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

Lamina 1: (VIH) Una mirada mundial
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La segunda ldmina muestra el virus VIH-1, su particula viral y genoma (la estructura del
genoma RN con las distintas proteinas.

Lamina 2: VIH-1-Particulay Genoma
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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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Africa. Hay 1 reporte de un caso de VIH-2 en Venezuela con transmision endégena. La lamina 3
muestra que hay 4 grupos que fueron 4 introducciones de este virus desde virus en primates.

Lamina 3: (tipos y grupos de VIH)
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El que caus6 la pandemia fue el grupo M, que ahora ha divergido -en estos
aproximadamente 100 afios 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 orangutan en el caso de VIH-1, y en el caso de VIH-2 a partir de macacos.

Lamina 4: (origen del VIH a partir de primates)
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Cada uno de estos grupos de una introduccion, un salto de especie de un virus que estaba
en primates y que pas6 a los humanos. Como este virus muta mucho, ha generado estos distintos
sub-tipos, y esto da la distribucion de sub-tipos en el mundo.

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

Lamina 5: Subtipos del VIH-1
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Subtipos del VIH-1

Central Africa

B CRFO1_AE
O CRF02_AG
1 CRF03_AB
B Other CRFs
O URFs

TRENDS in Molecuar Medicine

Hemelaar, Trends Mol Med. 2012 18{3):182-92

La situacién en América Latina

Hay un patréon de la epidemia que permanece relativamente estable, dos tercios de la
poblacion infectada se encuentra en Argentina, Brasil, Colombia y México. El virus es mas
prevalente entre hombres que tienen sexo con hombres. Hay un incremento de la prevalencia en
las ultimas décadas.

Lamina 6: Situacion para América Latina
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El area del Caribe es un foco de gran prevalencia para la infeccion de VIH con la excepcion
de Cuba (Lamina 7), donde a través de campafias drasticas y draconianas —pero ciertamente
efectivas- se logro reducir, puesto que dada la variedad de sub-tipos existentes en Cuba se temia
gue se diseminara una gran epidemia.

Lamina 7: Latinoamérica. Prevalencia en adultos (15-49 afios)
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Latinoamérica

Prevalencia en adultos (15-49 anos)
Situacion de la epidemia de SIDA: ONUSIDA 2007
1 15 2 25 3 35

g 0.7
am 06
06
m 06
06

La Lamina 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
guimeras entre el By el C.

Lamina 8: (Prevalencia de VIH-1 en América)
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Rangel etal., Interciencia(2009) 34:163-169

En Venezuela, el 99% de las cepas son del sub-tipo B, eso dentro de todo es una buena
noticia porque es el que mas se conoce, el que mejor se sabe tratar, si se lograse obtener una
vacuna seria relativamente mas sencillo el tratamiento.

VIH en comunidades indigenas de Latinoamérica

En Perld hay varios reportes con prevalencias altas en adultos con VIH, se presenta el
mismo patron: ausencia de uso de preservativos y comportamiento mas frecuente entre hombres
gue tienen sexo con hombres. Si bien en muchas de las culturas indigenas no se reconoce la
homosexualidad, existe una préactica de hombres que tienen sexo con hombres.

En Brasil se encontraron en enero de 2010 29 yanomamis infectados (datos en Lamina 9),
se realizaron pruebas rapidas 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 aborigenes estan libres de VIH, ya que esto es un producto de
importacion en nuestro continente —hacia 1980- porque el virus se origind en Africa. Nuevamente
en Brasil se report6 la ausencia del uso de preservativo, pero con el punto favorable del disefio de
carpetas educativas con informacion en idioma local. En Canada se report6 la misma prevalencia
aproximada entre indigenas y en la poblacién general. En Estados Unidos la incidencia en la
poblacién general es del 5% y del 8% en nativos. La Lamina 9 muestra que en general hay mayor
prevalencia del virus en comunidades indigenas.

Lamina 9: VIH en comunidades indigenas de Latinoamérica
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El VIH en general tiene un comportamiento (en Latinoamérica) como el inicio de la
epidemia en Africa. Esto se debe a que no estan implementadas medidas de educacion sanitaria.
En Venezuela, nuestros grupos indigenas son libres de infecciéon por VIH y Hepatitis C, ya que
estos son productos de importacion, no son virus endémicos. A diferencia de una alta prevalencia
de tuberculosis, los grupos indigenas son los que muestran las mayores incidencias de
tuberculosis y de Hepatitis B, que ya es un virus endémico.

Lamina 10: Grupos indigenas en Venezuela

Grupos Indigenas en Venezuela

B
T'ee MAR CARIBE
3

Yukpa-
Bari

JaDreira~ o Arait

wive . Garimas

AN {BiwCistbel -

GRUPQS INDIGENAS
DE VENEZUELA

B AKAWAYS
® AU
® ARAWAK DEL HORTE ©
® nam
© efera
® GUAIIBC » wrvuu
® Lopi 1 YANCIAN!
@ KamSA B YAVARANA
™ YEKIANA

« Libres de infeccion por VIH, Hepatitis C
« Alta prevalencia de Tuberculosis y Hepatitis B

5



FORO ANTROPOLINGUISTICO. 1¢r Foro sobre Salud Indigena: Warao y VIH. UCV/Escuela de Antropologia/21-07-2016

El reporte epidemiologico en 2009 (Lamina 11) muestra en el Delta 8 hombres y 4 mujeres
para un total de 12 casos de VIH/SIDA, el cual prende las alarmas.

Lamina 11: Mortalidad por VIH/SIDA segln Entidad General y sexo 2009

Cuadro 5
Mortalidad por VIH/SIDA segin Entidad General y Sexo.
Venezuela. 2009
Sexo TOTAL
| HoMmBREs | museres N TASA®
T AMAZONAS | 3 s 7 479
ANZOATEGU | &7 ® | s | sn»
APURE | 17 « | n 433
ARAGUA | = 27 11 657
s | 20 s » 160
BOLIVAR [ 1 a 178 11,38
CARABOBO 116 3 149 659
COJEDES 12 7 19 620
DELTA AMACURO 8 + 12 753
DISTRITO CAPITAL 168 4 m 10,09
FALCON 2 3 27 2.9
GUARICO 35 9 “ 579
T “ 19 6 345
MERIDA | 37 S | s | s
MIRANDA | 97 ™
monAGAs | 9 ) 8 928
NUEVA ESPARTA | 18 8 26 5,86
PORTUGUESA | 30 14 “ 494
SUCRE 60 2| e | om
TACHIRA | & 13 7" 617
TRUNLLO | 19 2 2n 2,90
VARGAS | ) 7 3 1044
YARACUY [ s 27 443
2UA [ Tis2 48 200 542
VENEZUEA | 1327 408 1735 621

F.I. Direccién General de Epidemiologia. * Tasa por 100.000 habitantes.

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

Lamina 12: Casos nuevos reportados segun Entidad General y Sexo, 2010-2011.

o))
Cuadro 3 H *
Casos Nuevos Reportados segun Entidad General y Sexo.
Venezuela. 2010 - 2011
e o i
e

ENTIDAD FEDERAL 2010 2011

HOMBRES | MUJERES | TOTAL | HOMBRES | MUJERES | TOTAL
AMAZONAS 9 1 10 8 3 11
ANZOATEGUI 224 74 298 239 78 317
APURE 1 3 14 26 7 3
ARAGUA 196 49 245 211 53 264
BARINAS 142 3% | 1w 157 | 40 197
BOLIVAR 434 144 578 449 152 601
| CARABOBO 892 297 1189 907 301 1208
COJEDES 1 4 18 16 [ 16
DELTA AMACURO 3 o | 0 50 3 | s
DTTO. CAPITAL 1155 88 | 1443 1175 296 1471
FALCON 763 191 954 778 19 974
GUARICO 116 29 145 132 31 163
LARA 198 65 263 212 70 282
MERIDA 367 2 | s 385 95 | 480
MIRANDA 790 197 | 987 205 201 406
MONAGAS 365 o1 456 380 92 an
NVA_ESPARTA 774 193 967 786 195 981
PORTUGUESA 103 2% | 129 114 26 140
SUCRE 261 65 | 326 277 68 345
TACHIRA 674 168 842 688 154 812
TRUJILLO 203 51| 254 210 58 268
VARGAS 225 7 300 231 84 31s
YARACUY 224 32| 25 240 29 269
7RI ZULA 1086 272 1358 1100 281 1381
V N TOTAL 9226 2843 11669 8976 2513 11a89
\\ll L V  fL Programa Nacional SIDA/ITS.
\\ s 77
[N =
==X

Los primeros casos diagnosticados fueron por la Cruz Roja Venezolana en 2007. Para
inicios del 2011 habia 37 pacientes diagnosticados, 21 ya muertos y 4 que nunca fueron
encontrados. El Programa Regional de Infeccion de Transmision Sexual y SIDA se encontraba a
cargo del personal de Medicina Simplificada, habia una lista de 14 pacientes en tratamiento con
anti-retrovirales (ARV) de los cuales 8 estaban vivos pero no recibian tratamiento (Lamina 13).

Lamina 13: Situacion de la Infeccién por VIH en los indigenas Warao
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Situacion de la Infeccion por VIH en los Indigenas Warao

* Primeros casos diagnosticados por la Cruz ROja
Venezolana (2007)

Lista de 14
cuales 8 vivos. No recibian tratamlento

» 2010: 18 plasmas de Waraos infectados con VIH

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.

Arboles Filogenéticos (Lamina 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 pais, etc... y se puede establecer como un arbol genealdgico (que
también son arboles filogenéticos).

Lamina 14: (arboles filogenéticos de distintas regiones del genoma del VIH)

En esos arboles se ven distintas regiones del genoma. Todas las muestras en rojo son
secuencias de Warao. Con excepcion de una, todas las muestras se agrupan entre ellas, tienen
un gran grado de identidad, lo que significa que tienen un origen monofilético: estan relacionadas,
a excepcién de aquellas. Todas son sub-tipo B (en Venezuela, mas del 99% de las cepas son
sub-tipo B), en cambio la otra es una sefiora que reporté que su marido habia muerto para el
momento del estudio, y murié con sintomas que podian ser asociados a SIDA. Ella reporté no
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tener mas relaciones después de la muerte de su marido, y esta persona estaba infectada con
sub-tipo C, que es muy poco comun en Venezuela. Los arboles 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 contaminé a la mujer, y la mujer no diseminé la infeccién. La cepa no se
parece a las cepas brasilefas (que estdn mas abajo en el mismo arbol). Todas las demas
muestras se originaron a partir de una infeccion Unica, es una persona que introdujo el VIH en la
comunidad. Esto nos lo muestra (el arbol) porque estan todas intimamente relacionadas,
entonces, hubo dos introducciones, de las cuales una generé la epidemia. Esto motivé que los
doctores De Ward vy Villalba regresaran al Delta y analizaran un total de 576 sueros analizados
con ELISA rapido y por confirmaciond e WB (Lamina 15), y encontraron una prevalencia de

aproximadamente 10%. Esto es realmente dramatico.
Lamina 15: 2011-576 sueros analizados en el Delta del Orinoco
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Figure 1. HIV-1 Prevalence in Warao communities from the Orinoco Delta Prevalence study was carried out in

communities shown inside the box. Other communities are shown with red numbers: (1) Nabasanuka, (2) Kuberuna,
(3) Merejina, (4) Cambalache, or inside the box: (Ibakuajarina, Cano Yeri and Kabiajoko. Map shows point prevalence
of HIV-1 in the studied communities (numbers under communities’ names). Bar graphs show the prevalence in male

Wrewnber) and female; (aray.bar) populetions, Villalba etal,, AIDS. 2013;27:1783-91.

En algunas comunidades hasta un 35% de poblacion masculina adulta esta infectada. Esto
es realmente una situacion dramatica. Hay predominio de la infeccién en poblacién masculina.
Cuando se analizan las secuencias nuevamente, aparece el mismo patrén: las secuencias a color
son las de individuos warao, entre lo que se consigue del banco de genes de muestras de todo el

mundo (Lamina 16).
Lamina 16: Arboles filogenéticos de muestras tomadas en 2011

Warao Subtribes
("Awarao")

Figure 2. Maximum likelihood phylogenetic tree based on 186 HIV-1 subtype B pol (~1,400pb) sequences from Venezuela
HIV-1 subtype B sequen ces infecting different Waraos communities are shown in colors accordingtothe legend given in the
figure. Sequences from other Venezuelan localities are shown in black. The aLRT support values are indicated only at key
nodes. Thetree was rooted using subtype C reference strains (grey branches) as outgroups. Horizontal branch lengths are
drawn to scale with the bar at the bottom indicating nucleotide substitutions per site

Villalba et al., AIDS. 2013;27:1783-91.
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De nuevo: hubo una introduccidén anica, la misma epidemia se sigue diseminando (sub-tipo
B) y ya se ve una sub-division. Las sub-divisiones estan asociadas a las tribus donde se esta
diseminando. Es decir, el virus evoluciona rapidamente y, ya podemos decir que hay una cepa en
una sub-tribu y una cepa en otra. El otro tipo de analisis que se puede hacer con este tipo de
informacion molecular, es definir como ha sido la dinAmica. Tenemos un corte temporal, las
secuencias de 2011, pero no tenemos secuencias de antes. Conocemos secuencias de otros
paises y estimaciones de cuan rapido evoluciona el virus en América Latina, para el sub-tipo B.
Entonces podemos estimar, por estudios bayesianos, cuando entro la epidemia en cada una de
las comunidades y en particular en poblacién warao. Aproximadamente la entrada fue en 2002,
con un rango entre 1998 y 2005 (Lamina 17). Cada uno de los nodos de la lamina 17 lo que
sefiala es cuando se introdujo el virus en cada una de las comunidades que se han venido
estudiando.

Lamina 17: estimaciones temporales de entrada del virus VIH en comunidades warao
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Figure 3. Time-scaled Bayesian MCC tree of the Warao HIV-1 subtype B clade. Branches are colored accordingto the most probable
location state of their descendentnodes. The legendforthe colors is shown on the left. The PSP of key nodes s indicated by
numbers. Asterisks pointto key nodes with a high PP support (> 0.95). The median Tmrca (with 95% HPD interval in parentheses) of
the Warao clade and other specific sub-clades marked by circles is shown on the left. Horizontal branch lengths are drawn to scale
with the bar at the bottom indicatingyears. The tree was automatically rooted underthe assumption of a relaxed molecular clock
Villalba et al., AIDS. 2013;27:1783-91.

Mas aun, no solo entonces el tiempo de origen de la epidemia, se puede predecir el
comportamiento demografico de esta epidemia, se puede predecir el comportamiento
demografico de esta epidemia. La lamina 18 muestra dos curvas, A y B, que dicen que hay un
crecimiento exponencial. Esta epidemia de VIH se esta transmitiendo de forma exponencial, como

ocurria en Africa al inicio de la epidemia.
Lamina 18: Historia demografica del VIH-1 sub-tipo B entre los warao
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Figure 5. Demographic history of the Warao HIV-1 subtype B clade. Graphics depict the median estimate (blackline),andthe
95% confidence limits (grey lines), of the effective number of infections {y-axis; log10 scale) through time {x-axis; calendar years)
obtained usingthe Bayesian skyline plot{A) andthe expansion growth (b) coalescentmodels. Dashed vertical line indicates the
transition between the slow andthe fast growth phases. The median estimated growth rate (with 95% HPD interval in
parentheses) underthe expansion growth model is shown on graph B

Villalba et al., AIDS. 2013;27:1783-91.
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Se puede calcular la tasa de duplicacion a cada 0,8 afios, es decir, cada 10 meses se
estaba duplicando el numero de individuos infectados por VIH. Esta es una situacion realmente
dramatica que puede diezmar a la poblacién warao.

Acciones Tomadas (Lamina 19)

El Dr. Julian Villalba acudié a distintas instancias de salud, el Servicio de Atencion al
Indigena, etc..., se realizaron informes epidemioldgicos para alertar sobre la situacion.
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 participacion de un experto infectologo en el pais. Habia un consenso para el tratamiento por la
ATRIPLA, que es un medicamento que tiene una gran ventaja: una toma Unica y no requiere la
cadena de frio. El problema era que para ese momento no estaba disponible en el pais, no habia
una compafia farmacéutica que lo comercializara. Ese problema, por lo menos, ya ha sido
resuelto.

Lamina 19: VIH en los warao — acciones tomadas

VIH en los Warao: acciones tomadas

1- Julian Villalba: distintas instancias de salud (Servicio de
Atencion al Indigena del Estado Delta Amacuro —SAOI-,
Direccién Regional de Salud del Estado Delta Amacuro,
Programa Regional de ITS/SIDA entre otros). Informes
epidemioldgicos para alertar sobre la situacion.

2- Audiencia con la Viceministra de Redes de Salud Colectiva,
Dra. Miriam Morales y con la Directora del Programa Nacional
de VIH/SIDA, Dra. Deisy Matos.

3- Talleres de trabajo con miras a implementar el tratamiento.

4- ATRIPLA (Emtricitabine/ tenofovir/ efavirenz). Toma unica.
No disponible en el pais.

5- Se entregaron todos los reportes de resistencia genotipica
a la Directora del programa Nacional de SIDA. Ya algunas
cepas con resistencia.

Con estos estudios moleculares que se realizan, no sélo se hacen estudios de
epidemiologia, sino que ademas se hacen en la region pool, que es la regién donde detectamos
resistencia, y ya habia reporte de resistencia en algunos de estos pacientes (algunas cepas con
resistencia a los medicamentos), lo cual complica mas el panorama. Al efavirenz habia ya
reportes de resistencia (Lamina 20).

Lamina 20: Algunos virus ya presentan resistencia
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Algunos virus ya presentan resistencia

Drug Resistance Interpretation: RT

NRTI Resistance Mutations: None

NNRTI Resistance Mutations:  K103N

Other Mutations: K20R, K82R, D123E, 135T, S162N, F214L, 1293V, K311R
Nucleoside RTI Non-Nucleoside RTI

lamivudine (3TC)  Susceptible efavirenz (EFV) High-level resistance

abacavir (ABC) S ble etravirine (ETR) susc

zidovudine (AZT) nevirapine (NVP) High-level

stavudine (D4T) b rilpivirine (RPV) Susceptible

didanosine (DDI) ~ Susceptible

emtricitabine (FTC) ~Susceptible

tenofovir (TDF) Susceptible

sistance

RT Comments

NNRTI
« K103N causes high-level resistance to NVP, and EFV. it has no eflect on ETR or RPV susceptibility

La otra situacion que también desde un punto de vista molecular se pudo analizar, con el
trabajo del Dr. Rangel que es el responsable de las lineas de investigaciéon de VIH en mi
Laboratorio, es que el virus entra a las células y cruza dos puertas, dos llaves: la primera cuando
interactla con el CD4, el receptor, pero después interactia con un co-receptor que es CCR5 o
CXCR4 (Lamina 21). En general, las cepas jévenes menos patdégenas son R5, interactian con el
CCR5, y a medida que progresa, la infeccion progresa hacia SIDA y cambia, ahi el tipo de virus
cambia de segunda puerta y entra via CXCR4. Estas cepas son mas graves, la progresion a SIDA
es mas rapida.

Lamina 21: Entrada del VIH a la célula

Entrada del VIH a la célula
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En la ldmina 22 se ve como el virus pasa de un virus joven a este tipo de virus que en
general estd asociado a una mayor celeridad de la infeccion. La tuberculosis favorece la
progresion a X4, y estas poblaciones tienen las mayores incidencias de tuberculosis en
Venezuela, esto lo puede explicar el Dr. De Ward.

Lamina 22: Cepas R5y X4
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Cepas R5 y X4
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« Tuberculosis favorece progresion a X4

El Dr. Rangel encontré que la epidemia esta dominada tristemente por una alta frecuencia
de cepa CX4 (Lamina 23), es decir, lo que en las evidencias abunda es que ya se infiltraron con
una cepa X4. Esto hace gque la epidemia curse con una alta velocidad aun mayor hacia SIDA, y
esto podria explicar la rapida mortalidad que ha tenido esta epidemia en la comunidad.

Lamina 23: Resultados médicos para 2015
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Abstract

We previously reported a high prevalence of HIV-1 infection in Warao Amerindians from Venezuela due to the
rapid spread of a single B subtype strain. In this study we evaluated the coreceptor use of the HIV-1 strains
infecting this Amerindian community. Sequences of the HIV-1 V3 loop from 56 plasma samples were geno-
typed for coreceptor use. An extremely high frequency of CXCR4 strains was found among HIV-1-infecting
Waraos (47/49, 96%), compared to HIV-1 strains infecting the non-Amerindian Venezuelan population (35/79,
44%, p <0.00001). Evolutionary analysis showed that a significant number of infections occurred between 1 and
12 months before collection and that a great proportion (50-70%) of HIV-1 transmissions occurred within the
very early phase of infection (£12 months). This is consistent with an initial infection dominated by an X4 strain
or a very rapid selection of X4 variants after infection. This Amerindian population also exhibits the highest
prevalence of tuberculosis in Venezuela, being synergistically bad prognostic factors for the evolution of
morbidity and mortality in this vulnerable population.

Conclusiones y perspectivas (Lamina 24)

Existe una situacion dramatica en waraos Yy otras comunidades indigenas de
Latinoamérica. La dificil aceptacion de medidas preventivas, aunque es importante resaltar que
parece haber cierto grado de aceptacion al uso del preservativo. Las dificultades logisticas del
tratamiento, la disponibilidad, transporte, la privacidad es muy importante: que para todo
diagnostico de VIH se mantenga el anonimato y la privacidad, porque la comunidad ya ha
adquirido conciencia de que hay una enfermedad que estd matando, y cuando saben que hay
alguien tienden a excluirlo, entonces hay que mantener esto con muchisimo 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 nocion de un tratamiento de por vida, porque si no cuando el individuo se
sienta mejor, va a suspender el tratamiento y ahi es donde aparece la resistencia. Esto requiere
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de una accion conjunta del personal de salud, de virdlogos y de antropologos. Hay que luchar
contra la discriminacion y la exclusion social. Hay que aprovechar la experiencia del Norte, y en
particular de Brasil, por estos cuadernos producidos en idiomas locales para hacer campafas de
educacion.

Lamina 24: Conclusiones y perspectivas

Conclusiones y perspectivas

+ Situacion dramatica en Waraos y otras comunidades
indigenas de LA.

+ Dificil aceptacion de medidas preventivas.

+ Dificultades logisticas del tratamiento: disponibilidad,
transporte, privacidad, ausencia de experiencia con
tratamientos mayores a 6 meses.

» Accidn conjunta personal de salud, virélogos,
antropologos.

* Luchar contra la discriminacién y exclusion social.

» Aprovechar la experiencia del Norte y de Brasil.

«...reconocer la participacion directa de los propios actores... en los pueblos indigenas se requiere
informacién, orientacion y capacitacion respecto del VIH/SIDA... discusion y revision amplia de
conceptos como salud, género, sexualidad, enfermedad y el de la propia vida... los antropoélogos
no podemos seguir reproduciendo la defensa a ultranza de los usos y costumbres como
statu quo y factores de preservacion cultural... concepto dinamico, en el que los pueblos
indigenas tengan todo el derecho de transformar su propia cultura y a si mismos.»

Poncey Nufiez Noriega, Desacatos, 2011, 35, 7-10

Fragmento: “los antropdlogos no podemos seguir reproduciendo la defensa a ultranza de
los usos y costumbres como status quo y factores de preservacion cultural”. Si bien hay que
preservar las costumbres, hay que intervenir para aportar educacion sanitaria, para prevenir que
esta epidemia se siga expandiendo.

Hay un trabajo mas reciente del Dr. Jacobus De Ward, donde él ha intentado ampliar el
grupo geogréfico para estudiar el grado de diseminacion de la epidemia, y ha vuelto también a las
comunidades indigenas donde se habia encontrado.

Si estdbamos hablando del 2011, y la tasa de duplicacion era de 10 meses, en el 2015 se
podria 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
matematicos, porque probablemente no todas las personas tienen el mismo factor de riesgo de
infeccion de la enfermedad. Por ejemplo, las mujeres menos que los hombres. La poblacién
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 deberian ser menos
dificiles.

Este trabajo es producto del Laboratorio de Virologia Molecular del IVIC, con el Dr. Héctor

Rangel encabezando la linea de VIH. También gracias al Instituto de Biomedicina de la UCV.
Gracias a Gonzalo Bello, Fiocruz, Brazil, por los modelos de filogenia y analisis bayesiano.

Lamina 25: Agradecimientos y créditos especificos
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Lamina 26: Dr. Julian Villalba en una comunidad Warao
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