evaluación: 

.kzwina. No cruza la barrera hematoencefálica y causa graves efectos 
secundarios. 

HIPA-23 (tzmgstato de antimonio). Cruza la barrera hematoencefálica 
pero es muy tóxico y no reporta grandes beneficios. 

RibaviîZna. No tiene efectos secundarios deletéreos pero no cruza la barre- 
ra hematoencefálica. En enero de 1987, una empresa farmacéutica de Cali- 
fornia informó haber logrado interrumpir el progreso de una forma de enfer- 
medad relacionada con el SIDA mediante la administración de fuertes dosis 
de ribavirina durante 24 semanas a pacientes con linfadenopatía. Se están 
evaluando estos resultados preliminares. 

Azidotimidina (AZT) . Se considera un agente terapéutico promisorio 
que se absorbe bien por vía oral. Ha reportado mejorías clínicas e inmunita- 

3 Véase la reseña “Pautas de la OPS en relación con el síndrome de inmunodeficiencia adquirida”, publi- 
cada anteriormente en esta revista, Val. 101, No. 4, octubre de 1986. 



rias en pruebas clínicas recientes con pacientes de SIDA. Sin embargo, pro- 
duce efectos secundarios, entre ellos, la supresión de la médula ósea. Se ig- 
noran los beneficios o riesgos de este medicamento en el largo plazo. Aun así, 
representa un primer paso en la elaboración de un agente terapéutico inocuo 
y eficaz. Puede ser que resulte útil para el tratamiento de personas asinto- 
máticas infectadas por VIH, interrumpiendo el progreso hacia el SIDA y redu- 
ciendo o eliminando el grado de infecciosidad. 

Restitución del sistema inmunitario. Si se consigue impedir que el virus 
se multiplique, podría reconstituirse la resistencia a las infecciones oportunis- 
tas reparando los daños del sistema inmunitario y reemplazando las células 
destruidas. El interferón gamma y la interleuquina-2 son las dos sustancias 
más comunes que estimulan el sistema inmunitario. También se han ensa- 
yado la transfusión de linfocitos y los transplantes t’k=ricos y de médula ósea. 
Ninguno de estos intentos ha corregido permanentemente la deficiencia in- 
munitaria subyacente. Se proyectan estudios de un tratamiento que combine 
los agentes antivíricos y los moduladores inmunitarios. 

Vacunas. Existe la posibilidad de elaborar una vacuna, pero la perspectiva 
es todavía incierta, ya que nunca se ha preparado una vacuna contra un re- 
trovirus humano. Se espera, durante el presente año, poner a prueba varias 
preparaciones. Suponiendo que los ensayos iniciales tengan éxito, sería to- 
davía necesario efectuar cuidadosas pruebas adicionales para garantizar su 
inocuidad y eficacia. 

En diciembre de 1986 la OMS patro- 
cinó una reunión en la que se discutió la necesidad futura de realizar pruebas 
clínicas de las vacunas actualmente en desarrollo. Se hizo hincapié en la nece- 
sidad de prepararse con anticipación para dichas pruebas, en vista de que 
cualquier retraso puede afectar seriamente la disponibilidad potencial de una 
vacuna. Los participantes, conscientes de la complejidad, dificultad y tiempo 
que involucran las pruebas, insistieron en la importancia de la cooperación y 
del intercambio de información entre países al evaluar las vacunas 
propuestas. 

Epidemiología mundial 

Hasta el 19 de marzo de 1987 la OMS 
había recibido información sobre 44 652 casos de SIDA notificados por 99 
países de todos los continentes (cuadro 1). El mayor número de casos 
(35 939) correspondía a la Región de las Américas, seguida de Europa con 
4 647 casos, Africa con 3 523, Oceanía con 440 y Asia con 103. El 55 % de 
todos los casos notificados a las autoridades de salud de Europa Occidental 
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CUADRO 1. Situación mundial del SIDA: casos notificados a la OMS hasta el 19 de marzo de 1987 

Alemania, República 
Federal 

Antigua y Barbuda 
Antillas Francesas 
Argentina 
Australia 
Austria 
Bahamas 
Barbados 
BBlgica 
Belice 
Benin 
Bermuda 
Bolivia 
Botswana 
Brasil 
CamerUn 
Canadá 
Colombia 
Congo 
Costa de Marfil 
costa Rica 
Cuba 
Chad 
Checoslovaquia 
Chile 
China 
Chipre 
Dinamarca 
Ecuador 
El Salvador 
España 
Estados Unidos 

de América 
Finlandia 

959 
2 

92 
69 

407 
54 
85 
15 

207 
1 
2 

48 

6 
1 012 

21 
926 
30 

250 
118 
16 

6 
22 

131 

6 
242 

31 982 
14 

Francia 
Gambia 
Ghana 
Grecia 
Grenada 
Guadalupe 
Guatemala 
Guayana Francesa 
Haiti 
Honduras 
Hong Kong 
Hunnria 
lndiá 
Irlanda 
Islandia 
Islas Caimán 
Islas Turcas y Caicos 
Israel 
Italia 
Jamaica 
Japón 
Kenya 
Lesotho 
Luxemburgo 
Malawi 
Malta 
Martinica 
México 
Mozambique 
Noruega 
Nueva Zelandia 
Países Bajos 
PanamB 
Paraguay 
Perú 

1 221 
14 
73 
35 
3 

40 
1.5 
58 

785 
13 
3 
1 
5 

14 
4 
1 
2 

34 
460 

6 
25 

286 
1 
6 

13 
5 

3:: 
1 

35 
33 

218 
12 

1 
9 

Polonia 
Portugal 
Región del 

Mediterráneo Oriental 
Reptiblica 

Centroafricana 
República Democrática 

Alemana 
República Dominicana 
Rumania 
Rwanda 
San Cristbbal 
San Vicente 
Santa Lucía 
Singapur 
Sri Lanka 
Sudáfrica 
Suecia 
Suiza 
Suriname 
Tailandia 
Taiwán 
Tanzanía 
Trinidad y Tabago 
Túnez 
Turquía 
Uganda 
Unii>n de Repúblicas 

Socialistas Soviéticas 
Uruguay 
Venezuela 
Yugoslavia 
Zambia 
Zimbabwe 

46 

16 

202 

1 
127 

2 
705 

3 
3 
1 

56 
98 

192 
2 
6 

699 
134 

2 
9 

766 

8 
69 

8 
250 
57 
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y los Estados Unidos han fallecido. Sin embargo, la tasa de letalidad de todos 
los casos notificados en los Estados Unidos en 1983 excede del 75 % y es de 
90% para los casos diagnosticados antes de 1982. 

Aunque las cifras aumentan conti- 
nuamente, representan una imagen muy limitada del verdadero alcance del 
SIDA. Sin embargo, dado el clima emocional y político que rodea a esta en- 
fermedad, la OMS considera que la notificación incluso de solo una fracción 
de los casos conocidos por las autoridades de salud de los países indica la 
intención de abordar el problema de manera constructiva. Además es preciso 
reconocer las deficiencias de capacidad diagnóstica y de infraestructura que 
dificultan el diagnóstico y registro de casos en los países en desarrollo. 

Las Américas. El 5 9 % de los casos notificados en las Américas correspon- 
den a los Estados Unidos, donde la enfermedad puede considerarse típica de 
la llamada forma “occidental” desde el punto de vista epidemiológico. El 
Gobierno de los Estados Unidos estima que entre uno y millón y medio de 
habitantes están infectados con el VIH y que para 1991 se habrán identificado 
270 000 casos de SIDA, aproximadamente. Otros países de las Américas que 
contribuyen sustancialmente a las cifras son el Brasil (1 012), el Canadá 
(926), Haití (735) México (316), Trinidad y Tabago (134) y la República 
Dominicana (127). Con excepción de Haití y posiblemente otras islas del 
Caribe, el tipo que predomina es el “occidental”, es decir, la infección afecta 
principalmente a hombres homosexuales y bisexuales y a toxicómanos que se 
inyectan por vía intravenosa. En Haití el patrón parece ser intermedio entre el 
occidental y el africano, que se describe más adelante. Además de los países 
mencionados, otros 29 han notificado de 1 a 92 casos de SIDA. 

Europa. En Europa las cifras más altas provienen de Francia (1 22 l), la 
República Federal de Alemania (959), el Reino Unido (686) e Italia (460). 
Entre los europeos, la infección sigue el patrón occidental y se estima que 
para fines de 1988 habrán ocurrido de 25 000 a 30 000 casos de SIDA. 

Oceanía. Los únicos casos notificados de Oceanía son de Australia (407) y 
de Nueva Zelandia (33) y siguen el mismo patrón. 

Africa. La situación del SIDA en Africa es radicalmente diferente. En las 
partes del este, centro y sur de Africa la infección por VIH es epidémica y en la 
parte occidental crece un foco de infecciones retrovíricas (causadas por el 
LAV-2 descubierto en Francia y, posiblemente, el HTIY-4 identificado por in- 
vestigadores de los Estados Unidos). No hay zona del mundo más afectada 
por el VIH que Africa, en cuanto a la proporción de población infectada y el 
número probable de casos de SIDA. El alcance geográfico y la intensidad de la 
infección es difícil de cuantificar, debido a las limitaciones de la vigilancia de 
enfermedades transmisibles y a la poca capacidad de serodiagnóstico en los 
laboratorios, así como la falta de una definición generalmente aceptada de lo 
que constituye un caso de SIDA. 
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La proporción de adultos asintomáti- 
cos serológicamente positivos a la infección por VIH en los países situados en 
las regiones epidémicas de Africa oscila entre 4 y más de 30%, aunque la 
mayor parte de los estudios se han basado en poblaciones seleccionadas y más 
bien reducidas. La incidencia anual de casos clínicos de SIDA en algunas 
ciudades del centro de Africa es por lo menos de 500 a 1 000 por millón de 
habitantes. Se estima que en el continente africano hay como mínimo un 
millón de personas infectadas por VIH y 10 000 casos anuales de SIDA. 

Si bien en Africa el modo de transmi- 
sión de la infección por VIH es similar al que se registra en otros países del 
mundo desarrollado (transmisión sexual, por la sangre y perinatal) hay varia- 
ciones regionales importantes. La vía principal de transmisión en Africa es el 
contacto sexual, tanto heterosexual como bidireccional (de hombre a mujer y 
de mujer a hombre). Las tasas de seroprevalencia de VIH entre las prostitutas 
africanas por lo general abarca de 2 5 a 90 % . Puede apreciarse la importancia 
de la transmisión por transfusión sanguínea en Africa considerando la alta 
proporción de donantes de sangre infectados por VIH aunque aparentemente 
sanos, que oscila entre 6 y 15 % . 

A pesar de que en Africa el consumo 
intravenoso de drogas es prácticamente desconocido, el problema de trans- 
misión mediante agujas contaminadas se manifiesta de otras maneras, por 
ejemplo, en la aplicación de inyecciones con fines médicos. Por último, dado 
que la transmisión en Africa es heterosexual, toda mujer embarazada tiene 
grandes probabilidades de estar infectada y de transmitir el virus directa- 
mente a sus hijos, in útero o durante el parto. Aunque no se conoce el grado 
de eficacia de este tipo de transmisión, en zonas donde 10% de las embara- 
zadas son seropositivas al VIH hasta el 5 % de los recién nacidos pueden estar 
infectados. El SIDA pediátrico es una creciente preocupación en ese con- 
tinente, donde es difícil de reconocer frente a la alta prevalencia de la malnu- 
trición y de las infecciones respiratorias y digestivas que son problemas co- 
munes entre los niños. 

Asia. En contraste, el VIH apenas se empieza a reconocer en Asia. Se han 
notificado casos en la India, China, Taiwán, Hong Kong, el Japón y Tailan- 
dia, relacionados con el empleo de sangre o productos sanguíneos importa- 
dos y con la transmisión sexual (por prostitutos de ambos sexos). Las encues- 
tas serológicas indican poca o ninguna evidencia de infección por VIH en la 
población general, pero aun así se dan casos entre ciertos grupos en riesgo. Es 
obvio que Asia todavía tiene la oportunidad de protegerse contra la propaga- 
ción del virus y su pronta reacción ante el peligro puede ser vital para el fu- 
turo de los países asiáticos. 
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Estrategia mundial de control del SIDA 

A pesar de que se trata de una situa- 
ción muy cambiante, se ha llegado a un consenso en cuanto a los conceptos y 
componentes básicos que deben guiar la estrategia de prevención y control 
mundial del SIDA. La evaluación realizada por la OMS se expresa en los si- 
guientes conceptos: 

1 La infección por VIH es un problema de salud internacional. 
2 La infección por VIH es una situación adversa de suma impor- 

tancia para cada individuo y para la salud pública. 
3 Esta infección amenaza con destruir los progresos alcanzados en 

el campo de la salud en varias zonas del mundo en desarrollo. 
4 No hay probabilidades de disponer de una vacuna o terapia 

para uso general en los años próximos. 
5 Los esfuerzos mundiales por controlar el VIH probablemente 

tengan que extenderse más allá de nuestra generación. 
6 Los programas de prevención y control del virus tienen que ser 

integrados a la atención primaria de salud. 
7 La infección por VIH representa un desafío insólito a la salud pú- 

blica y requiere una respuesta excepcional en creatividad, energía y recursos. 

La estrategia de control de la OMS re- 
quiere la coordinación y complementación de actividades nacionales e inter- 
nacionales. 

La lucha en el ámbito internacional. Las principales responsabilidades 
de la OMS a través de la sede y de las oficinas regionales serán las siguientes: 

1 Propiciar el intercambio internacional de información sobre la 
epidemiología del VIH, así como medidas legislativas y políticas determina- 
das por los Estados Miembros. 

2 Preparar y distribuir directrices sobre el diagnóstico, la vigilan- 
cia, la prevención y el control del VIH, para el público en general, los grupos 
en alto riesgo y los trabajadores de salud. 

3 Evaluar los estuches de prueba de anticuerpos u otros dispo- 
nibles en el mercado y fomentar la investigación conducente a la elaboración 
de pruebas adecuadas para uso en el campo, especialmente en los países en 
desarrollo. 

4 Asesorar a los países sobre la provisión de sangre y productos 
sanguíneos inocuos. 

5 Coordinar la investigación sobre medicamentos, vacunas y re- 
trovirus s’knicos . 

6 Cooperar con los países miembros en el desarrollo de los pro- 
gramas nacionales y de otras actividades de prevención y control del virus. 



La lucha en los países. Es esencial que cada paIs formule un plan de ac- 
ción para el control del SIDA. Una vez evaluada la situación epidemiológica 
del VIH, podrán implantarse los cuatro componentes principales de un pro- 
grama nacional de prevención y control, a saber: 

1 Establecer un sistema de vigilancia. 
2 Fortalecer la capacidad laboratorial y de apoyo. 

4 
Educar e informar a los trabajadores de salud. 
Tomar medidas preventivas para proteger al público en general 

y a los grupos de población en alto riesgo. 

El programa de control del SIDA ha 
sido suscrito por los Cuerpos Directivos de la OMS (Comités Regionales, Con- 
sejo Ejecutivo y Asamblea Mundial de la Salud), y se han asignado los recur- 
sos necesarios para asistir a los Estados Miembros en el diseño y la ejecución 
de programas nacionales. 

El SIDA es un reto a la sociedad 

La infección por el virus de la inmuno- 
deficiencia humana representa una severa prueba para la práctica médica, los 
servicios de salud pública y hasta las sociedades humanas. Si atendemos al 
conocimiento epidemiológico, la conclusión lógica es ineludible: hay que in- 
sistir en que cambie el comportamiento sexual, se modifiquen los servicios de 
los bancos de sangre y ciertas prácticas médicas y paramédicas, y se adopte 
una posición mucho más enérgica respecto del control de la transmisión peri- 
natal. Es difícil imaginar un reto más grave o más complejo. Sin embargo, 
nadie puede darse el lujo de permanecer indiferente y menos aun de re- 
signarse asumiendo una actitud pesimista sobre la capacidad humana y social 
de responder a una amenaza tan claramente definida. Es preciso analizar, con 
el mayor rigor científico y la mayor lucidez posible, el problema mundial de 
salud pública que constituye el VIH y aunar los recursos materiales e intelec- 
tuales para hacer frente al azote de este virus y las afecciones que produce. Las 
lecciones aprendidas a través de la experiencia en la historia nacional e in- 
ternacional de la salud pública deben ser revitalizadas con la visión y creativi- 
dad que requiere la situación actual. El SIDA puede convertirse en una de las 
amenazas más temibles del siglo para la salud de los pueblos y todos tenemos 
la responsabilidad de tomar decisiones pertinentes. Estamos asistiendo a uno 
de esos raros momentos históricos que marcan el principio de un nuevo de- 
safío para la salud pública y tenemos que trabajar juntos. Es una responsabili- 
dad muy grave que a la vez nos ofrece una oportunidad de acción trascenden- 
tal. Las generaciones venideras nos juzgaran por las acciones que tomemos en 
el futuro inmediato o por nuestros fracasos. 
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D ECLARACION CONjWNZ4 OMS /UNICEF 
SOBRE LAS INMUNIZACIONES Y EL SIDA1 

Riesgo de transmisión del SIDA por las vacunaciones 

La posible transmisión del SIDA me- 
diante el uso de jeringas y agujas no esterilizadas ha provocado la inquietud 
de que el riesgo de infección por VIH aumente durante las vacunaciones con- 
tra las seis enfermedades principales de la niñez. Dentro del marco del Pro- 
grama Ampliado de Inmunización (PAI) y con objeto de lograr la inmuniza- 
ción universal de todos los niños para el año 1990, se han intensificado las 
actividades de vacunación de los programas nacionales. Estos programas 
anualmente previenen casi un millón de defunciones infantiles por saram- 
pión, tétanos neonatal y tos ferina, enfermedades que todavía causan la 
muerte de unos 3,5 millones de niños no inmunizados. La OMS y el UNICEF, 
por lo tanto, instan al público y a las autoridades de salud a tener en cuenta la 
información siguiente. 

No existe ningún riesgo de transmi- 
sión cuando se utilizan jeringas y agujas esterilizadas. La gran mayoría de las 
personas que aplican las vacunas son trabajadores de salud bien capacitados 
que conocen la importancia de la esterilización de los instrumentos que usan. 
El PA1 se está ocupando de poner especial énfasis en este aspecto y las inyec- 
ciones que reciben los niños a través del Programa no constituyen un peligro 
para su salud. 

Aunque fallaran en algún momento 
las pautas de esterilización, el riesgo de infección sería insignificante, por las 
siguientes razones: 1) la eficiencia de la transmisión del VIH a través de una 
inyección administrada por personal de salud es muy baja; 2) la inmuniza- 
ción requiere pocas inyecciones, y 3) las agujas que se usan son pequeñas y no 
quedan fuertemente contaminadas con sangre. 

Para los niños, el mayor riesgo pro- 
viene de una madre infectada que transmite el virus a la criatura durante el 
embarazo o poco tiempo después del parto. Xu-nbién están en riesgo los que 
reciben transfusiones de sangre que no haya sido sujeta a selección pre- 
liminar. Los niños que aparentemente han sido infectados por medio de in- 
yecciones las recibieron en gran número como tratamiento y muchas se apli- 
caron fuera del sistema de salud, en lugares donde se presta poca atención a 
las normas de esterilización. 

’ Basado en “Joint WHOWNICEF Statement on Immunization and AIDS". W&ly Epidem Rec-Releve Epi- 
dem Hebd62(9):%-54. 1987. 
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Selección de instrumental 

Los programas de vacunación deben 
continuarse vigorosamente en todos los países, pero tomando precauciones 
para que cada vacuna se aplique con una sola jeringa y una sola aguja esteri- 
lizadas. En los países en desarrollo, se recomienda el uso de jeringas y agujas 
reutilizables, siempre que se esterilicen al vapor cada vez que se usen. Las 
jeringas y agujas desechables solo deben usarse si puede garantizarse que 
serán destruidas inmediatamente después de usarlas solo una vez. Los inyec- 
tores a presión pueden ser otra alternativa, pero todavía no se han efectuado 
suficientes estudios sobre los riesgos de transmisión de enfermedades que 
pueda entrañar este método. Su uso debe limitarse a ocasiones en las que no 
es factible emplear jeringas y agujas por el número de personas que hay 
que vacunar. 

Inmunización de niños afectados por el SIDA 

En octubre de 1986, el Grupo Asesor 
Global del Programa Ampliado de Inmunización se reunió para considerar el 
problema de la inmunización de niños afectados por el SIDA. El Grupo con- 
cluyó que aun en los países donde la infección por el VIH es un problema, la 
inmunización con los antígenos del PA1 debe continuar de acuerdo con los 
esquemas normalizados. Esto incluye a las personas asintomáticas que tienen 
el virus. Los sujetos con casos clínicos de SIDA (sintomáticos) que todavía no 
han sido vacunados y residen en países donde las enfermedades objetivo del 
PA1 constituyen un grave riesgo, no deben recibir la BCG pero sí las 
otras vacunas. 

En general, no se administran vacunas 
a base de microorganismos vivos a personas con el sistema inmunitario de- 
primido. No obstante, en los países en desarrollo es alto el riesgo de contraer 
sarampión y poliomielitis para los niños no inmunizados, mientras que es 
bajo el riesgo que representan las vacunas, aun para los niños con infección 
sintomática por el VIH. 
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