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 Mundialmente (año 2011) hay 34 millones de personas infectadas con VIH (datos de 
primera lámina http://www.unaids.org). En América Latina hay 1,7 millones de personas 
infectadas con VIH. 

 
Lámina 1: (VIH) Una mirada mundial 

 
 

 La segunda lámina muestra el virus VIH-1, su partícula viral y genoma (la estructura del 
genoma RN con las distintas proteínas.  

 
Lámina 2: VIH-1-Partícula y Genoma 

 
 

 
 Existen dos tipos de VIH: VIH-1 y VIH-2. El VIH-1 es el causante de la pandemia y el que 

se encuentra globalmente en todas partes del mundo. El VIH-2 se consigue mayormente en 
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África. Hay 1 reporte de un caso de VIH-2 en Venezuela con transmisión endógena. La lámina 3 
muestra que hay 4 grupos que fueron 4 introducciones de este virus desde virus en primates. 

 
Lámina 3: (tipos y grupos de VIH) 

 
El que causó la pandemia fue el grupo M, que ahora ha divergido -en estos 

aproximadamente 100 años que tiene de existencia este virus- en los distintos sub-grupos (a, b, 
c…). Todos estos virus se originan en primates no humanos del viejo mundo, chimpancés, gorilas 

y orangután en el caso de VIH-1, y en el caso de VIH-2 a partir de macacos. 
 

Lámina 4: (origen del VIH a partir de primates) 

 
 

Cada uno de estos grupos de una introducción, un salto de especie de un virus que estaba 

en primates y que pasó a los humanos. Como este virus muta mucho, ha generado estos distintos 
sub-tipos, y esto da la distribución de sub-tipos en el mundo. 

 

A nivel mundial el más frecuente es el sub-tipo C, con color azul en la lámina 5, pero en 
toda América es predominante el sub-tipo B. 

 
Lámina 5: Subtipos del VIH-1 
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 La situación en América Latina 

 
 Hay un patrón de la epidemia que permanece relativamente estable, dos tercios de la 
población infectada se encuentra en Argentina, Brasil, Colombia y México. El virus es más 

prevalente entre hombres que tienen sexo con hombres. Hay un incremento de la prevalencia en 
las últimas décadas. 
 

Lámina 6: Situación para América Latina 
 

 
 

 El área del Caribe es un foco de gran prevalencia para la infección de VIH con la excepción 

de Cuba (Lámina 7), donde a través de campañas drásticas y draconianas –pero ciertamente 
efectivas- se logró reducir, puesto que dada la variedad de sub-tipos existentes en Cuba se temía 
que se diseminara una gran epidemia. 

 
Lámina 7: Latinoamérica. Prevalencia en adultos (15-49 años) 
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 La Lámina 8 muestra que entre los sub-tipos hay una gran homogeneidad, exceptuando el 

cono sur y Brasil, donde se ven otros sub-tipos como el C, y otras formas recombinantes que son 
quimeras entre el B y el C. 
 

Lámina 8: (Prevalencia de VIH-1 en América) 
 

 
 

 En Venezuela, el 99% de las cepas son del sub-tipo B, eso dentro de todo es una buena 

noticia porque es el que más se conoce, el que mejor se sabe tratar, si se lograse obtener una 
vacuna sería relativamente más sencillo el tratamiento. 
 

VIH en comunidades indígenas de Latinoamérica 
 
 En Perú hay varios reportes con prevalencias altas en adultos con VIH, se presenta el 

mismo patrón: ausencia de uso de preservativos y comportamiento más frecuente entre hombres 
que tienen sexo con hombres. Si bien en muchas de las culturas indígenas no se reconoce la 
homosexualidad, existe una práctica de hombres que tienen sexo con hombres. 

 
 En Brasil se encontraron en enero de 2010 29 yanomamis infectados (datos en Lámina 9) , 
se realizaron pruebas rápidas y se hizo un estudio extensivo en Amazonas y Roraima, 
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encontrando una prevalencia del 0,6%, que aunque baja es alarmante, ya que significa un 
contacto con poblaciones externas, y por ende con el virus. 

 
 Nuestras poblaciones aborígenes están libres de VIH, ya que esto es un producto de 
importación en nuestro continente –hacia 1980- porque el virus se originó en África. Nuevamente 

en Brasil se reportó la ausencia del uso de preservativo, pero con el punto favorable del diseño de 
carpetas educativas con información en idioma local. En Canadá se reportó la misma prevalencia 
aproximada entre indígenas y en la población general. En Estados Unidos la incidencia en la 

población general es del 5% y del 8% en nativos. La Lámina 9 muestra que en general hay mayor 
prevalencia del virus en comunidades indígenas. 
 

Lámina 9: VIH en comunidades indígenas de Latinoamérica 
 

 
El VIH en general tiene un comportamiento (en Latinoamérica) como el inicio de la 

epidemia en África. Esto se debe a que no están implementadas medidas de educación sanitaria.  

En Venezuela, nuestros grupos indígenas son libres de infección por VIH y Hepatitis C, ya que 
estos son productos de importación, no son virus endémicos. A diferencia de una alta prevalencia 
de tuberculosis, los grupos indígenas son los que muestran las mayores incidencias de 

tuberculosis y de Hepatitis B, que ya es un virus endémico. 
 

Lámina 10: Grupos indígenas en Venezuela 
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 El reporte epidemiológico en 2009 (Lámina 11) muestra en el Delta 8 hombres y 4 mujeres 

para un total de 12 casos de VIH/SIDA, el cual prende las alarmas. 
 

Lámina 11: Mortalidad por VIH/SIDA según Entidad General y sexo 2009 

 

 
 

 En 2010-2011 se repite un muestreo realizado por el Dr. Julián Villalba de 50 hombres y 3 
mujeres (Lámina 12). 

 
Lámina 12: Casos nuevos reportados según Entidad General y Sexo, 2010-2011. 

 

 
 

 Los primeros casos diagnosticados fueron por la Cruz Roja Venezolana en 2007. Para 

inicios del 2011 había 37 pacientes diagnosticados, 21 ya muertos y 4 que nunca fueron 
encontrados. El Programa Regional de Infección de Transmisión Sexual y SIDA se encontraba a 
cargo del personal de Medicina Simplificada, había una lista de 14 pacientes en tratamiento con 

anti-retrovirales (ARV) de los cuales 8 estaban vivos pero no recibían tratamiento (Lámina 13).  
 

Lámina 13: Situación de la Infección por VIH en los indígenas Warao 
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 En 2010 el Dr. Jacobus De Ward le entrega al laboratorio (IVIC) 18 plasmas de 

pacientes/individuos warao infectados con VIH. Procedimos a la parte molecular, es importante 
ver las implicaciones y lo que puede aportar la parte molecular sobre el estudio de esta epidemia.  
 

Árboles Filogenéticos (Lámina 14) 
 
 Cuando se obtiene y se amplifica el genoma de un virus (una parte), se obtienen sus 

secuencias, que es como la huella digital de ese virus; de esta forma se pueden asociar con otras 
secuencias, del mundo, del país, etc… y se puede establecer como un árbol genealógico (que 
también son árboles filogenéticos). 

 
Lámina 14: (árboles filogenéticos de distintas regiones del genoma del VIH) 

 

 
 

 En esos árboles se ven distintas regiones del genoma. Todas las muestras en rojo son 
secuencias de Warao. Con excepción de una, todas las muestras se agrupan entre ellas, tienen 
un gran grado de identidad, lo que significa que tienen un origen monofilético: están relacionadas, 

a excepción de aquellas. Todas son sub-tipo B (en Venezuela, más del 99% de las cepas son 
sub-tipo B), en cambio la otra es una señora que reportó que su marido había muerto para el 
momento del estudio, y murió con síntomas que podían ser asociados a SIDA. Ella reportó no 
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tener más relaciones después de la muerte de su marido, y esta persona estaba infectada con 
sub-tipo C, que es muy poco común en Venezuela. Los árboles nos dicen que ocurrieron dos 

introducciones de VIH en el Delta, 1 con sub-tipo C que afortunadamente fue una calle ciega: el 
marido probablemente contaminó a la mujer, y la mujer no diseminó la infección. La cepa no se 
parece a las cepas brasileñas (que están más abajo en el mismo árbol). Todas las demás 

muestras se originaron a partir de una infección única, es una persona que introdujo el VIH en la 
comunidad. Esto nos lo muestra (el árbol) porque están todas íntimamente relacionadas, 
entonces, hubo dos introducciones, de las cuales una generó la epidemia. Esto motivó que los 

doctores De Ward y Villalba regresaran al Delta y analizaran un total de 576 sueros analizados 
con ELISA rápido y por confirmaciónd e WB (Lámina 15), y encontraron una prevalencia de 
aproximadamente 10%. Esto es realmente dramático. 

Lámina 15: 2011-576 sueros analizados en el Delta del Orinoco 

 
En algunas comunidades hasta un 35% de población masculina adulta está infectada. Esto 

es realmente una situación dramática. Hay predominio de la infección en población masculina. 
Cuando se analizan las secuencias nuevamente, aparece el mismo patrón: las secuencias a color 
son las de individuos warao, entre lo que se consigue del banco de genes de muestras de todo el 

mundo (Lámina 16). 
Lámina 16: Árboles filogenéticos de muestras tomadas en 2011 
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 De nuevo: hubo una introducción única, la misma epidemia se sigue diseminando (sub-tipo 
B) y ya se ve una sub-división. Las sub-divisiones están asociadas a las tribus donde se está 

diseminando. Es decir, el virus evoluciona rápidamente y, ya podemos decir que hay una cepa en 
una sub-tribu y una cepa en otra.  El otro tipo de análisis que se puede hacer con este tipo de 
información molecular, es definir cómo ha sido la dinámica. Tenemos un corte temporal , las 

secuencias de 2011, pero no tenemos secuencias de antes. Conocemos secuencias de otros 
países y estimaciones de cuán rápido evoluciona el virus en América Latina, para el sub-tipo B. 
Entonces podemos estimar, por estudios bayesianos, cuándo entró la epidemia en cada una de 

las comunidades y en particular en población warao. Aproximadamente la entrada fue en 2002, 
con un rango entre 1998 y 2005 (Lámina 17). Cada uno de los nodos de la lámina 17 lo que 
señala es cuándo se introdujo el virus en cada una de las comunidades que se han venido 

estudiando. 
 

Lámina 17: estimaciones temporales de entrada del virus VIH en comunidades warao 

 

 
Más aún, no solo entonces el tiempo de origen de la epidemia, se puede predecir el 

comportamiento demográfico de esta epidemia, se puede predecir el comportamiento 
demográfico de esta epidemia. La lámina 18 muestra dos curvas, A y B, que dicen que hay un 

crecimiento exponencial. Esta epidemia de VIH se está transmitiendo de forma exponencial, como 
ocurría en África al inicio de la epidemia. 

Lámina 18: Historia demográfica del VIH-1 sub-tipo B entre los warao 
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 Se puede calcular la tasa de duplicación a cada 0,8 años, es decir, cada 10 meses se 

estaba duplicando el número de individuos infectados por VIH. Esta es una situación realmente 
dramática que puede diezmar a la población warao. 
 

Acciones Tomadas (Lámina 19) 
 

El Dr. Julián Villalba acudió a distintas instancias de salud, el Servicio de Atención al 

Indígena, etc..., se realizaron informes epidemiológicos para alertar sobre la situación. 
Sostuvimos una audiencia con la Viceministra de Redes de Salud Colectiva, la Dra. Miriam 
Morales, a principios de 2012, y con la Directora del Programa Nacional de VIH/SIDA, la Dra. 

Deisy Matos. Se realizaron varios talleres de trabajo con miras a implementar el tratamiento, con 
la participación de un experto infectólogo en el país. Había un consenso para el tratamiento por la 
ATRIPLA, que es un medicamento que tiene una gran ventaja: una toma única y no requiere la 

cadena de frío. El problema era que para ese momento no estaba disponible en el país, no había 
una compañía farmacéutica que lo comercializara. Ese problema, por lo menos, ya ha sido 
resuelto. 

 
Lámina 19: VIH en los warao – acciones tomadas 

 

 
 

Con estos estudios moleculares que se realizan, no sólo se hacen estudios de 
epidemiología, sino que además se hacen en la región pool, que es la región donde detectamos 
resistencia, y ya había reporte de resistencia en algunos de estos pacientes (algunas cepas con 
resistencia a los medicamentos), lo cual complica más el panorama. Al efavirenz había ya 

reportes de resistencia (Lámina 20). 
 

 

Lámina 20: Algunos virus ya presentan resistencia 
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 La otra situación que también desde un punto de vista molecular se pudo analizar, con el 

trabajo del Dr. Rangel que es el responsable de las líneas de investigación de VIH en mi 
Laboratorio, es que el virus entra a las células y cruza dos puertas, dos llaves: la primera cuando 
interactúa con el CD4, el receptor, pero después interactúa con un co-receptor que es CCR5 o 

CXCR4 (Lámina 21). En general, las cepas jóvenes menos patógenas son R5, interactúan con el 
CCR5, y a medida que progresa, la infección progresa hacia SIDA y cambia, ahí el tipo de virus 
cambia de segunda puerta y entra vía CXCR4. Estas cepas son más graves, la progresión a SIDA 

es más rápida.  
 

Lámina 21: Entrada del VIH a la célula 

 

 
 

 En la lámina 22 se ve cómo el virus pasa de un virus joven a este tipo de virus que en 
general está asociado a una mayor celeridad de la infección. La tuberculosis favorece la 

progresión a X4, y estas poblaciones tienen las mayores incidencias de tuberculosis en 
Venezuela, esto lo puede explicar el Dr. De Ward. 
 

Lámina 22: Cepas R5 y X4 
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 El Dr. Rangel encontró que la epidemia está dominada tristemente por una alta frecuencia 

de cepa CX4 (Lámina 23), es decir, lo que en las evidencias abunda es que ya se infiltraron con 
una cepa X4. Esto hace que la epidemia curse con una alta velocidad aún mayor hacia SIDA, y 
esto podría explicar la rápida mortalidad que ha tenido esta epidemia en la comunidad.  

 
Lámina 23: Resultados médicos para 2015 

 

 
 

Conclusiones y perspectivas (Lámina 24) 
 
 Existe una situación dramática en waraos y otras comunidades indígenas de 

Latinoamérica. La difícil aceptación de medidas preventivas, aunque es importante resaltar que 
parece haber cierto grado de aceptación al uso del preservativo. Las dificultades logísticas del 
tratamiento, la disponibilidad, transporte, la privacidad es muy importante: que para todo 

diagnóstico de VIH se mantenga el anonimato y la privacidad, porque la comunidad ya ha 
adquirido conciencia de que hay una enfermedad que está matando, y cuando saben que hay 
alguien tienden a excluirlo, entonces hay que mantener esto con muchísimo cuidado. Ausencia de 

experiencia con tratamientos mayores a 6 meses, el tratamiento con VIH es de por vida, por lo 
tanto hay que ubicar la noción de un tratamiento de por vida, porque si no cuando el individuo se 
sienta mejor, va a suspender el tratamiento y ahí es donde aparece la resistencia. Esto requiere 
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de una acción conjunta del personal de salud, de virólogos y de antropólogos. Hay que luchar 
contra la discriminación y la exclusión social. Hay que aprovechar la experiencia del Norte, y en 

particular de Brasil, por estos cuadernos producidos en idiomas locales para hacer campañas de 
educación. 
 

Lámina 24: Conclusiones y perspectivas 
 

 
 

 Fragmento: “los antropólogos no podemos seguir reproduciendo la defensa a ultranza de 
los usos y costumbres como status quo y factores de preservación cultural”. Si bien hay que 

preservar las costumbres, hay que intervenir para aportar educación sanitaria, para prevenir que 
esta epidemia se siga expandiendo. 

 
 Hay un trabajo más reciente del Dr. Jacobus De Ward, donde él ha intentado ampliar el 
grupo geográfico para estudiar el grado de diseminación de la epidemia, y ha vuelto también a las 

comunidades indígenas donde se había encontrado.  
 
 Si estábamos hablando del 2011, y la tasa de duplicación era de 10 meses, en el 2015 se 

podría encontrar una prevalencia del 50% o 60%. La buena noticia es que al parecer esta 
prevalencia ha alcanzado un cierto plateau, no ha desaparecido, seguimos con el terrible 
problema, pero no ha alcanzado los niveles de prevalencia predichos por los modelos 

matemáticos, porque probablemente no todas las personas tienen el mismo factor de riesgo de 
infección de la enfermedad. Por ejemplo, las mujeres menos que los hombres. La población 
susceptible (los hombres), tristemente ha sido ya diezmada en varias comunidades, entonces, de 
alguna forma no se ha diseminado con la velocidad que hubiese podido hacerlo. Eso, dentro de 

todo, por lo menos permite pensar que las medidas para controlar esto deberían ser menos 
difíciles. 
 

 Este trabajo es producto del Laboratorio de Virología Molecular del IVIC, con el Dr. Héctor 
Rangel encabezando la línea de VIH. También gracias al Instituto de Biomedicina de la UCV. 
Gracias a Gonzalo Bello, Fiocruz, Brazil, por los modelos de filogenia y análisis bayesiano.  
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Lámina 26: Dr. Julián Villalba en una comunidad Warao 

 

 


