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Los CDC han creado un sistema de vigilancia de
VIH en é&reas selectas de los Estados Unidos como
componente de su sistema nacional de informes
sobre el virus de inmunodeficiencia humana y su

sindrome adquirido (HIV/AIDS).1 El propésito del
nuevo sistema es estimar la cantidad de
infecciones nuevas de VIH que se producen cada
afio en los Estados Unidos. Los resultados
iniciales publicados recientemente para el 2006
demostraron que el 73% de las nuevas
infecciones era en hombres, el 45% en negros, y
el 53% en hombres que hacen sexo con hombres
(HSH). Para proveer estimaciones adicionales de
subpoblaciéon por grupo etario, raza/etnicidad y
categoria de transmision de VIH el CDC condujo
un andlisis mas detallado de datos a partir del
nuevo sistema de vigilancia. Los resultados
indicaron que, en el 2006, de las nuevas
infecciones de VIH entre varones, el 72% fueron
en HSH. Entre los HSH con nuevas infecciones, el
46% eran blancos, el 35% eran negros, y el 19%
eran hispénicos. Entre los HSH de 13 a 29 afios, la
cantidad de nuevas infecciones de VIH en negros
(5.220) fue 1.6 veces la cantidad en blancos
(3.330) y 2.3 veces la cantidad en hispanos
(2.300). Entre las mujeres, la categoria de
transmision predominante fue la de contacto
heterosexual de alto riesgo, que abarcaba el
80% de las nuevas infecciones. La incidencia de
VIH para mujeres negras fue 14.7 veces la tasa
para las mujeres blancas, y la tasa para mujeres
hispanas fue 3.8 veces la tasa de las mujeres
blancas. HSH (de todas las razas), negras e
hispanas estan desproporcionadamente
representados en el 2006 con nuevas infecciones
de VIH. Los nuevos datos de incidencia ayudaréan a
orientar las medidas de intervencion locales,
estatales y nacionales hechas a la medida de
aquellas poblaciones que estén en el mayor riesgo
de infeccién de VIH.

La capacidad de distinguir la infeccion de VIH
reciente de la de larga data usando un algoritmo
de testeo serologico de seroconversiones VIH

3,4 .
recientes (STARHS) permitio el desarrollo del
nuevo sistema nacional de vigilancia de VIH y la
integracion con el sistema establecido de

notificacion nacional de VIH/SIDA 1. Los datos de
vigilancia, testeo e historia de tratamiento, y los
resultados STARHS se usan ahora para estimar la
incidencia de VIH wusando un abordaje de
extrapolacion estratificada. Se han publicado
previam(;:r;te descripciones detalladas de este

método . Para este informe, las extrapolaciones
se basaron en un total de 33.802 diagnosticos de
VIH del 2006 (con o sin SIDA, ajustados a 39.400
por demoras en la notificacion) de adultos y
adolescentes de 13 afios o més, notificadas al CDC
por 22 estados* hasta Junio del 2007. Basandose
en los factores de riesgo, los casos fueron
clasificados en la siguiente jerarquia de
categorias de transmisién: (1) contacto sexual
varon-varén, (2) uso de droga inyectable, (3)
contacto sexual varén-varéon junto con uso de
droga inyectable, (4) contacto heterosexual de
alto riesgo (i.e., con una persona del sexo
opuesto de la que se sabe que tiene VIH o un
factor de riesgo para VIH [e.g., contacto sexual
varén a varon o uso de droga inyectable]), y (5)
todos los otros factores de riesgo combinados.
Los datos de la quinta categoria no estan
informados porque la cantidad de casos fue
demasiado chica para permitir el analisis por raza
/ etnicidad.

La incidencia se calcul6 para los 22 estados
incluidos en el analisis y extrapolados a los 50
estados y el Distrito de Columbia, aplicando la
razon de incidencia de VIH al SIDA en los 22



estados a los estados sin datos de incidencia. Los
porcentajes y tasas se basaron en datos
extrapolados. Las tasas fueron calculadas
basdndose en estimaciones oficiales poscensales

para 2006 6. Los datos se ajustaron en relacion
con las demoras en notificacion y la
redistribucién de factores de riesgo entre
personas inicialmente notificadas como sin
informacion suficiente para clasificarlas dentro de
una categoria de transmisiéon. Las personas
diagnosticadas con SIDA dentro de los 6 meses de
diagnostico de VIH fueron clasificadas como
personas con infecciones de larga data. La
historia de testeo y tratamiento faltante y los
resultados de STARHS fueron imputados usando un

procedimiento multiple de imputacién de 20
5,8 -
veces . Los datos estratificados fueron

analizados para tres poblaciones raciales/étnicas:
blanca (i.e., blanco no-Hispano), negra (negro no
hispanico), e hispana. Una estimacion de 2.6% de
nuevas infecciones en el 2006 se produjo entre
nativos amerindios de Alaska y Asiaticos e Islefios
del Pacifico; sin embargo, estas poblaciones no
fueron incluidas en los analisis porque los nUmeros
pequefios excluian toda estratificacion posterior.
Los 22 estados daban cuenta de aproximadamente
el 73% de los casos de SIDA de los Estados Unidos
(excluyendo los territorios) diagnosticados en
2006.

De las 54.230 infecciones nuevas detectadas en
blancos, negros e hispanos en el 2006, el 46% de
las infecciones se produjeron entre negros, el 36%
entre blancos, y el 18% se produjo entre hispanos.
Entre varones, el 40% de las nuevas infecciones se
produjo en negros, el 41% en blancos, y el 19% en
hispanos. Entre las mujeres, el 61% de las
infecciones fueron en negras, el 23% fueron en
blancas, y el 16% fueron en hispanas. En mujeres
y hombres juntamente, las tasas mas altas de
nuevas infecciones se produjeron entre negros
(115.7 y 55.7 por 100.000 en poblacion,
respectivamente). Entre varones negros, la tasa
de incidencia fue 5.9 veces la tasa entre varones
blancos; la tasa entre varones negros entre 13 y
29 afnos era 7.1 veces la tasa de varones blancos
en el mismo grupo etario. Entre mujeres negras,
la tasa de incidencia fue de 14.7 veces la tasa
entre  mujeres blancas. Entre los varones y
mujeres hispanas, las tasas de incidencia fueron
de 2.2 y 3.8 veces las tasas entre mujeres y
varones blancos, respectivamente. El contacto

heterosexual de alto riesgo fue la categoria de
transmision predominante (80%) entre las
mujeres, pero explicaba el 13% de las nuevas
infecciones en varones (20% entre negros, 13%
entre hispanos, y 6% entre blancos).

La categoria de transmision de contacto sexual de
varOn a varon representaba el 72% de nuevas
infecciones entre varones, incluyendo el 81% de
nuevas infecciones entre blancos, el 63% entre
negros, y el 72% entre hispanos. Entre los HSH,
los blancos tenian el 46% de las nuevas
infecciones, y los blancos e hispanos tenian el
35% y 19%, respectivamente. Entre los HSH de
13 a 29 afos, los negros tenian 5.220 (48%)
infecciones estimadas, comparadas con 3.300
(31%) de blancos y 2.300 (21%) de hispanos. Los
HSH de 13 a 29 tenian el 38% de las nuevas
infecciones entre todos los HSH y el 25% de las
nuevas infecciones entre HSH, el 52% entre los
HSH negros, y el 43% entre HSH hispanos. Entre
los blancos HSH por grupo etario, el ndmero
mayor de infecciones nuevas (5.600 [34%]) estaba
entre los que tenian de 30 a 39 afios.

Nota Editorial de los CDC: El nuevo sistema de
vigilancia de la incidencia del VIH del CDC provee
las primeras estimaciones del VIH en EEUU
basados en un marcador biolégico de infeccion
reciente. Las estimaciones recientemente
publicadas de incidencia del VIH proveyeron
estimaciones generales para la nacion, pero la
estratificacién era limitada. El analisis adicional
presentado en este informe muestra Ila
distribucion de infecciones de VIH nuevas entre
ciertas poblaciones raciales/étnicas, categorias
de transmisién y grupos etarios.

La distribucion de nuevas infecciones de VIH en el
2006 demuestra que, mas de 25 afos después del
primer informe de SIDA, la enfermedad continda
afectando a la poblacion HSH més que a cualquier
otra en los EEUU. Aunque los HSH representaban
la mayoria de las nuevas infecciones en las
poblaciones blanca, negra e hispana, la
distribucion etaria de las personas con nuevas
infecciones sugiere importantes diferencias por
raza y etnicidad. Entre HSH blancos e hispanos, la
mayoria de las nuevas infecciones fueron en
personas cuya edad iba de 13-29, en tanto que,
entre los HSH blancos, la mayoria de las nuevas
infecciones se daban en personas de entre 30-39



anos.

Las estimaciones de incidencia recientemente
publicadas confirmaron que las nuevas infecciones
de VIH se produjeron desproporcionadamente
entre negros e hispanos. Los resultados en este
informe indican todavia méas que la disparidad
entre las minorias étnico/raciales y los blancos
llega a su maximo entre las mujeres. Los datos
sobre los nuevos diagnosticos de VIH,
especialmente entre mujeres y HSH jovenes,
también han sugerido estas diferencias

étnico/racialesg’m; sin embargo, usar los nuevos
diagnosticos como una sefial de reemplazo de la
incidencia se complica por numerosos factores,
incluyendo (1) la dificultad de establecer la
relacion entre tasas de testeo y diagndsticos de
VIH y (2) los diagnésticos que se producen afios
después de la infeccion inicial.

Los resultados de este informe estan sujetos al
menos a tres limitaciones. Primero, aunque los 22
estados significan el 73% de todos los diagnoésticos
de SIDA en los EEUU (excluyendo los territorios),
pueden no ser nacionalmente representativos. Los
datos de algunas areas con alta morbilidad de
SIDA pero sin notificacion confidencial basada en
el nombre en el 2006 no fueron incluidos (e.g.,
California y el Distrito de Columbia). Segundo, la
clasificacion de casos sin datos de factor de riesgo
se basd en patrones histéricos de reasignacion de
grupos de categoria de transmisién; de estos casos
cases se presumid que constituian un muestrario
representativo de todos los casos inicialmente
notificados in factor de riesgo. Finalmente, el
abordaje de extrapolacion estratificada se basé
en una cantidad de presunciones que requieren
mas discusion que la que pudiera incluirse en este
informe; sin embargo, estas presuncionzeSS han sido

discutidas a pleno en informes previos.

En areas no cubiertas por el nuevo sistema de los
CDC para la vigilancia de la incidencia de VIH y en
las areas sin suficientes datos de vigilancia de VIH
para dar lugar a diagnésticos de subpoblaciones,
los datos sobre los diagnosticos de VIH continGan
proveyendo los mejores datos relativos a la
distribucion de la infeccion de VIH a pesar de las
limitaciones potenciales de usar los datos de
diagnostico de VIH como medicion sustituta de la
incidencia del VIH. Sin embargo, los sistemas de
vigilancia abarcativos son esenciales para la

estimacién de la incidencia de VIH. Todos los
estados estan ahora implementando vigilancia de
VIH confidencial y basada en el nombre, y
probablemente los datos de diagndsticos e
incidencia del VIH continuaran mejorando. Los
CDC usaran los datos de incidencia de VIH en
conjunciéon con datos del sistema de notificacidn
nacional de VIH/SIDA y otros sistemas de
vigilancia recientemente implementados (e.qg.,
the Variant, Atypical and Resistant HIV
Surveillance System and the National HIV
Behavioral Surveillance System) para proveer una
comprension mayor del tamafio de la infeccion de
VIH y para refinar y evaluar los programas de
prevencion nacional. Los CDC dan apoyo a los
departamentos de salud estatales y locales y a las
organizaciones de base comunitaria para
promover intervenciones efectivas de VIH que se
enfocan en aquellas personas en el maximo riesgo
de infeccion de VIH.
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